CERATOPLASTIAS - Técnicas Cirdrgicas (*)

José Sambursky

Duas sao as categorias de cirurgioes de
cérnea: os poucos que operam muito (mais
de 20 ceratoplastias por ano) e os muitos
que operam pouco (menos de 20 casos por
ano) .

Com a indulgéncia dos nossos colegas
de mesa, distinguidos cirurgioes, nos dirigi-
remos nesta palestra a grande maioria dos
cirurgioes de cornea e, para tal, manteremos
esta apresentac¢ao simples, pratica e pessoal.

Quanto a cornea doadora dividimos as
ceratoplastias em homotransplante, auto-
transplante ou heterotransplante baseados
na origem da coérnea usada no transplan-
te.

Relacionada a técnica CIRURGICA, as
ceratoplastias podem ser lamelares ou pene-
trantes, parciais ou totais.

Nossa énfase sera nas descricoes das
homoceraplastias parciais penetrantes que
representam a grande maioria dos casos que
se nos apresentam no consultorio e clinicas.

Com o progresso das técnicas da cerato-
plastia penetrante e, consequentemente,
menor patologia nos seus resultados, maior
numero de casos hoje sao indicados para es-
ta técnica as expensas da técnica de cerato-
plastias lamelares.

TECNICAS COMUNS A TODAS CERATO-
PLASTIAS

1. A anestesia

Preferimos a anestesia geral para as ce-
ratoplastias. Salvo se houver contra-indica-
c¢ao clinica quando, entao, usamos a anes-
tesia local.

H4a uma situacao em que associamos a
anestesia retrobulbar (3-5 cm3 de uma so-
lucao de xilocaina a 1%) a anestesia geral.
Isto ocorre quando o globo ocular se situa
profundamente na cavidade orbitaria (p.e.
atrofia de tecido gorduroso) dificultando a
técnica operatoria. A relativa proptose obti-
da facilita, com efeito, os tempos operato-
rios que se seguem.

2. A microcirurgia

A importancia da microcirurgia na ci-
rurgia ocular é hoje incontestavel. Neste
ponto temos que mencionar os nomes dos
irmaos Barraquer, Don Joaquim, aqui pre-
sente, honrando esta mesa e esta platéia,
Harms e Mackensen na Alemanha e Trout-

-

man nos Estados Unidos que foram pionei-
ros e promulgadores desta importante téc-
nica na cirurgia oftalmologica.

As vantagens inerentes ao microscopio
sao as seguintes:

a) magnificacao variavel (200 m) gue per-
mite melhor aposicao dos tecidos ocula-
res.

b) iluminacado brilhante, direta ou obliqua
que é imprescindivel a uma boa cirurgia
ocular.

A utilizacao do microscopio forgou o
aparecimento de um instrumental cirargico
mais delicado e fino e nos proporciona, ago-
ra, a utilizacdo de fios de sutura com dia-
metros menores que 30 u.

Para o paciente a microcirurgia repre-
senta menor numero de complicagcdes no
pos-operatorio, menor rea¢ao inflamatoria e,
finalmente, mobilizacao e alta bem mais
rapidas e seguras.

3. A coérnea doadora

A melhor cornea a transplantar é a
cornea fresca, de doador jovem (menos de
50 anos) utilizada o mais cedo possivel apos
a morte do doador e enucleacao do globo
ocular. Esta é a nossa opiniao.

Infelizmente, a oferta, para a maioria
dos cirurgioes é bem menor que a demanda.
Uma vez conseguida a cdérnea (sabados e
domingos muitas vezes) trés fatores se com-
binam para o embarac¢ar do cirurgiao e di-
ficultar a cirurgia: encontrar o(s) pacien-
te(s), horario no hospital e, finalmente, as
condicoes fisicas e psicolégicas do cirurgiao.

As corneas preservadas em solu¢ao MC
CAREY-KAUFMAN solucionaram estes pro-
blemas. As 72 horas de excelente viabilida-
de ‘endotelial que nos oferece resolveram o
problema aumentando a vida 1util das cor-
neas doadas e, pois permitindo o seu envio
a grandes distancias.

