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INTRODUGCAO

Ceratoplastia é o ato cirurgico que objetiva a substituicio de uma por-
¢ao de cornea enferma por outra sadia. Nesta dire¢ao, pelos menos teorica-
mente, poder-se-ia utilizar cérneas artificiais e naturais. Estas, podendo ser
heterélogas e homolégas.

Curiosamente, a utilizacao de cérneas artificiais fol sugerida em torno
de 1789, por Pellier de Quengsy, que realizou uma ceratoprétese, antes
mesmo que a existencia de uma cirurgia corneana pudesse ser entio re-
conhecida.

Nos dias autais esta solucao compreende a implanta¢ao de lentes acri-
licas com objetivos 6pticos e terapéuticas, sendo seu emprego restrito e
somente usado naqueles casos em que o transplante de 6rgio humano nao
seria viavel ou apés transplantes sem éxito.

Os transplantes heterélogos tém apenas valor histérico, embora ain-
da muito praticados na cirurgia experimental. Fol usando cérneas heteré6-
logas que Von Hippel descobriu o trépano, com o emprego de cujo instru-
mento realizou, com éxito, em 1877, o primeiro transplante lamelar hu-
mano.

O transplante homolégo, tinico de interésse clinico nos dias atuais,
consiste na adaptacao, em um 6lho enfermo de uma cérnea sa retirada
de cadaver. O primeiro passo para o desenvolvimento désse tipo de cirur-
gia fol a descoberta por Filatov, em 1935, da viabilidade de cérnea de ca-
daver e o consequente aprimoramento de técnicas e instrumental pela
sua escola.

Nossos interésses de trabalho restiguem-se naturalmente, & essa mo-
dalidade de ceratoplastia & qual nos limitaremos aqui.

As ceratoplastias podem ser divididas e consideradas soob diversos as-
péctos. No que concerne, & finalidade da cirurgia, costuma-se dividir as
ceratoplastias em Opticas, refrativas, terapéuticas, reconstrutivas e cos-
méticas. Quanto a extensao elas podem ser totals e parciais e quanto a
espessura lamerales e penetrantes.

Na ceratoplastia lamelar sao substituidas apenas camadas superficiais
de cérnea sendo adotada com objetivos 6pticos e terapéuticos, principal-
mente em presenca de disturbios tréficos como as ceratites neuroparali-
ticas e nos processos infecciosos rebeldes a tratamento clinico como as ce-

— 271 —



ratites herpéticas e meterpeticas e nas tlcerasbacterianas e micéticas.
Sao também indicadas como primeiro passo na preparacdo de um trans-
plante penetrante. Na ceratoplastia penetrante, por sua vez, ha substitui-
¢ao de todas as camadas da cérnea enferma. Seu emprego muito mais
difundido e freqiiente ocorre sempre que ha o comprometimento de todas
as camadas corneanas, sendo sua indica¢do vastissima.

Ocasionalmente, essas técnicas aparentemente distintas, podem ser
combinadas como sucede, por exemplo, quando h4 comprometimento de
todas as camadas na porc¢ao central e somente de camadas superficiais na
por¢ao periférica.

PARTE CLINICA

Nossa experiéncia pessoal compreende um total de 182 transplantes
realizados num espaco de quatro anos.

A patologia que determinou as interveng¢ées fol muito variada incluin-
do traumatismos, ulceras, ceratocones, leucomas, estafilomas anteriores,
esclerocérnea e outras de menor incidencia. Dessas causas os traumatis-
mos representam cerca de 20 por cento dos totais de casos, percentagem
que, alids, tem se mantido constante.

As ceratoplastias penetrantes tém representado em térno de 85 por
cento do total de intervencoes, significando isso, obviamente uma grande
freqiiencia de casos mais dificies nos quals a profundidade das lesdes nao
é compativel com a ceratoplastia lamelar.

A variacao de diametro de trepanacdao encontra-se num intervalo en-
tre 5 e 11 milimetros, excluindo-se apenas alguns casos em que foi feito
um transplante “bouchon” quando, como se sabe, o didametro chega a 2 mm.

Nossos pacientes sao sistematicamente operados sob anestesia geral
por Fluothane e indu¢dao com Thionembutal. Na prepara¢dao do pacien-
te temos empregado sempre pilocarpina, diamox, ganglioplégicos e manitol
que também é administrado durante o ato cirirgico.

