ReLATO DE CASO

Técnica de refixacao escleral via pars plana
de haptica luxada para o vitreo em paciente
com transplante de cOrnea

Scleral re-fixation technique with pars plana approach for luxated
haptica into the vitreous cavity in patient with keratoplasty

Grazielle Fialho de Souza', Ediberto de Magalhdes?, Ricardo Mitsuo Sato®, Paulo Falabella*

REesumo

O objetivo deste relato de caso é descrever uma nova técnica de refixacdo escleral, unilateral, de uma haptica cuja sutura escleral
prévia rompeu-se, levando ao deslocamento da lente intraocular para o vitreo. Trata-se de um olho submetido anteriormente a dois
transplantes de cérnea, em que se buscou minimizar a manipulacdo intraocular e o trauma cirdrgico. Esta técnica consiste em realizar
o procedimento em olho fechado, utilizando a mesma lente de fixagdo, sem a necessidade de externalizar as hapticas ou do uso de
instrumentos cirtirgicos especiais. A perda de células endoteliais apds o procedimento foi similar a observada apds a facoemulsificacdo
em pacientes com ceratoplastia penetrante. A técnica mostrou-se simples, segura, e, portanto, reprodutivel, além de ser menos
invasiva do que os métodos ja descritos, permitindo a reabilitagio visual precoce do paciente.

Descritores: Subluxacio do cristalino; Técnicas de sutura; Perda de célula endoteliais da cornea; Transplante de cérnea; Relatos
de casos

ABSTRACT

The purpose of this case report is to describe a new technique to re-establish a scleral fixation of one luxated haptic, which previous suture
ruptured, causing the fall of the intraocular lens into the vitreous cavity. Considering that the patient underwent two penetrant keratoplasty
surgeries, there was a major concern to cause minimal intraocular manipulation and less surgical trauma. This technique consists in a
closed eye procedure using the fixation lens, without exposing the haptics or using special surgical instruments. The endothelial cell loss
after the surgery was similar to that observed after phacoemulsification in eyes with penetrating keratoplasty. The technique proved to be
simple, safe, and therefore reproducible, less invasive than the previously published methods and promoted the patient’s early visual
rehabilitation.
Keywords: Lens Subluxation; Suture technique; Corneal endothelial cell loss; Corneal transplantation; Case reports
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INTRODUCAO

fixagdo escleral de lente intraocular (LIO) de camara

posterior é uma indicagdo comum para 0s casos em que

nao hé apoio na capsula posterior ou no sulco ciliar para
o implante da LIO pés-facectomia. Em alguns casos, a LIO fixa-
da pode sofrer inclinac¢@o e descentralizacdo em razdo do deslo-
camento de uma hdptica por erosdo da sutura ou didlise 2. A
luxacdo da LIO normalmente requer intervengao cirdrgica de-
vido as possiveis complicagdes secunddrias ao seu deslocamen-
to, tais como rasgaduras retinianas, descolamento regmatogénico
de retina e hemorragia vitrea ¢4,

A incidéncia de LIOs deslocadas apds facoemulsificacdo
(FACO) que necessitam de reintervencao cirirgica ¢ de cerca
de 1% ©. Kim et al. realizaram um estudo retrospectivo de 277
pacientes que foram submetidos a intervencao cirdrgica devido
ao deslocamento da LIO pés-facectomia. Observou-se que em
38% dos casos o reposicionamento foi realizado sem a necessi-
dade de fixacao, em 39% dos olhos a LIO foi reposicionada com
fixagdo escleral, em 17% a LIO foi trocada, ja o explante da
LIO levando a afacia foi realizado em 2% dos casos, e outras
técnicas foram utilizadas em 4% ©.

O explante da LIO envolve o risco de prolapso vitreo, trau-
ma retiniano, colapso de estruturas oculares, hemorragia
intraocular, edema macular cistéide, além da perda de células
endoteliais da cérnea. A possibilidade de reposicionamento da
LIO utilizando-se uma técnica em olho fechado € uma boa alter-
nativa, devido a redugdo do risco de complicacdes secunddrias a
manipulagio intraocular *©.

O objetivo deste relato de caso € descrever uma nova téc-
nica de refixacdo escleral via pars plana, cuja sutura escleral
prévia de uma das hépticas rompeu-se, levando ao deslocamen-
to da LIO para o vitreo. Trata-se de um olho submetido anterior-
mente a dois transplantes de cérnea, em que se buscou minimizar
a manipulac@o intraocular e o trauma cirtirgico, sem a necessi-
dade de utilizacdo de instrumentos cirtrgicos especiais.

Descricao do caso

Paciente 10C, sexo masculino, 17 anos, estudante, natural
e residente em S@o Paulo, portador de ceratocone. Foi submeti-
do ao transplante penetrante de cérnea em olho direito (OD) e
ap6s 4 anos a FACO com implante de LIO em OD por catarata
subcapsular posterior.