A trepanac¢ao da cornea conservada exi-
ge a utilizacao de um ‘“‘cornea punch” que
nos oferece a vantagem da simplicidade e
uniformidade do corte além da observacao
clinica de menor edema na cornea doadora
durante o ato cirargico.

4. Trepanaciao da cornea receptora

Ha varios tipos de trépanos no merca-
do: Francescheti, Katzin, Castroviejo, moto-
rizados e os de LAMINAS descartaveis (que
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usamos). O fundamental é que sejam bem
afiados.

O diametro a usar dependera da cera-
toplastia, da espessura da cornea receptora
e da natureza do transplante (auto-enxér-
to pode ser maior).

Menos de 6.5 mm em diametro podera
acarretar miopia e astigmatismo maiores.
Os diametros entre 7 e 8 mm sao os mais
comuns e os enxértos com didmetros maio-
res de 8.5 mm tem mais possibilidade de en-
fermidade do enxérto.

A CENTRALIZAGCAO do trépano depen-
dera também da patologia corneana pois,
vezes ha, que descentramos o enxérto.

O método que utilizamos é o de colocar
a lamina descartavel do trépano sobre a
cornea receptora e, através o microscopio,
fazemos sua centralizagao. Com leve pres-
sao do dedo indicador marcamos, superfi-
cialmente, a area a ser trepanada. A lamina
é, entao, montada no trepano e éste é colo-
cado sobre a area previamente demarcada.
Fixamos o globo ocular com o forceps Bar-
raquer-Liberas as 6 horas adjacente ao lim-
bo ou, se presente, fixamos no anel de Flie-
ringa. Giramos o trépano em uma sé dire-
¢ao até uma profundidade de 2/3 a 3/4 da
espessura da cornea.

Penetramos na camara anterior com
‘“Super blades” ou giletes as 10:30 horas e
completamos o corte, vertical, com tesou-
ras de Katzin, Troutman ou Barraquer.

A penetracio na camera anterior tam-
bém pode ser feita com o trépano, mas esta
técnica tem a desvantagem de poder
acarretar uma descompressao rapida que
pode ocasionar injaria a iris e/ou cristali-
no. A repentina descompressao do globo ocu-
lar pode também ser causa de hemorragias
de iris bem como causa um movimento pa-
ra adiante do diafragma faco-iridiano que
pode provocar um bloqueio pupilar com
olho aberto (iris e cristalino que se herniam
no lago séco da cornea trepanada).

5. Iridotomias e iridectomias

A solucao do problema do paragrafo an-
terior é obtida, ndao sem dificuldades técni-
cas, com uma iridectomia imediata.

Porque as iridotomias ou iridectomias
podem ocasionar hemorragias como com-
plicacao nao a fazemos em todos os casos
de ceratoplastias penetrantes.

Seguimos, mais ou menos, a seguinte re-
gra:

a) nos olhos facicos, sem histéria prévia da
iritis, sem sinéquias e com cimara pro-
funda no pré-operatério — nao fazemos
a iridotomia ou iridectomia.

b) Se houver historia prévia de iritis, si-
néquias ou camara nao profunda — uma
iridotomia.
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c) Enxértos de mais de 8 mm — uma irido-
tomia.

d) Olhos afacicos ou ceratoplastias combi-
nadas com facectomia intra ou extracap-
sular, com ou sem implante intracame-
cular — 2 a 3 iridotomias.

e) Finalmente enxértos de mais de 9.5 mm
— 4 iridotomias.

6. Tamanho do enxérto:

Na maioria dos casos o diametro da
cornea doarora € igual a da cornea recep-
tora.

Utilizamos enxérto de didmetro maior
da cornea doadora (0.1 a 0.5 mm) quando
da presenca de uma lente intracamecular,
nas hipermetropias acentuadas € em trans-
plantes de mais de 9.5 mm.

