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INTRODUÇAO 

Ceratoplastia é O a to c irú rgico que obj etiva a substituiç ão de uma por­
ç ão de córnea enf erma por outra sadia. Nesta direç ão, pelos menos teorica­
mente, poder-se-ia utiliz ar córneas artif iciais e naturais. Es tas, podendo ser 
heterólogas e homológas. 

C uriosamente, a utiliz aç ão de córneas a rtif iciais f oi sugerida em tô rno 
de 1789, por Pell1 er de Q uengsy , que realiz ou uma c era toprótese, a ntes 
mesmo que a existenc ia de uma c irurgia corneana pudesse ser então re­
conhecida. 

Nos dias autais esta soluç ão c ompreende a implantaç ão de lentes acrí­
licas c om obj etivos óptic os e terapêuticas, sendo seu emprego restrito e 
somente u sado naqueles c asos em que o transplante de órgío humano não 
seria viável ou após transplantes sem êxito. 

Os transplantes heterólogos têm apena s valor histórico, emb ora ain­
da muito pratic ados na Cirurgia experimental. Foi usando córneas heteró­
I ogas que Von Hi ppel descob riu o trépano, com o emprego de cuj o instru­
mento rea liz ou, c om êxito, em 1877, o primeiro transplante lamelar hu­
mano. 

O transplante hom ológo, únic o de interêsse clínic o nos dias atuais, 
consiste na adaptaç ão, em u m  ôlho enf ermo de u ma c órnea sã retirada 
de cadáver. O primeiro passo para o desenvolvimento dêsse tipo de c irur­
gia f oi a descob erta por Fl la tov, em 1935, da viab ilidade de c órnea de c a­
dáver e o consequ ente aprimoramento de técnicas e instrumenta l pela 
sua escola . 

Nossos inte rêsses de trab alho restiguem-se natura lmente, à essa mo­
da lida de de ceratoplastia à qual nos limitaremos a qui. 

As ceratoplastias pod em ser divididas e consideradas soob diversos as­
p éctos. No que c oncerne, à f inalidade da cirurgia , c ostuma -se dividir a s  
c eratoplastias e m  ópticas, ref rativas, terapêuticas, rec onstrutivas e cos­
méticas. Q uanto a extensão elas podem ser totais e pa rc ia is e qua nto a 
espessura lamerales e penetrantes. 

Na ceratoplastia lamelar são sub stituidas apenas c ama da s superf ic ia is 
de córnea sendo adotada com obj etivos óptic os e terapêutic os, principal­
mente em presenç a de disturb ios tróf icos como as cera tites neuropa ralí­
ticas e nos processos inf ecc iosos reb eldes a tratamento c línic o c omo as ce-
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ratites herpétlcas e meterpetlcl!oS e nas úlcerasbacterianas e micóticas . 
São também indicadas como primeiro passo na preparação de um trans­
plante penetrante. Na ceratoplastia penetrante, por sua vez, há substitui­

ção de todas as camadas da córnea enferma. Seu emprego multo mais 
difundido e freqüente ocorre s�mpre que há o comprometimento de todas 
as camadas corneanas, sendo sua indicação vastissima. 

Ocasionalmente, eSsas técnicas aparentemente distintas, podem ser 

combinadas como sucede, por exemplo, quando há comprometimento de 
todas as camadas na porção central e somente de camadas superficiais na 
porção periférica. 

PARTE CLíNICA 

Nossa experiência pessoal compreende um total de 182 transplantes 
realizados num espaço de quatro anos. 

A patologia que determinou as intervenções foi muito vanada incluin­
do traumatismos, úlceras, ceratocones, leucomas, estafilomas antertores, 
esclerocórnea e outras de menor incidencia. Dessas causas os traumatis­
mos ·representam cerca de 20 por cento dos totais de casos, percentagem 
que, aliás, tem se mantido constante. 

As ceratoplastlas penetrantes têm representado em tôrno de 85 por 

cento do total de intervenções, significando isso, obviamente uma grande 

freqüencia de casos mais difícies nos quais a profundidade das lesões não 

é compatível com a ceratoplastla lamelar. 

