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RESUMO 

A retenção da membrana de Oescemet (MO) do olho receptor é uma rara 
complicação da ceratoplastia penetrante (CPP). São descritos dois casos de 
retenção acidental da MO e de Iam elas posteriores do estroma corneano em 
CPP, identificadas no pós-operatório como membranas retrocorneanas 
(MRC). No primeiro paciente ocorreu o contato entre a MRC e a superficie 
endotelial do enxerto, ocasionando a sua descompensação. O exame histológico 
confirmou a presença de dupla membrana de Oescemet. No segundo pacien­
te, não houve o contato entre a membrana e o enxerto, que manteve-se 
transparente. Contudo, houve progressiva opacificação da MRC, sendo 
necessária sua abertura com Nd: Y AG laser para obtenção de melhora na 
acuidade visual. A biomicroscopia ultra-sônica, pela primeira vez realizada 
nesses casos, permitiu identificar em uma maior extensão as duas camadas 
que constituem a MRC: as lamelas estromais posteriores e a MO. São feitas 
observações sobre a etiopatogenia, formas de prevenção e tratamento dessa 
complicação cirúgica que, caso não seja identificada e tratada adequadamen­
te, pode levar à falência do enxerto. Trata-se da primeira descrição dessa 
complicação cirúrgica na literatura nacional. 

Palavras-chave: Cerotoplastia penetrante; Membrana de Descemet; Biomicroscopia ultra-sônica; 
YAG laser 

INTRODUCÃO 

Há algumas décadas, pacientes apre­
sentando sintomas oculares devido a 
ceratopatia bolhosa eram freqüente­
mente tratados por meio de enxerto 
corneano de espessura total, suturado 
em leito receptor lamelar 9. Acredita­
va-se que a presença da membrana de 
Descemet (MD) da córnea doadora 
atuaria como uma barreira à penetra­
ção de líquidos e células inflamatórias 
em direção ao estroma e ao epitélio 10. 

Nesses casos, a evolução pós-operató­
ria resultava quase sempre na opacifi­
cação do enxerto, independentemente 
da qualidade de sua camada endotelial. 

Com os inúmeros avanços ocorri­
dos na técnica cirúrgica ocular, os 
crescentes conhecimentos adquiridos 
na fisiopatologia ocular e o desenvolvi­
mento de drogas que melhoraram em 
muito o prognóstico dos transplantes 
de órgãos em seres humanos, a cerato­
plastia penetrante (CPP) foi rapida­
mente substituindo a cirurgia lamelar 
na prática oftalmológica. Contudo, en­
contram-se descritos na literatura ca­
sos em que a MD se destaca do estroma 
corneano durante a trepanação do olho 
receptor, não sendo identificada pelo 
cirurgião e é inadvertidamente deixada 
na câmara anterior ao término do ato 
cirúrgico. 
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BROWN e col. 3, em 1965, foram os 

primeiros a relatarem a ocorrência da 
retenção acidental da MD em três pa­
cientes submetidos à CPP, identificada 
no pós-operatório como uma membrana 
retro-corneana (MRC) transparente, se­
parada do enxerto por espaço preen­
chido por humor aquoso. Em um dos 
pacientes, no qual ocorreu o colaba­
mento do referido espaço, com o conse­

qüente toque entre a MRC e o endotélio 

do enxerto, este se opacificou. 
Em 1967, HAGEDOORN 5, descre­

ve outro caso de retenção acidental da 

MD após a CPP, com a formação do 

que denominou de "câmara anterior 
extra-numerária". Observou que, ape­
sar do disco doador manter-se transpa­
rente, ocorreu progressiva opacifica­

ção da MRC, sendo necessária uma 
membranotomia cirúrgica para a recu­
peração da acuidade visual. 

Em estudo anatomopatológico de 

quatro olhos humanos previamente sub­

metidos a enxerto lamelar de espessura 

total, MORRISON e col.lO verificaram a 
existência de uma cicatrização incom­
pleta na interface entre o enxerto e o leito 
receptor até cinco anos após a cirurgia. 
Em todos os casos a córnea transplantada 

encontrava-se opacificada e sem a cama­

da de células endoteliais. 
Em 1991, LASAR e col.�, relatam 

um caso de retenção acidental da MD 

Fig.1 . Caso 1: MRC (seta) transparente, ondu­
lada, delgada e afastada da superfície posterior 
do enxerto por espaço preenchido por humor 
aquoso, formando uma "câmara anterior extra­
numerária". 
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em ceratoplastia que evoluiu no pós­

operatório com enxerto e MRC trans­
parentes, o que levou os autores a con­
tinuarem procedendo dessa maneira 
nos casos em que a abertura per-opera­
tória da câmara anterior estivesse rela­
cionada a possíveis complicações ci­
rúrgicas 7. 