7. Suturas
a) Fio de Sutura

No presente, preferimos os fios de mo-
nofilamentos de nylon ou prolene 10 ze-
ros por acarretarem muito pouca reacao in-
flamatoria.

b) Numero de Suturas e Técnicas:

Nos enxértos de 6.5 a 7.5 mm usamos 6
suturas interrompidas, eqiiidistantes e ra-
diais. Entre cada sutura passamos duas ve-
zes com uma sutura continua.

Nos enxertos de 8 mm ou mais, coloca-
mos de 8 a 12 suturas de bordo a bordo e
uma sutura continua com uma passagem
entre as interrompidas.

8. Suporte escleral

Usamos o anel de Flieringa ou Fliering-
Legrand para evitar o colapso do globo ocu-
lar.

Nossas indicacoes para seu uso:

a) Ceratoplastias combinadas a facectomia
intra capsular ou extracapsular.

b) Afacia

c) Olhos com pressao ocular baixa.

d) Enxertos de mais de 9 mm.

e) Pacientes jovens

f) Quando suspeitamos de vitreo fluido.

9. Reforma da Camara anterior

Usamos ar na camara anterior para ve-
rificar a presenca de vitreo ou sinéquias na
camara anterior e para sinequiotomia se
necessario. Gradualmente substituimos o ar
por BSS (Balanced Salt Solutin) ao térmi-
no da operacao.



10. Antibiético Subconjuntival

Preferimos no momento, a garamicina.
CERATOPLASTIA NO AFACICO

A auséncia do cristalino ou da crista-
16ide posterior ou de uma lente intracame-
rular obriga o cirurgiao a estar preparado
para lidar com a possivel perda do vitreo.

O exame pré-operatorio é de grande im-
portancia nas decisoes a serem tomadas. O
exame pela lampada de fenda, pela trans-
iluminacao, com filtros coloridos, com uso
de glicerina topica e até a ecografia pelo
B-Scan podem produzir informacoes valio-
sas e decisivas no nosso comportamento.

Se a hialdide anterior estiver integra,
situada atras da iris e se nao houver sine-
quias a cornea nossos esforcos para evitar a
perda de vitreo se multiplicam. Neste caso
usaremos agentes osmoticos (manitol) e
mioéticos. No ato operatorio usaremos o anel
de Flieringa ou Fliering-Liegrand. As sutu-
ras na coérnea doadora poderao ser pré-colo-
cadas. Se houver prolapso de vitreo (sem
ruptura da hialéide) consideraremos entao,
aspiracao de vitreo pela pars plana ou mes-
mo pela iridetcomia.

Se, por outro lado, o exame pré-opera-
torio revelar vitreo na camara anterior (to-
que de vitreo por exemplo), sinéquias ante-
riores extensas ou hialoide anterior nao in-
tegra, planejamos entao uma vitrectomia
anterior. Nestes casos nao empregamos
agentes osmoticos ou midticos no pré-opera-
torio. Usamos o anel de Flieringa para evi-
tar total colapso do globo ocular e manter
a cornea trepanada circular. Apos a trepa-
nac¢ao da cornea receptora fazemos a vi-
trectomia anterior com vitreéfago de Kauf-
man e a limpeza da iris com a escova de pe-
lo de marta ou esponjas Weck. Sinequioto-
mia e iridectomias se seguem.

Técnica da vitrectomia pela pars plana.

Fazemos uma incisao paralela ao limbo
a 4.5 mm do limbo. Usamos uma diatermia
superficial (suave) sobre a coroide exposta
(0.5 — 1 mm), colocamos uma sutura (Vi-
cryl 7-0) nos bordos da incisdao. Entramos
na camara posterior com instrumento afia-
dissimo (agulha, por exemplo) na busca de
vitreo fluido na camara posterior. A limpe-
za e total fechamento da esclerotomia deve
ser mui cuidadosa para evitar a formacao
de membranas vasculares que poderao acar-
retar tragao sobre a retina e subseqiiente
possibilidade de descolamento de retina que,
clinicamente, ja tivemos oportunidade de
observar em casos de esclerotomia posterior
com diatermia penetrante.