A variação de diâmetro de trepanação encontra-se num intervalo en­

tre 5 e 11 milímetros, excluindo-se apenas alguns casos em que foi feito 
um transplante "bouchon"quando, como se sabe, Ó diâmetro chega a 2 mm. 

Nossos pacientes são sistematicamente operados sob anestesia geral 
por Fluothane e indução com Thionembutal. Na preparação do pacien­
te temos empregado sempre pilocarpina, diamox, ganglioplégicos e manitol 
que também é administrado durante o ato cirúrgico .

. 

Na ceratoplastia lamelar a técnica cirúrgica que adotamos compreen­
de as seguintes etapas: (1) preparação da córnea receptora; (2) remoção 
do transplante; (3) adaptação do transplante no olho enfermo; (4) remo­
ção das suturas . 

1 -- Preparação da córnea receptora: 

Neste tipo de ceratoplastla é aconselhável e prudente preparar ini­
cialmente o leito na córnea receptora, porque a espessura do transplante e 
seu diâmetro podem ser decididos somente após a preparação do leito . 
Algumas vezes o plano pode ser alterado e se impor um transplante pe­
netrante caso ocorra perfuração do leito. 

Escolhe-se a diâmetro do trépano a ser utilizado. Roda-se 360.0 sobre 
a córnea doente, obtendo-se um esbôço superficial. Alguns vasos devem ser 
obliterados pela diatermia limbar. A incisão é então aprofundada com um 
instrumento adequado. Nós usamos a faca de Paufique e· o fazemos até 
0,3 ou 0,4 mm. 
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o estroma opaco é pinçado por uma pinça 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 complicação mais desagradável durante esta etapa é a perfuração 
da membrana de Descemet e é impossível 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 preparação é 
bem executada, o enxerto pode ser, então, cortado com a tesoura de Vannas 
seguindo-se exatamente a marca do trépano. 

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

2 - Remoção do transplante : 

O transplante, deve, no ôlho doador, ser cortado com o mesmo trépa­
no que preparou o leito do receptor. Como preparação prévia de muita 
importancia, aconselhamos fazer-se a preclivagem do ôlho doador: após 
um pequeno corte à distância de 1 mm de limbo, procuramos, utilizando 
uma espátula, encontrar um plano de clivagem de espessura previamente 
calculada. Obtido êsse plano, totalmente. dissecado, fazemos a trepanação 
e obtemos o enxerto. A córnea pronta .pâra o transplante, é colocada sôbre 
uma gaze fina umedecida com solução salina. 

3 - Adaptação do transplante : 

O enxerto, finalmente, é colocado em contácto direto com o ôlho recep­
tor. Procede-se então, sua fixação por meio de 4 suturas simples feitas nos 

pontos cardinais, para mantê-lo em condições ideais, livre de tensão e dis­
torção. A propósito, é sempre bom lembrar que mesmo apesar destes cui­
dados pode raramente ocorrer distorção, que, entretanto, é facilmente eli­
minada mediante a substituição de uma ou mais dessas suturas prelimi­
nares. 

Vencida esta etapa, é feita uma sutura contínua com fio de mononylon 
(ETHILON ) 9-0 ou 10-0., realizada sempre em traj eto radial com a agUlha 
penetrada do enxerto para o órgão receptor e começando sempre no qua­
drante nasal superior, no ôlho direito, e no quadrante temporal superior 
no ôlho esquerdo próximo do ponto das doze horas. Nossa experiência su­
gere a fixação do primeiro ponto da sutura contínua, com o que se obtém 
um melhor aj uste das alças. A sutura é concluida ligando-se suas extre­
midades através de um nó, depois de se ajustar cada uma das alças. Esse nó 
deve ser introduzido no estroma de forma a permitir a permanencia da 
sutura por longo tempo sem risco de irritação do ôlho. Concluida a sutura 
contínua, são retiradas as suturas simples, feitas inicialmente. 

4 - Remoção das suturas : 

As suturas podem permanecer de 4 a 6 meses sendo removidas quan­
do considerado oportuno. Nesta direção, preferimos empregar um fragmen-
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to de lâmina de barbear o que não deve em nenhuma hipótese, dispensar 
o microscópio. 