Observou-se descentragdo da LIO 10 dias ap6s a cirurgia,
apesar de ndo haver descricdo de complicacdo intraoperatéria
na FACO. Realizado novo procedimento para reposicionamento
da LIO. Contudo, em razdo da instabilidade da LIO durante a
cirurgia e da observacdo de perda vitrea, decidiu-se por explantar
a LIO.

Evoluiu com descompensagao do transplante e por esse
motivo foi submetido ao segundo transplante penetrante combi-
nado com fixacdo escleral da LIO as 6 e 12 horas.

Apresentou queixa de baixa acuidade visual 20 dias apds
o procedimento. Ao exame, a haptica superior da LIO encontra-
va-se luxada para a cavidade vitrea com o fio de fixacdo (prolene
10.0) roto e preso a héptica. A acuidade visual corrigida (AV/
CC) era 20/50 e a conduta inicial foi expectante, contudo, houve
progressdo do deslocamento da LIO, optando-se pela interven-
cdo cirdrgica apds 10 meses de segmento. A microscopia espe-
cular mostrava contagem de 1760 células/mm?.

Com o objetivo principal de proteger o endotélio da cérnea
transplantada, uma nova abordagem foi desenvolvida para re-
fixar a hdptica deslocada, minimizando a manipulacdo intraocular.
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Figura 1: A. Captura e exterioriza¢do do fio prolene 10.0; B ¢ C.
Confeccdo do lago; D. Captura da héptica livre com a lacada; E.
Formacéo do né na porgao interna da haptica; F. Lise da extremidade
inferior do fio prolene com vitredtomo

Realizou-se entdo a técnica Magalhaes de fixacdo via pars pla-
na, descrita a seguir, que consiste em realizar o procedimento
com o olho fechado, utilizando-se a mesma LIO de fixacao ja
presente no olho.

No 7° més apds o procedimento, a LIO estava centraliza-
da, a cérnea apresentava-se clara, com AV/CC 20/20 e
microscopia especular da cérnea com contagem de 1452 céls/
mm?, correspondendo a uma perda de 17,5% de células
endoteliais.

Descricao da técnica

1. Esclerotomia temporal inferior a 3.5mm do limbo com
introducdo e fixacao da infusdo com fio vicryl®7-0;

2. Confeccdo do flap escleral as 12 h;

3. Duas esclerotomias superiores a 3.5 mm do limbo,
posicionadas as 2h e 10h;

4. Vitrectomia posterior via pars plana (sistema 20 Gauge),
com liberacdo total do gel vitreo da haptica luxada e do corpo
da LIO;

5. Infusdo de perfluorocarbono no polo posterior com o
objetivo de proteger a retina de um eventual toque, caso ocorra
uma luxacdo total da LIO;

6. Passagem da agulha do fio prolene 10.0 a Imm do limbo
(12h) sob o flap escleral alcan¢ando a extremidade oposta (6h),
com exteriorizacdo na periferia da cérnea receptora;

7. Captura e exteriorizagdo do fio prolene através da
esclerotomia superior com auxilio de micropinga vitreorretiniana
(figura 1A);

8. Confecgcdo do laco com trés voltas sobre o fio
exteriorizado (figuras 1B e1C);

9. Reintroducdo do fio, utilizando a micropinga para en-
volver o lago na héptica, em sua por¢ao interna ao orificio (figu-
ra 1D);

10. Tracdo das duas extremidades do fio prolene (12 ¢ 6 h)
simultaneamente, observando a formagdo do né na héptica (fi-
gura 1E);

11. Sutura da extremidade superior do fio no leito escleral
superior;
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12. Lise da extremidade inferior do fio prolene na cavida-
de vitrea com o vitre6tomo (figura 1F) e retirada do mesmo atra-
vés da cornea.

13. Remocdo do perfluorocarbono utilizando a canula de
backflush com ponta de silicone.

14. Sutura do flapescleral, das esclerotomias e conjuntiva.

DiscussAo

As opcoes para o manejo do deslocamento de LIO’s de
camara posterior incluem explante e troca da LIO; exteriorizacao
das hépticas e fixagdo no sulco ciliar ou na pars-plana (5710, A
fixacdo no sulco ciliar esta associada ao risco de hemorragia
intraocular, descolamento de retina pds-operatdrio 1V e
miopizagdo pds-operatédria 2. Alguns estudos sugerem que a
fixacdo na pars plana poderia reduzir a incidéncia dessas com-
plicacdes ¥, contudo, ndo estd claro qual das duas técnicas é
mais estdvel para a LIO a longo prazo.

Diversos estudos tém descrito técnicas de fixagdo trans-
escleral em olho fechado para a corre¢do do deslocamento da
LIO 391418 Entretanto, muitos desses métodos sdo tecnica-
mente complexos, exigem instrumentos especiais e podem até
aumentar o risco de complicacoes .

