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Resumo

Uma breve revisdo de resultados e complicagdes da ceratoprétese (KPro) de Dohlman-Doane tipo 1. A KProDohlman-Doane é
atualmente uma boa opg¢do em casos graves de cegueira corneana, para os quais o transplante penetrante de cérnea ndo apresenta
bom prognéstico. As evolucdes no design da KPro e as melhorias no procedimento cirtirgico, aliados a obtencao de condicdes
favordveis da superficie ocular pré-operatdrias, garantem bons resultados da KPro em doengas ndo autoimunes. As principais
complicagdes da KPro sdo membrana inflamatdria retroprotética de fibrina, glaucoma, necrose corneana, vitreite e infec¢do (ceratite
e endoftalmite). Acompanhamento constante com exames pds-operatdrios periédicos é necessario para monitorar e prevenir
complicagdes sérias.
Descritores:Doencas da cérnea/cirurgia; Préteses e implantes; Implantagdo de proteses

ABSTRACT

A short review of type 1 Dohlman-DoaneKeratoprosthesis (KPro) addresses results and complications. Dohlman-DoaneK Pro 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 K Pro 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.
Keywords: Corneal diseases/surgery; Prosthesesandimplants; Prosthesisimplantation
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Figura 1: Aspecto da Boston K-Pro tipo 1

Ha muito que se almeja confeccionar uma cérnea artificial,
principalmente com os objetivos de ndo necessitar um doador
humano, anular a possibilidade de rejeicao do transplante e ndo
necessitar imunossupressao sistémica nos casos de alto risco de
rejei¢do. Contudo, ainda ndo se conseguiu desenvolver uma
cornea artificial ideal que atinja esses objetivos e que a0 mesmo
tempo seja capaz de uma integragéo perfeita com o tecido recep-
tor, sem riscos de extrusdo ou complicagdes.

O que ja se consegue, entretanto, € a substituicdo da cérnea
por lentes artificiais — as chamadas ceratoproéteses - que podem
ser confeccionadas de material biocompativel, numa tentativa
de integracdo com o tecido vivo e consequentemente menor
indice de extrusio, ou de material sintético, como o
Polimetilmetacrilato (PMMA) e o hidrogel que, em casos especi-
ficos, detém atualmente um indice de sucesso satisfatorio a mé-
dio prazo.

Os modelos de ceratopréteses mais utilizados atualmente sao:
1.Cératoprétese de Strampelli-Falcinelli ou ésteo-odonto-
ceratoprdtese, na qual € necessario o implante da cera-
toprétese de acrilico em um dente do paciente para poste-
rior implante na cérnea receptora, cirurgia trabalhosa rea-
lizada em duas etapas, com aproximadamente 3 meses de
intervalo®?;

2. Ceratprotese AlphaCor, produzida na Australia, seme-
lhante a uma lente de contato hidrofilica, mas ainda com
muitas limita¢des, principalmente nos casos deolho seco,
leucoma pos-herpético e doengas imunes de membranas
mucosas®;

3. Ceratoprotese de Dohlman-Doane, produzida em

Boston, EUA, a qual foi uma das que mais evoluiu nos

dltimos anos, apresentando atualmente um indice de su-

cesso de 90% em casos de doencas ndo imunoldgicas, e de

50% em casos de doencas imunes de membranas

mucosas®.

Em casos de mdltiplos transplantes de crnea, a cada novo
enxerto corneano aumenta o risco de rejei¢do e de complicacdes
como glaucoma e edema macular cistéide, além do tempo médio
de sobrevivéncia do enxerto diminuir®. Além disto, em casos de
doencas severas da superficie ocular, como queimadura alcalina
grave bilateral e doengas imunes de membranas mucosas, 0 prog-
nostico do transplante de cérnea é muito reservado, mesmo
com imunossupressio sistémica®”.

A ceratoprotese de Dohlman-Doane ou Boston Kerato-

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

Figura 2: Aspecto pés-operatério

prosthesis (K-Pro) tem sido uma importante alternativa nos ca-
sos de cegueira corneana para os quais o transplante penetrante
de cornea ndo apresenta bom progndstico™®.

Uma importantevantagem da ceratoprétese de Dohlman-
Doaneem pacientes com transplantes de alto risco é que nao ha
necessidade, na grande maioria dos casos, de imunossupressao
sistémica. Dohlman tem recentemente proposto imunossupressao
sistémica para pacientes com doengas de membranas mucosas®.

Vale lembrar que os casos de queimadura alcalina e de alto
risco de rejeicdo, como multiplos transplantes prévios, apresen-
tam melhor progndstico que os pacientes com doencas de mem-
branas mucosas, como Stevens-Johnson, Lyell e penfigdide ocu-
lar cicatricial®.