Na ceratoplastia penetrante, podem ser distinguidas as seguintes eta­
pas: (l) remoção do transplante do ôlho doador; (li) trepanação do órgão 
receptor; (111) adaptação do enxerto no órgão receptor; (00) reformulação 
da câmara anterior; (l11il) remoção das suturas. 

(l) remoção do transplante 

O globo é tomado entre os dedos'indicador e pOlegar e envolvido nu­
ma gaze estéril. A córnea é examinada ao microscópio para observação do 
estado do endotélio. O epitélio, que está geralmente edemaciado é removi­
do com um bastonete de algodão ou com um escarificador e o glôbo irri­
gado com sôro fisiológico. 

Com uma pressão ajustável exercida pelos dedos, usamos um trépano 
de diâmetro prêviamente escolhido que é colocado perpendicular à super­

fície da córnea e girado em movimentos rotatórios de vai-e-vem. O con­
trôle é feito mediante observação da córnea e do trépano de vários ângu­
los, sem emprego de microscópio. 

Costumamos cortar o transplante inteiro que, integro, deve ocupar 
completamente o êmbolo do trépano até que seja removido e colocado sô­
bre um pedaço de gaze umedecida em solução salina, permanecendo, de­
pois numa placa de Petri até ser colocado no ôlho receptor. 

(ii) com um trépano do mesmo diâmetro, retira-se o segmento de 

córnea do ôlho receptor, que é fixado, durante estas manobras por meio 

de suturas nos tendões dos músculos retos superior e inferior e momenta­

neamente mantidas por um assistente. 

A incisão do ôlho receptor é feita parCialmente com o trépano, até que 
o aquoso começa a fluir e completada com a tesoura de Vannas ou de Ca­

troviejo, de forma a se evitarem lesões da irls e mesmo catarata traumá­
tica. 

Sinéquias anteriores podem, eventualmente ocorrer, sendo às vêzes des­
feitas com espátula sem necessidade de iridectomias. Hemorragias podem 
ser evitadas pela dlatermia do limbo, lembrando-se, por outro lado, que 
a cauterização dos bordos deve ser evitada porque pode provocar distorção, 
e, assim, tOmar pràticamente impossível a adaptação do transplante. 

(iii) Adaptação do transplante: 

O enxerto, neste ponto, é colocado no ôlho receptor procedendo-se, em 
seguida, sua fixação da forma que foi descrita para o transplante lame­
lar. O nó final da sutura continua, contudo, somente deve ser apertado 
após a reformulação da câmara anterior. 

(Uii) Reformulação da câmara anterior: 

A câmara anterior deve ser refeita, uma vez concluida a sutura contí­
nua, mediante injeção de ar no seu interior por meio de uma cânula inse­
rida entre duas alças. O ar pode passar para traz da íris quando a pupila 
está muito dilatada ou quando foi feita uma lridectomia em setor, devendo 
nestes casos, ser removido e substituido por sôro fisiológico, o que asse-
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gura evitar complicações desagradáveis, inclusive glaucoma secundário e 
colapso da própria câmara anterior. 

(mm Remoção das suturas: 

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

Nossa experiência com ceratoplastias atípicas ainda é muito restrita. 
Essas ceratoplastias como se sabe, estão relacionadas com tumores límbicos, 
úlceras marginais e pterígios recidivantes, sendo estes últimos os casos 
mais freqüentes entre as atípiCas. A técnica empregada pode ser resumida 
assim: - fazemos a ressecção do pterígio, delimitamos a área enferma com 
o trépano e concluimos a remoção do tecido com uma faca de Paufique . 
O transplante é obtido com o mesmo tré�o e a mesma faca, sendo su­
turada à córnea com dois pontos isolados e, a seguir, com sutura contínua. 
Depois, então, é cortado ao nível do limbo, concluindo-se a sutura contí­
nua após o que a conjuntiva é fixada à esclera com pontos isolados. 

Em certos casos, foi necessário realizar simultaneamente uma cera­
toplastia e uma facectomia, em circunstancias em que havia aderencia da 
íris à córnea e ao cristalino em presença de cataratas traumáticas e com­
plicadas. Embora tratando-se de cirurgia complexa e de certa forma di­
fícil, haveria pouco a acrescentar sôbre técnicas empregadas. 