Mais recentemente, o uso do Nd: 

Y AG laser foi descrito como forma de 

realizar aberturas em MRC deixadas aci­

dentalmente na câmara anterior em CPP, 

com a finalidade de melhorar a AV em 

casos de sua opacificação, ou objetivando 

impedir a sua aproximação junto à cama­

da endotelial do enxerto '.7.8. li. 

Em nosso meio, desconhecemos 

existência de publicações relatando a 
ocorrência desta complicação cirúrgica 

que, caso não seja identificada e con­
duzida adequadamente, pode levar à 

falência da córnea transplantada. 
No presente trabalho, são relatados 

dois casos de retenção acidental da MD 

em ceratoplastias, programadas como 

penetrantes, realizadas no Serviço de 

Córnea e Doenças Externas Oculares do 
Hosp. São Geraldo (Hosp. das Clínicas 
da UFMG), em Belo Horizonte (MG). 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - PCM, 57 anos, sexo mas­
culino, foi submetido à facectomia com 
implante de lente intra-ocular no olho 
direito (OD) em 09/90, em cirurgia 
sem intercorrências. Um mês após a 

cirurgia o paciente foi vítima de trau­

matismo contuso neste olho, o que le­

vou à ruptura de todos os pontos, hér­

nia de íris e atalamia, corrigidos cirur­

gicamente no mesmo dia. O paciente 

evoluiu com edema corneano, inicial­

mente superior, mas que com o passar 
dos meses atingia toda a córnea. Em 

12/92, quando a acuidade visual (AV) 
no OD era de conta-dedos a 40 cm, 
realizamos CPP neste olho. A trepana­
ção na córnea doadora foi de 8,0 mm de 

diâmetro e na receptora de 7,5 mm. O 

pós-operatório foi complicado por 
glaucoma cortisônico de difícil contro­
le, ocorrendo falência do enxerto e no­

vo quadro de ceratopatia bolhosa qua­

tro meses após a CPP. O paciente foi 

então submetido a uma nova CPP em 

04/93, sendo mantidos os mesmos diâ­

metros dos trépanos utilizados na ci­
rurgia anterior. Nesse paciente, assim 

Fig. 2 - Exame histológico do disco corneano removido no caso 1 mostrando a MRC (a), formada por 
lamelas estromais posteriores e pela MD, separada da superfície posterior do enxerto por lacunas 
(asterisco), evidenciando uma união deficiente entre as duas superfícies. As setas apontam para as duas 
MD. Notar a ausência de células endoteliais 
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Fig. 3 - Caso 2: MRC (seta) com características 
semelhantes à do caso 1. 

como no caso relatado a seguir, prosse­

guiu-se a trepanação no olho receptor 

até o momento da abertura da câmara 

anterior, identificada pelo extravasa­

mento de humor aquoso na superfície 

ocular. A partir daí, a remoção do disco 
corneano foi completada por meio de 
tesouras de córnea. Já no primeiro dia 
de pós-operatório, em exame biomi­

croscópico, observou-se a presença de 
uma delgada MRC, levemente ondula­
da, transparente, imóvel, de superfície 
lisa, que se unia ao enxerto na sua 
periferia, em 3600, junto à área de su­
tura (Fig. I). Entre a membrana e a 
superfície posterior do enxerto existia 

um espaço, como uma câmara anterior 

extra-numerária, provavelmente preen-

Fig. 6 - Caso 2: Alargamento do orifício na MRC 
devido à retração de sua camada formada por 
Iam elas estromais posteriores. 

524 

Fig. 4 - Caso 2: Sétimo mês de CPP. MRC (aste­
risco) opaca e com aspecto fibroso. 

chido por humor aquoso. Seis meses 

após a segunda CPP, a MRC encontra­

va-se levemente opacificada e com uma 

maior área de contato entre ela e a su­

perfície posterior do enxerto, deixando 

livres apenas cerca de 4 mm centrais. 
Em 01/94 não se observava mais a exis­
tência de qualquer espaço entre a su­
perfície posterior do enxerto e a MRC, 

identificada ao corte óptico apenas 
como uma linha espessa e opaca na su­
perfície posterior do enxerto. A córnea 
encontrava-se difusamente edema­
ciada e a AV era de conta-dedos a 30 
cm. Em 02/95 realizou-se uma nova 

CPP nesse olho, quando o enxerto opa­

cificado e a MRC aderida à ele foram 

Fig. 7 - Caso 2: biomicroscopia ultra-sônica (BUS) 
mostrando as duas camadas da MRC. a) córnea; 
b) camada estromal posterior da MRC; seta - MD; 
asterisco - íris. 

