ATUALIZACAO CONTINUADA

Capsulotomia com diatermia

Uma capsulotomia bem feita, seja em
“abridor de lata” ou em “envelope”, na
técnica extra-capsular da cirurgia da ca-
tarata é de fundamental importancia para
a retirada do nucleo, para a aspiragio das
massas e, principalmente, para a preven-
¢do da ruptura da capsula posterior.

Se na extra-capsular é assim, na
facoemulsificagdo a capsulotomia cir-
cular continua (capsulorhexis) é condi-
¢do indispensavel, a tal ponto que, se
ela ndo estiver continua, o melhor é
converter para a técnica extra-capsular.

O dominio na execugdo da capsu-
lorrexis demanda um aprendizado que
nem sempre ¢é rapido. As duas técnicas
usadas, com cistitomo ou com pinga do
tipo Ultrata, apresentam dificuldades
muitas vezes dificeis de serem superadas.

Na fase em que a extra-capsular era a
técnica mais avangada e a capsulotomia
em “envelope” era considerada a mais
adequada para o implante de lente intra-
ocular dentro do saco cristaliniano, sur-
giu um aparelho que era constituido de
uma pequena agulha na ponta que, ao
emitir ultra-som, fazia uma capsulo-
tomia reta e fina como uma linha. Pelo
seu alto custo e dificuldade de aplica-
¢do, caiu em desuso.

Quando ha 2 anos atras vimos, pela
primeira vez, este outro aparelho,
(Kloti RF - Capsulotomy da firma
QOertli - Switzerland) a base de dia-
termia, achamos que a solugdo havia
sido encontrada. O aparelho (Fig. 1)
emite uma intensidade de corrente, con-
trolada, que vai coagulando a cépsula
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anterior por diatermia. A ponta (Fig.2)
tem uma curvatura semelhante a um
cistitomo afinando-se qual a extremida-
de de uma agulha. Ao experimentarmos
o aparelho em olho de porco nos pare-
ceu bastante bom e de facil manuseio.
Adquirimos a maquina (US$ 5.500,00)
¢, ao usa-la em olho humano, as dificul-
dades comegaram a aparecer. No pri-
meiro paciente, comegamos a capsulo-
tomia anterior as 12 hs e, quando esta-
vamos as 6:00 hs, a capsula rasgou ra-
dialmente. No segundo paciente, assim
que comegamos a capsulotomia o apa-
relho queimou. Foi devolvido ao repre-
sentante que o substituiu por um novo.
A partir dai ndo tivemos mais proble-
mas com o aparelho, sé com a técnica.
A dificuldade esta em que para ele
funcionar bem, apenas a pontinha deve
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entrar em contato com a capsula ante-
rior, o que ndo ¢ facil, porque nio se
consegue vé-la o tempo todo. O movi-
mento circular tem que ser bem lento e
sua visdo fica um pouco prejudicada
pelas bolhas de ar que vdo saindo pelo
efeito da diatermia na capsula (Fig.3).
Outro problema ¢ que pequenas por-
¢Oes coaguladas da capsula ficam pre-
sas em toda a volta da capsulorrexis
necessitando serem removidas apos a
aspiracdo das massas cristalinianas.

Quanto a resisténcia da capsula, ain-
da ndo esta bem esclarecida. Nossa im-
pressdo € que é menor, pois tivemos 2
casos de ruptura inexplicada da capsula
anterior. No entanto, precisamos de um
maior nimero de casos para observar-
mos melhor e afirmarmos com mais se-
guranga.

Para a capsulotomia pela técnica do
“envelope” funciona muito bem, além
de ser de facil execugdo.

O aparelho faz capsulotomia, mas
pode ser usado como coagulador bipolar
para hemostasia, dispondo, também, de
acessorio para endodiatermia de retina.

Este aparelho ainda ndo esta aprova-
do pelo FDA.
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