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RESUMO

Uma breve revisão de resultados e complicações da ceratoprótese (KPro) de Dohlman-Doane tipo 1.  A KProDohlman-Doane é
atualmente uma boa opção em casos graves de cegueira corneana, para os quais o transplante penetrante de córnea não apresenta
bom prognóstico. As evoluções no design da KPro e as melhorias no procedimento cirúrgico, aliados a obtenção de condições
favoráveis da superfície ocular pré-operatórias, garantem bons resultados da KPro em doenças não autoimunes. As principais
complicações da KPro são membrana inflamatória retroprotética de fibrina, glaucoma, necrose corneana, vitreíte  e infecção (ceratite
e endoftalmite). Acompanhamento constante com exames pós-operatórios periódicos é necessário para monitorar e prevenir
complicações sérias.

Descritores:Doenças da córnea/cirurgia; Próteses e implantes; Implantação de próteses

ABSTRACT

A short review of type 1 Dohlman-DoaneKeratoprosthesis (KPro) addresses results and complications. Dohlman-DoaneKPro is today
a good option for cases of corneal blindness with poor prognosis for traditional penetrating keratoplasty. KPro design and surgical
improvements along with proper preoperative ocular surface condition allows good results in non-immune diseases. Main complications
of this KPro areinflammatory retroprosthetic membrane, glaucoma, corneal melting,vitreitis, and infection (keratitis and endophthalmitis).
Comprehensive long-term postoperative follow-up examinationsare needed to monitor for and prevent serious complications.
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Há muito que se almeja confeccionar uma córnea artificial,
principalmente com os objetivos de não necessitar um doador
humano, anular a possibilidade de rejeição do transplante e não
necessitar imunossupressão sistêmica nos casos de alto risco de
rejeição. Contudo, ainda não se conseguiu desenvolver uma
córnea artificial ideal que atinja esses objetivos e que ao mesmo
tempo seja capaz de uma integração perfeita com o tecido recep-
tor, sem riscos de extrusão ou complicações.

O que já se consegue, entretanto, é a substituição da córnea
por lentes artificiais – as chamadas ceratopróteses - que podem
ser confeccionadas de material biocompatível, numa tentativa
de integração com o tecido vivo e consequentemente menor
índice de extrusão, ou de material sintético, como o
Polimetilmetacrilato (PMMA) e o hidrogel que, em casos especí-
ficos, detém atualmente um índice de sucesso satisfatório a mé-
dio prazo.

Os modelos de ceratopróteses mais utilizados atualmente são:
1.Cératoprótese  de   Strampelli-Falcinelli ou ósteo-odonto-
ceratoprótese, na qual é necessário o implante da cera-
toprótese de acrílico em um dente do paciente para poste-
rior implante na córnea receptora, cirurgia trabalhosa rea-
lizada em duas etapas, com aproximadamente 3 meses de
intervalo(1,2);

2. CeratpróteseAlphaCor, produzida na Austrália, seme-
lhante a uma lente de contato hidrofílica, mas ainda com
muitas limitações, principalmente nos casos deolho seco,
leucoma pós-herpético e doenças imunes de membranas
mucosas(3);

3. Ceratoprótese de Dohlman-Doane, produzida em
Boston, EUA, a qual foi uma das que mais evoluiu nos
últimos anos, apresentando atualmente um índice de su-
cesso de 90% em casos de doenças não imunológicas, e de
50% em casos de doenças imunes de membranas
mucosas(4).
Em casos de múltiplos transplantes de córnea, a cada novo

enxerto corneano aumenta o risco de rejeição e de complicações
como glaucoma e edema macular cistóide, além do tempo médio
de sobrevivência do enxerto diminuir(5). Além disto, em casos de
doenças severas da superfície ocular, como queimadura alcalina
grave bilateral e doenças imunes de membranas mucosas, o prog-
nóstico do transplante de córnea é muito reservado, mesmo
com imunossupressão sistêmica(6,7).