Técnica da vitrectomia anterior.

Usamos o vitreofago de Kaufman ou o
de Playman através da abertura pupilar.

Nos concentramos na area central que cor-
responderia ao cristalino, se existente. Nos
aprofundamos até o plano da iris se tornar
concavo concentricamente ao plano do polo
posterior do globo ocular. Evitamos a ins-
trumentacao nas proximidades da base do
vitreo pois o reticulado de fibrilas do vitreo
é mais denso na sua base (2 mm anteriores
a ora serrata e 4 mm posteriores & ora ser-
rata) e onde adere, firmemente, & pars pla-
na e retina periférica.

O vitreo se torna menos viscoso da base
para o centro e, com a técnica acima, tere-
mos menores chances de provocar hemorra-
gias no vitreo, ruturas e dialises na retina e
conseqiientemente seu descolamento.

Este detalhe anatdomico explica a neces-
sidade de utilizarmos instrumental afiadis-
simo nas vitrectomias pela pars plana.

CERATOPLASTIAS E FACECTOMIAS IN-
TRACAPSULARES COMBINADAS

Indicamos a ceratoplastia associada a
facectomia intra-capsular quando a cerato-
patia se apresenta junto com uma catarata
subluxada, hipermadura e, muitas vezes,
com uma catarata avancada. Também indi-
camos a facectomia nos enxértos totais.

No pré-operatdrio usamos agentes osmo-
ticos e midriaticos.

O anel de Flieringa é usado em todos os
casos. Pré-colocamos suturas na cérnea doa-
dora e receptora. O didmetro minimo de
trepanacao é de 7.5 mm. Fazemos uma ou
duas iridotomias e usamos o crio-extrator
para extracao do cristalino. Sempre temos
presente um crioextrator descartavel pois,
quando temos dificuldade em extrair o cris-
talino, usamos o primeiro crioextrator no
centro do cristalino para, com movimento
para baixo (em dire¢ao as 6 horas) nos per-
mitir uma segunda adesao entre o centro e
a periferia do cristalino. Este segundo crio-
extrator, sem a presenca do primeiro, nos
permite melhor rolamento ou deslizamento
do cristalino com seu amoldamento através
a area corneana trepanada.

Se houver perda de vitreo procedemos
da mesma forma descrita anteriormente.

CERATOPLASTIA COMBINADA A FACEC-
TOMIA EXTRACAPSULAR

Os trabalhos de Kelman com a facoe-
mulsificacao e os de BINKHORST nos im-
plantes intra.camerulares com fixac¢ao iri-
docapsular ressucitaram as técnicas da fa-
cectomia extracapsular.

Se bem que consideramos a facectomia
intracapsular a melhor operaciao para a
maioria dos pacientes com catarata, nao
deixamos de reconhecer os méritos na uti-
lizacado da facectomia extracapsular em ca-
sos mais especiais. Na nossa opinidao nao ha
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comparacao entre a facectomia extracap-
sular do presente com a do passado. O mi-
croscopio, o instrumental, as suturas, as téc-
nicas, com a facoemulsifica¢cdo ou sem ela,
sao mais avancadas que as do passado e,
conseqiientemente, s6 poderiamos obter me-
lhores resultados.

Combinar a facectomia extracapsular a
ceratoplastia oferece as vantagens que se
seguem: previne o toque vitreo no enxérto,
evita a perda de vitreo no ato operatorio em
grande numero dos casos e facilita a colo-
cac¢ao das suturas pela prote¢io que da ao
cirurgido. Suas desvantagens sao: maior in-
cidéncia de irite pelos restos corticais, o que
é controlavel pelos esteroides, e, a opacifi-
cacao da cristaldide posterior. Se esta ulti-
ma ocorrer uma discisao, ou capsulectomia
estara indicada as quais na nossa opiniao,
sao menos traumaticas aos olho com en-
xérto que uma facectomia feita em segun-
do tempo.