Como nosso serviço atende também, urgênCias oftalmológicas e aci­
dentes do trabalho, temos recorrido freqüentemente às ceratoplastias re­
construtivas e, como menor freqüência, ao transplante "bouchon" preco­
nizado por Paufique e Charleux. Como neste caso há sempre perda de subs­
tância corneana, é necessário colocar, como medida de urgênCia, um repa­
ro, ou seja, um "remendo" que fac1l1ta a cicatrização da ferida. Este es­
tratagema permite realizar, posteriormente, em condições de segurança 
desej ável, uma ceratoplastia definitiva de diâmetro maior. Para êsse tipo 
de ceratoplastia, empregamos o trépano de Ell10t também usado na cirur­
gia anti-glaucomatosa. 

Ceratoplastias totais tem sido tamQém realizadas, com a finalidade de 
salvar o globo quando há risco de necrose do segmento anterior. A técnica 
não se distingue do que já foi descrito salvo que, em alguns casos é neces­
sário fazer suturas interrompidas e não contínuas em virtude de friab1l1-
dade do tecido do órgão receptor. 

Em resumo, a patologia que conduz à ceratoplastia foi como j á  disse­
mos, muito variada. 

Embora sej a possível estabelecer correlações entre patologia e prog­
nóstico, isto não deve ser feito, face a variação de gravidade entre os casos 
o que toma a estatística, apesar de aparentemente elegante, sujeita à êr­
ros grosseiros. 

lt possível, entretanto, estabelecer correlações entre prognóstico e diâ­
metro do transplante. Como foi dito, êsse diâmetro variou entre 5,0 e 1 1 . 0, 
estando a maior freqüência situada em torno de 8 . 0  mm. 

Os melhores resultados estão situados em relação ao emprego de diâ­
metros entre 7. 0 e 8 . 0  mm. A partir de 9. 0 mm, o prognóstico de sucesso é 
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sempre mais difícil. ApesM' disto, dos 7 pacientes feitos transplantes de 11, 4 
apresentaram bom resultado. 

Nossos resultados parecem concordar com as estatísticas de outros 
centros naquilo em que podem ser comparadas. Há obviamente, peculia­
ridades a ressaltar. A localização do nosso hospital num bairro proletário, 
onde as condições de vida e os hábitos de higiene deixam muito a desejar, 
justifica uma freqüência significativamente maior de casos de infecções 
rebeldes a tratamento clínico, donde, a indicação da ceratoplastia terapêu­
tica. Os traumatismos, ocupam lugar destacado, como já dissemos, pelO fa­
to de atendermos a urgencias e acidentes do trabalho, estando mais rela­
cionadas a·queimaduras causadas por substâncias químicas e feridas pene­
trantes da córnea. Isto, sem dúvida, conduz, nosso pessoal a uma fam1l1a­
rlzação muito maior com êsses tipos de casos, razão pela qual o nível de 
sucessos entre eles é significativamente elevado, mesmo em situações com­

pllcadas e difíceis. 

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

Por exemplo; numa ceratoplastia com finalidade ótica considera-se bom 
tesultado quando o paciente adquiriu boa visão, enquanto que numa re­
construtiva, podemos considerar bom resultado se conseguimos manter nor­
..nal a anatomia do glôbo ocular. 

Numa terapêutica, se conseguirmos debelar uma ceratite herpética ou 
meta-herpética ou curar uma úlcera serpiginosa mediante um transplan­

te lamelar, o êxito será obtido. 

SUMMARY 

Slnce the bennlng of thls century was trled to operate córnea ln Ceará. Only after 

1965 keratoplastles are made as routlne. It Improvement, coincide wlth the advent of 

the surglcal mlcroscope; the Introductlon of mononylon sutures to corneal surgery uslng 

runnlng sutures. 

The author explaln the tecnlc used by hlm and hls personal experlence. He was 

operate 182 keratoplasty wlth varled pathology and Indicatlons. 85% ln penetratlng and 

15% ln lamelIar keratoplasbes. 

ln penetratlng keratoplasty, the most used trephlne was 8 mm. The best resulta 

were obtalned by group 7-8 mm, and keratocones was the pathology, where the author 

has obtalned the results the best. 

ln lamelIar keratoplasty we had the majory ln uleer and dlstrofles. 
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