A ceratoprótese de Dohlman-Doane ou Boston Kerato-

prosthesis (K-Pro) tem sido uma importante alternativa nos ca-
sos de cegueira corneana para os quais o transplante penetrante
de córnea não apresenta bom prognóstico(4,6).

Uma importantevantagem da ceratoprótese de Dohlman-
Doaneem pacientes com transplantes de alto risco é que não há
necessidade, na grande maioria dos casos, de imunossupressão
sistêmica. Dohlman tem recentemente proposto imunossupressão
sistêmica para pacientes com doenças de membranas mucosas(8).

Vale lembrar que os casos de queimadura alcalina e de alto
risco de rejeição, como múltiplos transplantes prévios, apresen-
tam melhor prognóstico que os pacientes com doenças de mem-
branas mucosas, como Stevens-Johnson, Lyell e penfigóide ocu-
lar cicatricial(9).

Dois tipos de K-Pro de Dohlman-Doane foram desenvol-
vidos, uma para pacientes com relativa boa hidratação da super-
fície ocular e fechamento palpebral (tipo 1) e outra para casos
de severo olho seco, usada trans-palpebralmente (tipo 2). Ambas
podem ser produzidas para olhos afácicos, com poder dióptrico
calculado pelo diâmetro axial, ou para olhos pseudofácicos, com
poder único(10,11).

Esta ceratoprótese é produzida em PMMA com uma zona
óptica central de 3.35 mm de diâmetro, e uma plataforma posteri-
or de 0.9 mm de espessura e 7.0 mm ou 8.5 mm de diâmetro, com
8 a 16 fenestrações para permitir uma melhor nutrição da córnea
doadora pelo humor aquoso (Figura 1). Ela é montada em uma
córnea doadora humana (Figura 2), sendo uma cirurgia acessível
ao cirurgião de córnea, com uma curva de aprendizado pequena.

A cirurgia é de mais fácil aprendizado que as outras
ceratopróteses e é confeccionada em um só tempo cirúrgico, ao
contrário da ósteo-odontoceratoprótese.

O procedimento é geralmente realizado com anestesia peri-
bulbar, em caráter ambulatorial, como um transplante penetrante
regular, onde se faz uma diferença receptor-doador de pelo menos
1 mm, e se deixa o paciente pseudofácico ou afácico, mesmo que
o cristalino seja transparente, devido à grande incidência pós-
operatória de catarata e consequente dificuldade da extração da
catarata através de uma transparência corneana central de so-
mente 3.35 mm(4).

Ao final da cirurgia, é importante que se deixe dexametasona
na câmara anterior e uma lente terapêutica de diâmetro grande
(de 16.0 mm), para reduzir o risco de necrose corneana e extrusão
da ceratoprótese(5).

No pós-operatório, corticóide tópico e sistêmico são usa-
dos por um período médio de 30 dias. O paciente necessita usar
continuadamente antibioticoprofilaxia tópica, preferentemente

Figura 1: Aspecto da Boston K-Pro tipo 1 Figura 2: Aspecto pós-operatório
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uma quinolona de 4ª geração ou vancomicina(12). Nossa prefe-
rência é pela gatifloxacina, por apresentar menor toxicidade
epitelial que a moxifloxacina(13) e que a vancomicina.

Além disso, o paciente deve manter o uso contínuo de
lubrificantes sem conservantes, medroxiprogesterona e lente de
contato terapêutica, que reduzem o risco de necrose corneana e
conseqüente extrusão da ceratoprótese(14,15).

Este procedimento vem ganhando significativa aceitação e
popularidade desde que foi introduzida na década de 60 por
ClaesDohlman, devido a uma série de fatores,quais sejam:

1) Melhora da técnica cirúrgica do transplante de córnea;
2) Melhora da qualidade do tecido doador;
3) Melhora da preservação endotelial da córnea doadora;
4) Utilização de prato posterior de titânio;
5) Maior número de fenestrações do prato posterior para

melhor nutrição da córnea doadora;
6) Melhores viscoelásticos;
7) Melhores antibióticos profiláticos;
8) Melhor profilaxia da necrose (lentes de contato terapêu-

ticas grandes, melhor tratamento do olho seco, medro-
xiprogesterona);

9) Melhor entendimento e preparo da superfície ocular
prévio ao implante da ceratoprótese;

10)Melhor controle clínico ou cirúrgico do glaucoma.
É muito importante lembrar que o adequado tratamento

e preparo prévio da superfície ocular é fundamental para a me-
lhora do prognóstico da ceratoprótese.