Nossas indicacOoes para a ceratoplastia
combinada a facectomia extracapsular tem
aumentado nestes ultimos anos. Basicamen-
te a recomendamos nas ceratopatias de
Fuchs com catarata avanc¢ada, nas cerato-
patias com cataratas avancadas em que o
olho oposto, afacico, tem vitreo na camara
anterior e nas ceratopatias associadas a ca-
tarata em olho unico.

Técnica Operatoria.

Agentes osmoticos sao dados no pré-ope-
ratorio. Dilatamos a pupila ao maximo.

Apé6s a trepanacado da cornea receptora
e da doadora, a céu aberto, fazemos a cap-
sulotomia anterior, com gilete, circular e
adjacente a cornea receptora trepanada. Re-
movemos entiao a capsula anterior. Deslo-
camos 0 nucleo do cristalino para frente e
fora do olho. Irrigamos os restos corticais e
polimos a cristaléide posterior se necessario.
Irlidotomias sao feitas antes da capsulecto-
mia.

Prosseguimos como ja foi descrito.

CERATOPLASTIA COM LENTE INTRACA-
MERULAR PRESENTE

Kaufman demonstrou oue as células en-
doteliais da cérnea aderem ao plastico
(PMMA) do implante quando em contacto
mesmo que por tempo minimo. Com a sepa-
racao das duas superficies as células endo-
teliais sao arrancadas da cornea e perma-
necem coladas ao implante.

Pela razao exposta nossa conduta se ba-
seia em evitar o toque da cornea doadora
ao implante e o exame pré-operatdrio nos
dara informacoes basicas para a técnica a
adotar. Assim, se o implante estiver bem
centrado, sem uveite ou vitreite, sem gran-
des sinéquias anteriores procedemos como
nos enxértos dos olhos facicos.
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O pré.operatorio consiste em agentes
osmoéticos. Raramente midticos serdo neces-
sarios pois na grande maioria dos casos ha
sinequias do implante a iris.

Apoés a trepanacao e retirada da cornea
enferma do receptor se o implante se man-
tiver no plano da iris procedemos como nos
transplantes de rotina com a excessao de
usarmos uma cornea doadora de 0.5 mm
maior em diametro.

Se houver tendéncia a prolapso do pla-
no irido-pseudofaco fazemos uma aspiracao
do vitreo, pela pars plana continuamos a
operac¢ao da forma ja descrita.

Se o exame pré-operatorio revelar um
implante descentrado, irite ou vitreite cro-
nicas, sinéquias anteriores extensas além
da ceratopatia, aconselhamos a retirada do
implante. Esta pseudofacectomia deve ser a
mais cuidadosa possivel pois que as siné-
quias do implante ao vitreo, iris ou crista-
l6ide posterior geralmente sdo muito firmes.
Apoés a retirada do implante far-se-ia uma
vitrectomia anterior.

CERATOPLASTIA E IMPLANTE INTRACA-
MERULAR

Na palestra sobre lentes intracamerula-
res formulamos nossas indicacoes para a
implantagcao das mesmas. Para associar a
ceratoplastia ao implante intracamerular
somos ainda mais conservadores. Um exem-
plo seria a de um paciente de mais de 60
anos de idade, com ceratopatia e catarata
avanc¢ada em um olho, visao melhor que 20/
40 no outro olho, que nao possa usar lentes
de contacto e que tenha necessidade de vi-
sao binocular e que conhec¢a os riscos de
cada procedimento em separado e em asso-
ciagao.

As técnicas operatorias, que ja foram
descritas, podem ser acompanhadas de fa-
cectomia intra ou extracapsular. Preferimos
a técnica extracapsular descrita previamen-
te na qual apos a retirada do nucleo do cris-
talino e dos restos corticais implantamos
uma lente irido-capsular de Brinkhorst a
qual é facilmente colocada e centrada atra-
vés da cornea trepanada. A cérnea doadora
teria 0.5 mm mais em diadmetro que a re-
ceptora pelas razoes ja descritas. No mais a
técnica cirurgica é idéntica as anteriores.

