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RESUMO 

A realização da cirurgia vftreo-retiniana implica na transparên­
cia da córnea. Quando a córnea está opaca a observação do fundo 
de olho se torna impossível, impedindo a cirurgia que, muitas vezes, 
tem caráter de urgência, como nos casos de descolamento de retina. 
Desta forma cirurgiões vftreo-retiniaocJS desenvolveram uma prótese 
para a substituição temporária da córnea sem transparência. O uso 
da ceratoprótese temporária tem grandes vantagens, pois, além de 
permitir o ato operatório com bastante transparência de meios, 
propicia que ao final da cirurgia vítreo-retiniana seja feito um 
transplante da córnea, dando, muitas vezes, visão átil ao paciente. 
No presente trabalho descrevemos um caso em que foi utilizada a 
ceratoprótese de Landers-Foulks, devido à opacidade total da cór­
nea, para correção de um descolamento de retina por proliferação 
vítreo-retiniana. 
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INTRODUÇÃO 

Todas as cirurgias vítreo-retinia­
nas requerem a observação do fundo 
de olho através de córneas transpa­
rentes. Uma córnea opaca impossi­
bilita o procedimento operatório s0-
bre o vítreo ou a retina. Recente­
mente, cirurgiões vítreo-retinianos 
desenvolveram o uso de proteses 
corneanas temporárias(1 .3) para possi­
bilitar a realização de procedimentos 
sobre o fundo de olho, sem a neces­
sidade da espera pela cicatrização do 
transplante de córnea. 

No presente trabalho descrevemos 
um caso que apresentava um desco­
lamento de retina por proliferação 

vítreo-retiniana (PVR) em olho dni­
co e com a córnea totalmente opaca, 
no qual utilizamos a ceratoprotese 
temporária de Landers-Foulks. 

MATERIAL E MÉTODOS 

A ceratoprótese temporária, como 
o proprio nome já diz, fica no olho
por apenas algumas horas, até que se 
possam realizar as manobras para a 
correção do problema vítreo-retinia­
no_ Portanto, não produz alterações 
sobre o estroma corneano. Também 
deve ter um bom ângulo de visão, 
porém não pode ter diâmetro muito 
grande, devido a complicações para 
o transplante de córnea que será 
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feito ao fim do ato cirúrgico. 
A ceratopr6tese que utilizamos é a 

de Landers-Foulks (Fig. 1 ). É feita 
de polirrietilmetacrilato, com superfí­
cies anterior e posterior polidas e 
côncavas, com raio de curvatura de 
7,8 mm, propiciando um grande ân­
gulo de visão. O cilindro tem 5 mm 
de altura e 7,2 mm de diâmetro, fi­
xando-se adequadamente ao estroma 
corneano. Não permite vazamentos 
com pressões intra-oculares de até 
70 mmHg. Além disso, tem dois lo­
cais de sutura sobre a c6rnea para 
melhor fixação. O poder refrativo 
desta lente é de 1 35,6 D. negativas 
em um olho cheio de fluido de infu­
são e 85,4 D. negativas no caso de 
olhos afácicos. 

RELATO DO CASO 

Um paciente de 58 anos, do sexo 
masculino, apresentando no olho di­
reito (OD) opacidade total de c6rnea 
(Fig.2) e projeção luminosa como a 
melhor acuidade visual , foi encami­
nhado para tratamento médico. O 
exame oftalmol6gico mostrou o olho 
esquerdo (OE) atr6fico e sem per­
cepção de luz. Sua hist6ria clínica 
revelou que a perda de visão do OE 
foi há mais ou menos 20 anos, devi­
do a um traumatismo, e perda repen­
tina da visão no OD há mais ou me­
nos dois anos. Na época procurou 
atendimento médico e foi operado 
devido a um descolamento de retina. 
O resultado imediato da cirurgia pa­
rece ter sido satisfat6rio, pois o pa­
ciente diz ter recuperado a visão 
parcialmente. Entretanto, cerca de 
dois meses ap6s a cirurgia, o pa­
ciente voltou a sofrer nova perda vi­
sual, tendo, então, se submetido a 
um novo procedimento cirúrgico, 
provavelmente uma cirurgia de vi­
trectomia. Infelizmente a cirurgia 
não teve resultado satisfat6rio, o que 
levou o paciente a procurar trata­
mento "espfrita" . 

O exame do OD demonstrou uma 
opacidade total da c6rnea, PIO de 1 2  
mmHg e movimentos oculares pre­
servados. Não foi possível observar 
a pupila ou qualquer outra estrutura 
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Figura 1 :  Ceratopr6tese temporária de Landers-Fou lks. 

Figura 2: Paciente com a c6rnea totalmente opaca antes da cirurgia. 

do segmento anterior. O OD mostrou 
uma acuidade visual de percepção 
luminosa com projeção de luz em 3 
quadrantes, entretanto, a projeção do 
quadrante nasal foi duvidosa. O 
exame eco gráfico demonstrou um 

globo ocular com 25,2 mm em diâ­
metro ântero-posterior, sem espes­
samento de cor6ide, com desorgani­
zação das estruturas do segmento 
anterior, presença de um descola­
mento total da retina em forma de 
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funil fechado e presença de densas 
membranas vítreas. 