Isto inclui:
a) um intenso tratamento do olho seco, comum em pacien

tes com doenças da superfície ocular, com oclusão per
manente dos pontos lacrimais, lágrimas artificiais sem
conservantes, soro autólogo, Ômega-3 e transplante
de glândulas salivares de acordo com a gravidade do
caso(14,16);

b) correção das alterações palpebrais, também muito co-
 mum nestes casos, tais como entrópio, triquíase,
 distiquíase, encurtamento do fundo-de-saco etc(16,17);

c)  melhora anatômica e funcional do limbo, através de
 transplante de limbo(16,18-20);

d)  redução do processo inflamatório da superfície ocular
 através do transplante de membrana amniótica(16,21).

A ceratoprótese de Dohlman-Doane pode ser implantada
apenas em olhos pseudofácicos ou afácicos, portanto a facectomia
é necessária independentemente do grau de transparência do
cristalino. Como é comum nestes pacientes a presença de
glaucoma, é frequente a associação no mesmo tempo cirúrgico
do implante de válvula de Ahmed.  Este último pode também ser
realizado prévia ou posteriormente à ceratoprótese.

A literatura relata uma significativa parcela de pacientes
com importante melhora da acuidade visual (AV) e da qualida-
de de vida destes pacientes que até então eram cegos e pouco se
podia fazer por eles. Em 1 ano de pós-operatório 57% a 83%
obtém AV de 20/200 ou melhor(22-25).

Apesar dos resultados mostrarem-se favoráveis a curto
prazo, existem diversas complicações que ameaçam o prognósti-
co a longo prazo desses implantes. Isto inclui extrusão da prótese,
formação de membrana retroprotética, necrose corneana, cres-
cimento epitelial intracameral, glaucoma, descolamento de reti-
na e endoftalmite(12).

Isto tem gerado importantes problemas psicológicos nes-

tes pacientes, levando inclusive ao suicídio, já que tiveram reabi-
litação visual temporária e em muito casos sem possibilidade de
uma nova recuperação. Faz-se, necessário, portanto,um acom-
panhamento psicológico/psiquiátrico destes pacientes.

A taxa de retenção da ceratoprótese a curto prazo, até 12
meses de seguimento, é muito alta, relatada por 83% a 100%(22-

25). Entretanto, após 2 anos, cai para 60% nas poucas séries rela-
tadas com acompanhamento a longo prazo(22).

Necrose da interface ceratoprótese–córnea também é um
dos maiores problemas a médio e longo prazos. O uso perma-
nente de soro autólogo, lente de contato terapêutica e
medroxiprogesterona tem reduzido significativamente a incidên-
cia desta complicação. Esta complicação ocorre de 1% a 29%
dos casos(4,6,26). O tratamento com enxerto de membrana
amniótica e recobrimento conjuntival é bem-sucedido na maio-
ria dos casos(5), entretanto há necessidade da troca do botão
doador em uma parcela significativa de casos.

Ceratite e endoftalmite micótica é um risco potencial nes-
tes casos, devido à presença permanente de material não bio-
compatível (PMMA) na superfície ocular, o uso permanente de
lente de contato terapêutica e antibiótico tópico profilático.
Ceratite micótica é relatada de 3% a 17% dos casos, motivo pelo
qual Dohlman propôs recentemente um ciclo trimestral de
Anfotericina-B tópica(27), associado ao já bem estabelecido uso
de vancomicina colírio profilático(28,29).

Formação de membrana retroprotética é uma complica-
ção também comum, relatada em 25 a 65% dos casos(4,7,22-25). O
tratamento com YAG laser é geralmente bem-sucedido(11).