CERATOPATIAS DE URGENCIA, ULCERAS
PERFURADAS, REOPERACOES

Os diversos procedimentos de urgéncia
devem ser julgados por seus proprios méri-
tos e face a cada caso. Todos os casos sao
diferentes e seria impossivel analisarmos
casos individuais. Porém descreveremos um
caso particular que nos criou uma série de
problemas e cuja solu¢ao, muito pessoal, en-
globara aspectos diversos do tratamento cli-
nico e cirurgico de casos de urgéncia.



A paciente A. A, de 58 anos de ida-

de, com sindrome do olho seco, foi a
um colega com descemetocele perfura-
da, auséncia de camara anterior, cata-

rata madura e historia de disconforto,
baixa de visao, e lacrimejamento por
10 dias. Fomos chamados em consulta
e sugerimos cola (cianoacrilato), midria-
ticos, e antibioticos. Com a colocacao da
cola obtivemos a obliteracao da tulcera per-
furada e camara anterior parcialmente re-
formada. Sugerimos ao colega a técnica da
facectomia extracapsular associada a cera-
toplastia de urgéncia. Uma lente flexivel
que foi usada anteriormente sem sucesso, foi
colocada sobre a cornea e a cola.

Dois dias apos a paciente foi operada
de urgéncia e uma cornea de doadora de 90
anos de idade foi transplantada.

Uma ceratoplastia parcial penetrante
de 7.5 mm combinada a facectomia extra-
capsular e duas iridotomias foi a técnica
usada pelo cirurgiao.

Dois dias apds a opera¢cao a paciente se
queixou de dor no olho operado, o enxérto
estava edematoso e algumas suturas inter-
rompidas se separaram. O colega diagnosti-
cou glaucoma secundario de angulo fechado
e fez duas novas iridectomias. Esta operacao
nao foi bem sucedida pois, no dia seguinte,
os sintomas anteriores recrudesceram. Uma
ciclocrioterapia foi feita e a paciente se
sentiu mais confortavel e lhe foi dado alta
dois dias apds a ciclocrioterapia.

Fomos, neste ponto, chamados em con-
sulta pela segunda vez e verificamos o se-
guinte quadro: a a¢ado das suturas, inter-
rompidas e continua era minima, principal-
mente na area temporal. O enxérto estava
edematoso, protuso .em mais de 180.°, a ca-

mara anterior estava rasa e somente exis-
tente na area pupilar. O aquoso tinha livre
acesso para fora do olho.

Operamos a paciente de urgéncia em
07/08/77. Usamos cornea conservada pelo
método Mc Carey-Kaufman.

Manitol foi dado no pré-operatorio.

Anestesia geral e injecao retrobulbar
para produzir certa proptose do olho que
estava situado profundamente na orbita.

Anel de Flieringa.

Remocao do enxérto enférmo e parte da
cornea recipiente com trépano de 8 mm e
tesoura de cornea.

Sinequiotomia e capsulectomia. Vitrec-
tomia anterior com vitre6fago Kaufman.

Iridectomia em setor as 12 horas. A
despeito da iridectomia, sinequiotomias e vi-
trectomia em setor a iris continuava tensa,
elastica e contra a cornea recipiente. Nessa
impressao foi a de que havia uma membra-
na ciclitica sobre a iris que nao permitia
sua mobilizacao para tras a despeito das
mais rigorosas manobras. Decidimos, entao,
pela iridectomia total e basal.

O novo enxérto colocado foi também
de 8 mm e usamos apenas suturas de bordo
a bordo.

Garamicina e decadron subconjuntivais
foram injetados.

A paciente estd assintomatica e o en-
xérto esta transparente até hoje, 3 sema-
nas no pos operatorio.

Na semana passada uma lulcera de cor-
nea apareceu no olho oposto. Uma lente
“softcon” foi aplicada imediatamente e, no
momento, parece que temos a situacao sob
controle.
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