Insler, Manie Peyman 9, bem como Kokame, Yamamoto
e Mandel @ e Nikeghbali e Falavarjani %, descreveram técni-
cas de fixacdo em olho fechado que envolvem a externalizacio
das hapticas, o primeiro através da pars plana e os dois tltimos
por incisdes tipo clear cornea. A maioria dos autores descreve a
fixacdo na parede escleral ®” ou no sulco ciliar *®.

Little et al. desenvolveram um instrumento para a confec-
¢do do lago com fio prolene 9.0 adaptado especificamente com o
objetivo de realizar a fixacdo transescleral em olho fechado de
LIOs deslocadas posteriormente (7.

A técnica descrita por Han, Wang e Hui consiste na colo-
cacdo de um laco duplo com fio de prolene em torno da haptica
deslocada para a estabilizacdo LIO. Com a ajuda de um gancho,
esse n6 pode ser colocado em um local apropriado na héptica.
Duas incisdes do tipo clear cornea sao necessarias para permitir
a manipulacdo da LIO e da agulha, e um flap escleral triangular
é criado a Imm posterior ao limbo para a fixagdo ®.

Nakashizuka et al. descreveram uma técnica para fixacdo
na pars plana em 3 pacientes. As esclerotomias foram confecci-
onadas a 3mm do limbo utilizando-se sitios diferentes para a
vitrectomia e para a fixac¢do. Realizou-se um lago (cow-hitchknot)
com prolene 10-0 para a fixacdo da sutura. Uma pinca vi-
treorretiniana foi utilizada para prender o fio na héptica da LIO.
O circuito foi entdo puxado para a esclerotomia. O mesmo pro-
cedimento foi utilizado para a outra héptica, e ambos os fios fo-
ram fixados sob os retalhos esclerais ©.

Na maioria dos casos de luxacdo da LIO, o vitreo esta
presente na camara anterior e envolvendo a héptica.
Vitrectomia anterior pode ser realizada através da incisdo
corneana para remover o prolapso vitreo ou via pars plana
1358 Nos procedimentos que requerem manipulagéo delicada
perto da retina, o perfluorocarbono pode ser utilizado para cri-
ar um espacgo entre a retina e a lente intraocular, reduzindo o
risco de toque retiniano ©.

A perda de células endoteliais da cornea apds a fixagao
de LIO varia na literatura entre 7,84% e 11,7% @°?, contudo
ndo ha estudos avaliando a perda endotelial em cérneas trans-
plantadas. Sabe-se que na auséncia de outros fatores que ace-
lerem a perda endotelial, como por exemplo uma intervencao
cirtrgica, a perda celular esperada do enxerto varia entre 3,5

e 7% ao ano nos dois primeiros anos. Do terceiro ao quinto ano,
a perda é de 7,8% ao ano, e de 5 a 10 anos, cerca de 4,2% ao
ano @29 Kim e Kim @ avaliaram a contagem de células
endoteliais apés FACO com implante de LIO em 49 pacientes
com ceratoplastia penetrante prévia (50 olhos) (grupo PK-CAT)
e em 65 pacientes ndo submetidos ao transplante de cérnea
(100 olhos) (grupo CAT) e observaram uma perda de células
endoteliais significativamente maior em pacientes transplan-
tados. Ap6s 1 més da cirurgia de catarata a densidade de célu-
las endoteliais apresentou uma reducao de 19,03% no grupo
PK-CAT e de 7,91% no grupo CAT, e apds 24 meses obser-
vou-se perda de células endotelias de 58,10% e 14,98%, res-
pectivamente. No caso descrito a contagem de células
endoteliais observadas a microscopia especular no pré-opera-
tério foi de 1760 células/mm?*e no 7° més apés a cirurgia de
fixacdo da LIO foi de 1452 células/mm?, correspondendo a uma
perda de 17,5%.

Os autores Ledo e Sousa compararam os resultados pos-
operatorios da cirurgia triplice e o transplante de cérnea com
fixacdo transescleral secundaria de LIO. No estudo descreve-
ram um aumento da PIO em 50% dos casos em que o paciente ja
havia sido submetido ao procedimento cirdrgico prévio com per-
da vitrea @¥. Neste relato de caso, a alteracdo pressorica nédo foi
observada ao longo do seguimento do nosso paciente.

Na técnica aqui descrita optou-se por nao realizar o
explante da LIO, a externalizacdo das hdpticas ou qualquer in-
tervengdo através da camara anterior, objetivando-se a minima
manipulagdo intraocular para preservar a integridade da cérnea
transplantada. O procedimento mostrou-se simples, seguro, €, por-
tanto, reprodutivel, e permitiu a reabilitacd@o visual precoce do
paciente.
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