Na ceratoplastia lamelar a técnica cirirgica que adotamos compreen-
de as seguintes etapas: (1) preparacdao da cérnea receptora; (2) remogao
do transplante; (3) adaptacdao do transplante no olho enfermo; (4) remo-
¢ao das suturas.

1 — Preparac¢ao da cérnea receptora:

Neste tipo de ceratoplastia é aconselhivel e prudente preparar ini-
cialmente o leito na cérnea receptora, porque a espessura do transplante e
seu diametro podem ser decididos somente apés a preparag¢ao do leito.
Algumas vezes 0 plano pode ser alterado e se impor um transplante pe-
netrante caso ocorra perfurag¢dao do leito.

Escolhe-se a diametro do trépano a ser utilizado. Roda-se 360.° sobre
a coérnea doente, obtendo-se um esboco superficial. Alguns vasos devem ser
obliterados pela diatermia limbar. A incisdo é entao aprofundada com um
instrumento adequado. N6s usamos a faca de Paufique e o fazemos até
0,3 ou 0,4 mm.

— 272 —



O estroma opaco é pincado por uma pinca colibri, e levantado de mo-
do que a faca de ceratoplastia de Paufique e a tesoura possam ser usa-
das. As camadas devem ser separadas mais pelo puxamento do que pelo
corte.

A complicagao mais desagradavel durante esta etapa é a perfuracao
da membrana de Descemet e é impossivel sutura-lo. Quando isso acontece
a alternativa que resta é mudar os planos para uma ceratoplastia pene-
trante, salvo quando a rutura é muito pequena. Quando a preparacao é
bem executada, o enxerto pode ser, entao, cortado com a tesoura de Vannas
seguindo-se exatamente a marca do trépano.

O tecido enfermo é entao removido, camada por camada, comecando-
se do centro para a periferia no estroma mais profundo. Repetimos isso
até que atingimos o tecido claro.

2 — Remoc¢ao do transplante:

O transplante, deve, no 6lho doador, ser cortado com o mesmo trépa-
no que preparou o leito do receptor. Como preparacio prévia de muita
importancia, aconselhamos fazer-se a preclivagem do 6lho doador: apés
um pequeno corte a distancia de 1 mm de limbo, procuramos, utilizando
uma espatula, encontrar um plano de clivagem de espessura préviamente
calculada. Obtido ésse plano, totalmente. dissecado, fazemos a trepanacao
e obtemos o enxerto. A cOrnea pronta.para o transplante, é colocada sobre
uma gaze fina umedecida com solu¢ao salina.

3 — Adaptaciao do transplante:

O enxerto, finalmente, é colocado em contacto direto com o 6lho recep-
tor. Procede-se entao, sua fixacao por meio de 4 suturas simples feitas nos
pontos cardinais, para manté-lo em condic¢oes ideais, livre de tensao e dis-
torcao. A propésito, é sempre bom lembrar que mesmo apesar destes cui-
dados pode raramente ocorrer distorcao, que, entretanto, é facilmente eli-
minada mediante a substitui¢cao de uma ou mais dessas suturas prelimi-
nares.

Vencida esta etapa, é feita uma sutura continua com fio de mononylon
(ETHILON) 9-0 ou 10-0., realizada sempre em trajeto radial com a agulha
penetrada do enxerto para o 6rgao receptor e come¢ando sempre no qua-
drante nasal superior, no 6lho direito, e no quadrante temporal superior
no 6lho esquerdo préximo do ponto das doze horas. Nossa experiéncia su-
gere a fixacao do primeiro ponto da sutura continua, com o que se obtém
um melhor ajuste das algcas. A sutura é concluida ligando-se suas extre-
midades através de um ndé, depois de se ajustar cada uma das alc¢as. Esse n6
deve ser introduzido no estroma de forma a permitir a permanencia da
sutura por longo tempo sem risco de irritacdo do 6lho. Concluida a sutura
continua, sao retiradas as suturas simples, feitas inicialmente.

4 — Remocao das suturas:
As suturas podem permanecer de 4 a 6 meses sendo removidas quan-
do considerado oportuno. Nesta dire¢ao, preferimos empregar um fragmen-
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to de lamina de barbear o que nao deve em nenhuma hipétese, dispensar
o microscépio.