Dois tipos de K-Pro de Dohlman-Doane foram desenvol-
vidos, uma para pacientes com relativa boa hidratac¢do da super-
ficie 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 afécicos, com poder diéptrico
calculado pelo didmetro axial, ou para olhos pseudofacicos, com
poder tnico®®,

Esta ceratoprétese € produzida em PMMA com uma zona
Optica central de 3.35 mm de didmetro, e uma plataforma posteri-
or de 0.9 mm de espessura e 7.0 mm ou 8.5 mm de didmetro, com
8 a 16 fenestragdes para permitir uma melhor nutricdo da cérnea
doadora pelo humor aquoso (Figura 1). Ela é montada em uma
cérnea doadora humana (Figura 2), sendo uma cirurgia acessivel
ao cirurgido de cérnea, com uma curva de aprendizado pequena.

A cirurgia é de mais fécil aprendizado que as outras
ceratoproteses e € confeccionada em um sé tempo ciridrgico, ao
contrario da ésteo-odontoceratoprotese.

O procedimento ¢é geralmente realizado com anestesia peri-
bulbar, em cardter ambulatorial, como um transplante penetrante
regular, onde se faz uma diferenga receptor-doador de pelo menos
1 mm, e se deixa o paciente pseudofacico ou afacico, mesmo que
o cristalino seja transparente, devido a grande incidéncia p0s-
operatdria de catarata e consequente dificuldade da extracdo da
catarata através de uma transparéncia corneana central de so-
mente 3.35 mm®.

Ao final da cirurgia, ¢ importante que se deixe dexametasona
na camara anterior e uma lente terapéutica de didmetro grande
(de 16.0 mm), para reduzir o risco de necrose corneana e extrusao
da ceratoprotese®.

No pds-operatério, corticdide tépico e sistémico sao usa-
dos por um periodo médio de 30 dias. O paciente necessita usar
continuadamente antibioticoprofilaxia tdpica, preferentemente



Ceratoprétese de Boston

uma quinolona de 4 geracdo ou vancomicina®. Nossa prefe-
réncia ¢ pela gatifloxacina, por apresentar menor toxicidade
epitelial que a moxifloxacina® e que a vancomicina.

Além disso, o paciente deve manter o uso continuo de
lubrificantes sem conservantes, medroxiprogesterona e lente de
contato terapéutica, que reduzem o risco de necrose corneana e
conseqiiente extrusdo da ceratopritese*19.

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

1) Melhora da técnica cirdrgica do transplante de cérnea;

2) Melhora da qualidade do tecido doador;

3) Melhora da preservacdo endotelial da cérnea doadora;

4) Utilizagdo de prato posterior de titanio;

5) Maior nimero de fenestragdes do prato posterior para

melhor nutri¢do da cérnea doadora;

6) Melhores viscoeldsticos;
7) Melhores antibidticos profilaticos;
8) Melhor profilaxia da necrose (lentes de contato terapéu-

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

9) Melhor entendimento e preparo da superficie ocular
prévio ao implante da ceratoprotese;

10)Melhor controle clinico ou cirdrgico do glaucoma.

E muito importante lembrar que o adequado tratamento
e preparo prévio da superficie ocular é fundamental para a me-
lhora do progndstico da ceratoprotese.

Isto inclui:

a) um intenso tratamento do olho seco, comum em pacien
tes com doengas da superficie ocular, com oclusao per
manente dos pontos lacrimais, lagrimas artificiais sem
conservantes, soro autélogo, Omega-3 e transplante
de glandulas salivares de acordo com a gravidade do
caso(410);

b) corregdo das alteragdes palpebrais, também muito co-

mum nestes casos, tais como entrdpio, triquiase,
distiquiase, encurtamento do fundo-de-saco etc!®!”;

¢) melhora anatdmica e funcional do limbo, através de
transplante de limbo(61820;

d) reducdo do processo inflamatério da superficie ocular

através do transplante de membrana amni6tica!®.

A ceratoprétese de Dohlman-Doane pode ser implantada
apenas em olhos pseudofacicos ou afacicos, portanto a facectomia
¢ necessaria independentemente do grau de transparéncia do
cristalino. Como é comum nestes pacientes a presencga de
glaucoma, € frequente a associacdo no mesmo tempo cirtrgico
do implante de vdlvula de Ahmed. Este tltimo pode também ser
realizado prévia ou posteriormente a ceratoprotese.

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 entdo eram cegos € pouco se
podia fazer por eles. Em 1 ano de pés-operatério 57% a 83%
obtém AV de 20/200 ou melhor®*),

Apesar dos resultados mostrarem-se favoraveis a curto
prazo, existem diversas complicacdes que ameagam o prognosti-
co a longo prazo desses implantes. Isto inclui extrusio da proétese,
formacdo de membrana retroprotética, necrose corneana, cres-
cimento epitelial intracameral, glaucoma, descolamento de reti-
na e endoftalmite.

Isto tem gerado importantes problemas psicoldgicos nes-
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tes pacientes, levando inclusive ao suicidio, ja que tiveram reabi-
litagao visual tempordria e em muito casos sem possibilidade de
uma nova recuperacdo. Faz-se, necessdrio, portanto,um acom-
panhamento psicolégico/psiquidtrico destes pacientes.

A taxa de retencdo da ceratoprétese a curto prazo, até 12
meses de seguimento, é muito alta, relatada por 83% a 100% >
»), Entretanto, apds 2 anos, cai para 60% nas poucas séries rela-
tadas com acompanhamento a longo prazo®.