Fig. 5 - Caso 2: Abertura central na MRC após a 
aplicação de Nd: YAG laser. 

enviados para exame anatomopatoló­

gico. Constatou-se, então, que a MRC 

era constituída pela MD e por lamelas 

estromais posteriores da córnea trans­

plantada na primeira CPP (Fig. 2). Não 

foram identificadas células endoteliais, 
e a existência de lacunas entre a superfí­

cie posterior do enxerto e a MRC de­
monstrava a presença de uma cicatriza­

ção deficiente. 
Caso 2 - RM, 74 anos, sexo femini­

no, submetida à CPP no OD em 04/94 
para tratamento de edema corneano se­

cundário à distrofia endotelial de Fu­
chs. Foram utilizados trépanos com 

diâmetro de 7,5 mm e 8,0 mm para as 

córneas receptora e doadora, respecti­

vamente. No pós-operatório, identifi­
camos a presença de MRC com as mes­
mas características descritas no caso 
anterior, exceto pela existência de dis­

creta tração na membrana, exercida 
pelas suturas das 3 h e 11 h (Fig. 3). 

Em 11/94 a AV era de conta-dedos a 

4 m e a MRC encontrava-se moderada­
mente opacificada, com coloração bran­

cacenta e aspecto fibroso (Fig. 4). A 

pressão intra-ocular mantinha-se den­

tro de limites normais, a espessura na 

região central do enxerto, medida atra­

vés de paquimetria ultrasônica, era de 
519 Ilm e a população endotelial igual 
a 1243 cel/mm2, com ausência de poli­

morfismo e polimegatismo importan­

tes. Em 03/95, com o objetivo de me-
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Ihorar a AV, realizamos a abertura da 
MRC com Nd: Y AG laser (A\con -
modo 3000 LE). Foram necessários 66 
disparos, cada um deles com 2,4 mI de 
potência, para se conseguir uma pe­
quena abertura central, se estendendo 
linearmente superior e inferiormente 
(Fig. 5). Com o impacto dos disparos, 
nas bordas da abertura, a membrana se 
dividiu em duas lamelas: uma anterior, 
opaca, mais resistente aos disparos e de 
consistência fibrosa, e outra posterior, 
transparente, delgada, de superfície 
lisa e bordas regulares. Concluiu-se 
que se tratavam das lamelas posterio­
re's do estroma corneano e da MD, res­
pectivamente. Após a membranotomia 
a A V subiu para 20/200, não se obten­
do uma melhora mais acentuada devi­
do à presença de moderada catarata 
nuclear nesse olho. Com o passar dos 
meses, a camada anterior da MRC se 
retraiu, produzindo um alargamento 
da abertura realizada, que adquiriu o 
formato de um losango (Fig. 6). Em 04/ 
96 a córnea transplantada mantinha-se 
transparente e a A V permanecia em 
201200. À biomicroscopia ultra-sônica 
(Humphrey - modo 840) pôde-se identi­
ficar com nitidez as duas camadas que 
constituem a MRC (Fig. 7). Próximo à 

abertura, a MRC mantinha-se afastada 
1,11 mm da superfície posterior do en­
xerto. 

DISCUSSÃO 

Em olhos humanos a MD é formada 
por duas camadas, uma anterior com 
cerca de 3 IJm de espessura, que perma­
nece relativamente inalterada após a 
sua formação intra-uterina, e outra 
posterior, mais homogênea que a pri­
meira, produzida continuamente pelas 
células endoteliais durante toda a vida, 
aumentando sua espessura com o pas­
sar dos anos. Com uma espessura de 5 
IJm aos 10 anos de idade, a MD chega a 
13 IJm aos 80 anos 4. 

Em córneas edemaciadas, a MD en­
contra-se mais espessada 2 e a presença 
de um estroma hidratado, contendo es-
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paços preenchidos por líquido entre 
suas lamelas, poderia facilitar a ocor­
rência do desprendimento da MD e de 
lamelas estromais posteriores durante 
a trepanação do olho receptor 3. Todos 
os casos de retenção acidental da MD 
em CPP, descritos na literatura, ocor­
reram em olhos que apresentavam ede­
ma corneano no pré-operatório. Por­
tanto, durante a realização da CPP, 
especialmente em pacientes com ede­
ma estromal acentuado, antes de se 
iniciar a sutura da córnea doadora no 
leito receptor é recomendável que se 
faça uma cuidadosa inspeção da super­
fície irido-cristaliniana, sob microsco­
pia em maior aumento, à procura de 
um possível destacamento da MD du­
rante a trepanação 3. 

O uso de trépanos pouco afiados, 
exercendo uma pressão excessiva sobre 
as lamelas corneanas e a MD, empur­
rando-as no sentido da câmara ante­
rior, e a injeção acidental de substância 
viscoelástica no estroma corneano du­
rante o ato cirúrgico 8, também podem 
ser responsáveis pelo aparecimento 
dessa complicação cirúrgica. 