Na ceratoplastia penetrante, podem ser distinguidas as seguintes eta-
pas: (1) remocao do transplante do 6lho doador; (ii) trepanacdao do 6rgao
receptor; (iii) adaptacdao do enxerto no 6rgao receptor; (iill) reformulagao
da camara anterior; (iiill) remoc¢ao das suturas.

(1) remocao do transplante

O globo é tomado entre os dedos indicador e polegar e envolvido nu-
ma gaze estéril. A cérnea é examinada ao microscépio para observagao do
estado do endotélio. O epitélio, que esta geralmente edemaciado é removi-
do com um bastonete de algodao ou com um escarificador e o glébo irri-
gado com soro fisiolégico.

Com uma pressdao ajustavel exercida pelos dedos, usamos um trépano
de diametro préviamente escolhido que é colocado perpendicular & super-
ficie da cérnea e girado em movimentos rotatérios de vai-e-vem. O con-
trole é feito mediante observagiao da cérnea e do trépano de varios angu-
los, sem emprego de microscépio.

Costumamos cortar o transplante inteiro que, integro, deve ocupar
completamente o émbolo do trépano até que seja removido e colocado so-
bre um peda¢o de gaze umedecida em solucdao salina, permanecendo, de-
pois numa placa de Petri até ser colocado no 6lho receptor.

(1) com um trépano do mesmo diametro, retira-se o segmento de
cérnea do 6lho receptor, que é fixado, durante estas manobras por meio
de suturas nos tendées dos misculos retos superior e inferior e momenta-
neamente mantidas por um assistente.

A incisdo do 6lho receptor é feita parcialmente com o trépano, até que
0 aquoso comec¢a a fluir e completada com a tesoura de Vannas ou de Ca-
troviejo, de forma a se evitarem lesGes da irls e mesmo catarata trauméa-
tica.

Sinéquias anteriores podem, eventualmente ocorrer, sendo as vézes des-
feitas com espatula sem necessidade de iridectomias. Hemorragias podem
ser evitadas pela diatermia do limbo, lembrando-se, por outro lado, que
a cauteriza¢ao dos bordos deve ser evitada porque pode provocar distorgao,
e, assim, tornar praticamente impossivel a adaptag¢dao do transplante.

(i) Adaptacdo do transplante:

O enxerto, neste ponto, é colocado no 6l1ho receptor procedendo-se, em
seguida, sua fixa¢ao da forma que fol descrita para o transplante lame-
lar. O né final da sutura continua, contudo, somente deve ser apertado
ap6s a reformulacdo da camara anterior,

(iiil) Reformulacdao da camara anterior:

A camara anterior deve ser refeita, uma vez concluida a sutura conti-
nua, mediante inje¢cdo de ar no seu interior por meio de uma canula inse-
rida entre duas algas. O ar pode passar para traz da iris quando a pupila
estd muito dilatada ou quando foi feita uma iridectomia em setor, devendo
nestes casos, ser removido e substituido por soro fisiolégico, o que asse-
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gura evitar complicacoes desagradaveis, inclusive glaucoma secundario e
colapso da proépria camara anterior.

(iiiili) Remocao das suturas:

As suturas sio removidas, naturalmente, da mesma forma como num
transplante lamelar.

Nossa experiéncia com ceratoplastias atipicas ainda é muito restrita.
Essas ceratoplastias como se sabe, estao relacionadas com tumores limbicos,
ulceras marginais e pterigios recidivantes, sendo estes 1ultimos os casos
mais freqiientes entre as atipicas. A técnica empregada pode ser resumida
assim: — fazemos a resseccao do pterigio, delimitamos a area enferma com
o trépano e concluimos a remocao do tecido com uma faca de Paufique.
O transplante é obtido com o mesmo trépano e a mesma faca, sendo su-
turada a cérnea com dois pontos isolados e, a seguir, com sutura continua.
Depois, entao, é cortado ao nivel do limbo, concluindo-se a sutura conti-
nua apés o que a conjuntiva é fixada a esclera com pontos isolados.

Em certos casos, foi necessario realizar simultaneamente uma cera-
toplastia e uma facectomia, em circunstancias em que havia aderencia da
iris & cornea e ao cristalino em presenca de cataratas traumaticas e com-
plicadas. Embora tratando-se de cirurgia complexa e de certa forma di-
ficil, haveria pouco a acrescentar sobre técnicas empregadas.