Explicamos ao paciente sobre a 
dificuldade do caso e o mesmo con­
sentiu a cirurgia. Iniciamos o ato ci­
rúrgico colocando a linha de infusão 
intra-ocular e realizando duas escle­
rotomias superiores para a futura 
colocação dos instrumentos de vi­
trectomia. Com o auxílio de um ci­
rurgião de segmento anterior proce­
demos a colocação de anel de Flie­
ringa e, posteriormente, retiramos a 
c6rnea opaca com um trépano de 7 
mm. Havia extensas sinéquias ante­
riores e uma grande iridectomia foi 
realizada. A seguir, retiramos o 
cristalino opaco com crioextrator via 
"open sky". Foi, então, colocada a 
ceratopr6tese de Landers-Foulks 
(Fig. 3), tomando-se o cuidado para 
evitar áreas de vazamento e fixando 
à c6rnea com duas suturas de seda 
6-0. 

R ealizamos a vitrectomia, retiran­
do as membranas vítreas o mais am­
plamente possível, entretanto, fomos 
obrigados a fazer uma extensa reti­
noto mia de alívio na região temporal 
e inferior da retina, com aproxima­
damente 180 graus. Isto se deveu ao 
fato da retina inferior apresentar-se 
muito encurtada e rígida. Sinais de 
proliferação vítreo-retiniana eram fa­
cilmente perceptíveis em toda a su­
perfície retiniana. 

Posteriormente, injetamos perfluo­
ropolieter lfquido(2) sobre a papila do 
nervo 6ptico com a fmalidade de 
reaplicarmos a retina. A seguir reali­
zamos endofotocoagulação a laser5) 
e substituímos o perfluoroquímico 
por 6leo de silicone. Fechamos as 
esclerotomias com vicril 6-0 e reti­
ramos a linha de infusão. 

A seguir, retiramos a ceratopr6te­
se e colocamos um botão de c6rnea 
doadora com 7,5 mm, que estava 
estocado em solução conservadora 
(meio M-K) por 3 dias. Finalmente, 
suturamos a c6rnea com pontos se­
parados de mononylon 10-0 (Fig. 4). 

° paciente evoluiu bem, apresen­
tando apenas um epis6dio de au­
mento da PIO, controlado clinica­
mente. Ap6s 15 dias o paciente já 
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apresentava visão de movimentos de 
mão e a retina estava aplicada. 

Com 3 meses de p6s-operat6rio o 
paciente atingiu visão de conta de­
dos a 0,5 m, a c6rnea mantinha-se 
transparente, a retina superior apli­
cada com o p610 posterior aplicado 

parcialmente. A retina inferior está 
descolada por contração de membra­
nas e do tecido retiniano. ° paciente 
deve realizar brevemente um ato ci­
rúrgico complementar a fim de se 
melhorar o resultado visual, entre­
tanto, desta feita sem a necessidade 
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do uso de uma ceratopr6tese devido 
à transparência da c6rnea doadora. 

DISCUSSÃO 

o tratamento de patologias vítreo­
retinianas em olhos com c6rneas 
opacas pode ser conduzido de 3 ma­
neiras: cirurgia a céu aberto, trans­
plante de c6rnea prévio e uso de ce­

ratopr6tese temporária. 
A vitrectomia a céu aberto tem a 

desvantagem de que a rotação ou 
manipulação do globo ocular é limi­
tada, pois pode distorcer a observa­
ção das estruturas intra-oculares. 
Além disso, pode ocorrer prolapso 
do conteddo intra-ocular quando al­
gum tipo de pressão é realizado s0-
bre a 6rbita ou o globol6). 

Um transplante de c6rnea prévio 
pode demorar muito tempo para a ci­
catrização e também para que a 
transparência seja perfeita, a fim de 
permitir uma vitrectomia. Ainda 
mais, o transplante pode ser rejeitado 
ou a c6rnea se tornar novamente 
opaca em cirurgias intra-oculares 
adicionais(4). 

A utilização de ceratopr6tese 
temporária elimina estes problemas e 
possibilita uma cirurgia precoce e de 
forma controlada. Ainda, sua super­
fície côncava anterior propicia uma 

excelente visão do segmento poste­
rior sem distorções ou outros refle­
xos. A concavidade posterior impede 
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que a mesma seja riscada pelos ins­
trumentos de vitrectomia durante a 
cirurgia. A superfície anterior pode 
ser facilmente alterada ao colocar-se 
uma gota de solução salina sobre a 
mesma, criando uma superfície con­
vexa e mudando o plano focal do 
microsc6pio para um plano mais an­
terior. A observação da periferia re­
tiniana é facilmente conseguida por­
que o globo pode ser mobilizado fa­
cilmente com este tipo de ceratopr6-
tese. 

O uso de um anel de Aieringa 
é importante porque dá um bom su­
porte anterior para o globo ocular 
e impede seu colabamento. O botão 
da c6rnea doadora deve ser feito 
com 0,5 mm a mais que o da c6rnea 
trepanada, porque pode haver dilata­
ção do leito do transplante. 

Acreditamos que o uso da cerato­
pr6tese temporária, por ser um pro­
cedimento simples e de baixo custo, 
tem seu lugar assegurado nos casos 
em que não há transparência cornea­
na para permitir uma cirurgia sobre o 
segmento posterior do olho. 

SUMMARY 

Vitreo-retinal surgery demands 
corneal transparency. When cornea 
is opaque, fundus view is impossi­
ble, thus preventing surgery, which 
sometimes is urgent, such as in ca­
ses of retinal detachment. Therefore, 

vitreo-retinal surgeons developed a 
prosthesis for temporary substitution 
of the opaque cornea. The use of 
a temporary keratoprosthesis has 
several advantages because it provi­
des adequate transparency for the 
posterior segment procedure and 
allows to procede to a corneal graft 
at the end C!f the surgery, giving so­
metimes useful vision to the patient. 
ln the present work, we describe a 
case in which a temporary kerato­
prosthesis of Landers-Foulks was 
used, in order to correct a retinal 
detachment with PVR in an only eye 
patient with a total/y opaque cornea. 
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