Uma vez destacada, a MD é então 
perfurada ao final da trepanação, dei­
xando extravasar HA para a superfície 
ocular. O cirurgião, não percebendo o 
ocorrido, termina a remoção do disco 
corneano de forma incompleta, dei­
xando inadvertidamente a MD sobre a 
superfície iridocristaliniana. 

Nos casos em que a retenção da MD 
somente é identificada no pós-operató­
rio, deve-se impedir o seu contato com a 
superfície endotelial do enxerto. Em to­
dos os casos relatados na literatura 3. 5. 7 e 
em um dos casos descritos neste traba­
lho, houve edema do enxerto nas áreas 
de toque entre as duas superfícies. Em 
seres humanos, MORRISON e co\. 10 

observaram o completo desapareci­
mento da camada endotelial de enxer­
tos suturados em leitos lamelares. A 
existência de orifícios na MRC, produ­
zidos no momento da trepanação ou 
durante a realização da sutura, permi­
tiria a passagem de HA da câmara an-

terior para a pseudo-câmara anterior 
récem-formada 6. No caso do fecha­
mento desses orifícios haveria o cola­
bamento do referido espaço, com o 
conseqüente comprometimento da ca­
mada endotelial do enxerto. 

LOEWENSTEIN e CO\.7, quando 
não desejavam uma abertura mais am­
pla da câmara anterior durante a CPP, 
realizavam a trepanação incompleta da 
córnea receptora, deixando proposita­
damente a MD no olho receptor. Em 
seguida, a perfuravam em vários locais 
para evitar a ocorrência do colabamen­
to da pseudo-câmara anterior no pós­
operatório. Contudo, em três dos seis 
casos que relataram ocorreu o fecha­
mento desses orifícios, com o achata­
mento do que chamaram de "câmara 
anterior supranumerária". Por meio da 
aplicação de Nd: Y AG laser, os autores 
produziram novas aberturas na MRC e 
conseguiram reverter o quadro em to­
dos os olhos, exceto em um deles, que 
evoluiu para a falência do enxerto. 

MRC deixadas acidentalmente na 
câmara anterior durante a CPP se opa­
cificaram na grande maioria dos casos 
descritos. Acreditamos serem as lame­
las posteriores do estroma corneano, 
unidas à MD destacada, a camada res­
ponsável pela opacificação da MRC. 
Isso ficou evidente no caso em que 
realizamos a abertura da MRC com 
Nd: Y AG laser, quando essa se dividiu 
em duas camadas: uma mais anterior, 
opaca, de aspecto fibroso, bordas irre­
gulares e mais resistente à ação do la­
ser, e outra posterior, transparente, del­
gada, de superfície lisa e bordas regu­
lares, correspondendo à MD propria­
mente dita: À' biomicroscopia ultra­
sônica, pela primeira vez descrita 
como forma de se estudar MRC deixa­
das acidentalmente em CPP, pôde-se 
identificar em uma maior extensão as 
duas câmadas que constituíam a mem­
brana. 

Atualmente, a aplicação de Nd: 
Y AG laser tem sido o procedimento de 
escolha para a realização de aberturas 
nas MRC. No caso em que utilizamos o 
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Nd: Y AG laser com essa finalidade, 

observamos no pós-operatório um pro­

gressivo alargamento da abertura ini­

cialmente realizada, devido à retração 

da camada estromal da membrana. 

Com isso, não foram necessárias novas 

aplicações do laser que, agindo
· 

em 

uma região muito próxima à camada 

endotelial, poderiam comprometer a 

sobrevivência do enxerto. 

SUMMARY 

Retention of host's Descemet's 
membrane (DM) is an unusual 
complication in penetrating 
keratoplasty. Two cases of accidental 
retention of Descemet's membrane 
and posterior lamellaes of corneal 
stroma in penetrating keratoplasties, 
identified postoperatively as a 
retrocorneal membrane (ReM) are 
reported. In the first patient there 
was contact between the ReM and 

the donor's endothelial surface, 
ensuing graft failure. In this case, 
histologic examination confirmed the 
duplicated Descemet's membrane. In 

the second patient, the membrane 
has never in contact with the graft, 
which remained clear. However, the 
ReM became progressively opaque 
and the Nd: YAC laser was required 
to create a opening and improve the 
visual acuity. The ultrasonic 
biomicroscopy, used for the first 
time in such cases, identified the two 
layers of ReM: posterior stromal 
lamellaes and DM. Observations 
about the etiopatogeny, prevention 
and treatment of this surgical 
complication are made, which may 
lead to graft failure if not properly 
identified and treated. To the best of 
ol1r knowledge, this is the first 
description of this surgical 
complication in the brazilian 
literature. 
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