Necrose da interface ceratoprdtese—cérnea também € um
dos maiores problemas a médio e longo prazos. O uso perma-
nente de soro autélogo, lente de contato terapéutica e
medroxiprogesterona tem reduzido significativamente a incidén-
cia desta complicacdo. Esta complicacao ocorre de 1% a 29%
dos casos™*%29, O tratamento com enxerto de membrana
amnidtica e recobrimento conjuntival € bem-sucedido na maio-
ria dos casos®, entretanto hd necessidade da troca do botao
doador em uma parcela significativa de casos.

Ceratite e endoftalmite micética € um risco potencial nes-
tes casos, devido a presenca permanente de material ndo bio-
compativel (PMMA) na superficie ocular, o uso permanente de
lente de contato terapéutica e antibidtico tépico profildtico.
Ceratite micética € relatada de 3% a 17% dos casos, motivo pelo
qual Dohlman propds recentemente um ciclo trimestral de
Anfotericina-B tépica®, associado ao ja bem estabelecido uso
de vancomicina colirio profilatico®?.

Formagao de membrana retroprotética é uma complica-
¢do também comum, relatada em 25 a 65% dos casos*7229, O
tratamento com YAG laser ¢ geralmente bem-sucedido?.

Opacidade de cédpsula posterior, relatada em 2% a 15%
dos casos®?), tem progndéstico bem favoravel com a realizagio
da capsulotomia posterior com YAG laser.

Vitreite estéril € uma complicacdo também significativa,
ocorrendo de 3% a 10% dos casos®?, havendo necessidade de
uma ampla vitrectomia posterior na grande maioria deles para a
reabilitacdo visual.

Devido ao fato destes olhos serem pseudofdcicos ou
afdcicos e apresentarem multiplas cirurgias prévias e processo
inflamatério prévio e/ou cronico, ndo é rara a presenga de edema
macular cistéide, o que compromete também o progndstico vi-
sual destes casos.

O glaucoma ¢ uma complicacao frequente e também ame-
acadora do prognéstico visual em olhos tratados com KPro. Na
maioria das vezes, a propria doenga base € responsavel pelo
risco aumentado desta complicacdo, e o glaucoma refratério ja
existe previamente ao implante da ceratoprétese. O implante
valvular de Ahmed tem sido a alternativa terapéutica de escolha
para estes casos, com bom controle pressorico®.

A dificuldade pré-operatdria de avaliagdo do nervo Optico,
por opacidade de meios, e da press@o intraocular, pelas altera-
¢oes da superficie corneana, subestimam as taxas de glaucoma
pré-operatoério, comprometendo o progndstico desses pacien-
tes e obrigando, muitas vezes, a necessidade de uma nova cirur-
gia para implante de drenagem.

Como nio ¢ possivel uma tonometria nestes olhos apds o
implante da ceratoprétese, o acompanhamento do glaucoma se
faz mediante a documentacao fotografica do nervo 6ptico e pela
campimetria. A papilografia ¢ mais dificil de ser realizada atra-
vés dos 3 mm transparentes centrais da ceratoprétese, mas ple-
namente possivel. Ja a campimetria pode avaliar em média os
60° centrais, o que costuma ser suficiente para a avaliagdo
glaucomatosa.

Nossa pequena série de 28 olhos implantados com a
Boston KPro tipo 1 revelou melhora da AV para uma visdo
funcional (20/200 ou melhor) em 64,3% dos casos, durante um
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seguimento médio de 31,0 + 21,2 meses (2 a 72 meses). As com-
plicacdes em nossa série de casos foram:
- necrose da interface em 21,4% dos casos, com necessida
de da troca da cérnea doadora (e reposicionamento da
KPro) em todos menos um, onde o enxerto de membra
na amnidtica e o recobrimento foram suficientes para a
cura do processo necrosante. Em todos os casos onde a
cérnea doadora foi trocada, e reposicionada a KPro, hou-
ve manutencdo da acuidade visual, exceto em um pacien-
te que foi a phthisisbulbi;

- vitreite estéril em 25% dos casos, todos recuperados apds
vitrectomia posterior;

- opacidade de cédpsula posterior em 25% dos casos, todos
bem sucedidos apds a realizagdo de capsulotomia poste-
rior com YAG laser;

- edema macular cistoide em 21,4% dos casos, com trata-
mento clinico em 50% e com inje¢do intravitrea de trian-
cinolona em 50%;

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

- membrana retroprotética em 10,7% dos casos, tratados
com inje¢do de ativador do plasminogénio tecidual (tPA)
e/ou corticoide tépico e sistémico;

- ceratite micética em 14,3%; um paciente foi tratado clini-
camente € 0 outro com a retirada da cérnea doadora e
injec@o intraocular de voriconazol.

A ceratoprétese de Dohlman €, portanto, uma importante
alternativa para pacientes de alto risco para rejeicdo de trans-
plante de cérnea, com resultados bastante favordveis a curto e
médio prazo. Deve-se, no entanto as possiveis complicagdes a
médio e longo prazo, que podem comprometer de maneira sig-
nificativa o prognéstico visual destes pacientes.
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