Como nosso servigco atende também, urgéncias oftalmolégicas e aci-
dentes do trabalho, temos recorrido freqiientemente as ceratoplastias re-
construtivas e, como menor freqiiéncia, ao transplante “bouchon” preco-
nizado por Paufique e Charleux. Como neste caso ha sempre perda de subs-
tancia corneana, é necessario colocar, como medida de urgéncia, um repa-
ro, ou seja, um “remendo” que facilita a cicatrizacao da ferida. Este es-
tratagema permite realizar, posteriormente, em condigées de seguranca
desejavel, uma ceratoplastia definitiva de diametro maior. Para ésse tipo
de ceratoplastia, empregamos o trépano de Elliot também usado na cirur-
gia anti-glaucomatosa.

Ceratoplastias totais tem sido também realizadas, com a finalidade de
salvar o globo quando ha risco de necrose do segmento anterior. A técnica
nao se distingue do que ja foi descrito salvo que, em alguns casos é neces-
sario fazer suturas interrompidas e nao continuas em virtude de friabili-
dade do tecido do 6rgao receptor.

Em resumo, a patologia que conduz & ceratoplastia foi como ja disse-
mos, muito variada.

Embora seja possivel estabelecer correlacoes entre patologia e prog-
néstico, isto nao deve ser feito, face a variacao de gravidade entre os casos
o que torna a estatistica, apesar de aparentemente elegante, sujeita a ér-
ros grosseiros.

E possivel, entretanto, estabelecer correlagoes entre prognédstico e dia-
metro do transplante. Como foi dito, ésse diametro variou entre 5,0 e 11.0,
estando a maior freqiiéncia situada em torno de 8.0 mm.

Os melhores resultados estdo situados em relacio ao emprego de dia-
metros entre 7.0 e 8.0 mm. A partir de 9.0 mm, o progndstico de sucesso é
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sempre mals dificil. Apesar disto, dos 7 pacientes feitos transplantes de 11, 4
apresentaram bom resultado.

Nossos resultados parecem concordar com as estatisticas de outros
centros naquilo em que podem ser comparadas. HAa obviamente, peculia-
ridades a ressaltar. A localizacao do nosso hospital num bairro proletario,
onde as condi¢ées de vida e os habitos de higiene deixam muito a desejar,
justifica uma freqiiéncia significativamente mailor de casos de infeccoes
rebeldes a tratamento clinico, donde, a indicacdo da ceratoplastia terapéu-
tica. Os traumatismos, ocupam lugar destacado, como j& dissemos, pelo fa-
to de atendermos a urgencias e acidentes do trabalho, estando mais rela-
cionadas a queimaduras causadas por substancias quimicas e feridas pene-
trantes da cérnea. Isto, sem divida, conduz, nosso pessoal a uma familia-
rizacio muito maior com ésses tipos de casos, razdo pela qual o nivel de
sucessos entre eles é significativamente elevado, mesmo em situacoes com-
plicadas e dificeis.

Para considerarmos um caso bom, temos de levar em conta a patologia
e a finalidade da cirurgia.

Por exemplo; numa ceratoplastia com finalidade 6tica considera-se bom
resultado quando o paciente adquiriu boa visdao, enquanto que numa re-
construtiva, podemos considerar bom resultado se conseguimos manter nor-
mal a anatomia do glébo ocular.

Numa terapéutica, se conseguirmos debelar uma ceratite herpética ou
meta-herpética ou curar uma 1lcera serpiginosa mediante um transplan-
te lamelar, o éxito serd obtido.

SUMMARY

Since the benning of this century was tried to operate cérnea in Ceard. Only after
1966 keratoplasties are made as routine. It improvement, coincide with the advent of
the surgical microscope; the introduction of mononylon sutures to corneal surgery using
running sutures.

The author explain the tecnic used by him and his personal experience. He was
operate 182 keratoplasty with varied pathology and indications. 86% in penetrating and
16% in lamellar keratoplasties.

In penetrating keratoplasty, the most used trephine was 8 mm. The best results
were obtained by group 7-8 mm, and keratocones was the pathology, where the author
has obtained the results the best.

In lamellar keratoplasty we had the majory in ulcer and distrofies.
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