Opacidade de cápsula posterior, relatada em 2% a 15%
dos casos(23-25), tem prognóstico bem favorável com a realização
da capsulotomia posterior com YAG laser.

Vitreíte estéril é uma complicação também significativa,
ocorrendo de 3% a 10% dos casos(22,24), havendo necessidade de
uma ampla vitrectomia posterior na grande maioria deles para a
reabilitação visual.

Devido ao fato destes olhos serem pseudofácicos ou
afácicos e apresentarem múltiplas cirurgias prévias e processo
inflamatório prévio e/ou crônico, não é rara a presença de edema
macular cistóide, o que compromete também o prognóstico vi-
sual destes casos.

O glaucoma é uma complicação frequente e também ame-
açadora do prognóstico visual em olhos tratados com KPro. Na
maioria das vezes, a própria doença base é responsável pelo
risco aumentado desta complicação, e o glaucoma refratário já
existe previamente ao implante da ceratoprótese. O implante
valvular de Ahmed tem sido a alternativa terapêutica de escolha
para estes casos, com bom controle pressórico(4).

A dificuldade pré-operatória de avaliação do nervo óptico,
por opacidade de meios, e da pressão intraocular, pelas altera-
ções da superfície corneana, subestimam as taxas de glaucoma
pré-operatório, comprometendo o prognóstico desses pacien-
tes e obrigando, muitas vezes, a necessidade de uma nova cirur-
gia para implante de drenagem.

Como não é possível uma tonometria nestes olhos após o
implante da ceratoprótese, o acompanhamento do glaucoma se
faz mediante a documentação fotográfica do nervo óptico e pela
campimetria.  A papilografia é mais difícil de ser realizada atra-
vés dos 3 mm transparentes centrais da ceratoprótese, mas ple-
namente possível.  Já a campimetria pode avaliar em média os
60º centrais, o que costuma ser suficiente para a avaliação
glaucomatosa.

Nossa pequena série de 28 olhos implantados com a
Boston KPro tipo 1 revelou melhora da AV para uma visão
funcional (20/200 ou melhor)  em 64,3% dos casos, durante um

Rev Bras Oftalmol. 2012; 71 (6): 403-6

Ceratoprótese de Boston



406

seguimento médio de 31,0 ± 21,2 meses (2 a 72 meses). As com-
plicações em nossa série de casos foram:

- necrose da interface em 21,4% dos casos, com necessida
de da troca da córnea doadora (e reposicionamento da
KPro) em todos menos um, onde o enxerto de membra
na amniótica e o recobrimento foram suficientes para a
cura do processo necrosante. Em todos os casos onde a
córnea doadora foi trocada, e reposicionada a KPro, hou-
ve manutenção da acuidade visual, exceto em um pacien-
te que foi a phthisisbulbi;

- vitreíte estéril em 25% dos casos, todos recuperados após
vitrectomia posterior;

- opacidade de cápsula posterior em 25% dos casos, todos
bem sucedidos após a realização de capsulotomia poste-
rior com YAG laser;

- edema macular cistóide em 21,4% dos casos, com trata-
mento clínico em 50% e com injeção intravítrea de trian-
cinolona em 50%;

- glaucoma em 17,8% dos casos, todos controlados com
implante de válvula de Ahmed e com tratamento clínico;

- membrana retroprotética em 10,7% dos casos, tratados
com injeção de ativador do plasminogênio tecidual (tPA)
e/ou corticóide tópico e sistêmico;

- ceratite micótica em 14,3%; um paciente foi tratado clini-
camente e o outro com a retirada da córnea doadora e
injeção intraocular de voriconazol.

A ceratoprótese de Dohlman é, portanto, uma importante
alternativa para pacientes de alto risco para rejeição de trans-
plante de córnea, com resultados bastante favoráveis a curto e
médio prazo. Deve-se, no entanto às possíveis complicações a
médio e longo prazo, que podem comprometer de maneira sig-
nificativa o prognóstico visual destes pacientes.
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