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MANAGEMENT OF ENDOTHELIAL AND
EPITHELIAL CORNEAL DYSTROPHY

FREDERICK W. STOCKER, M.D.

DURHAM, NORTH CAROLINA
From the McPherson Hospital and Duke University
School of Medicine

In principle, primary endothelial dystrophy of the cornea, or
Fuchs’s dystrophy, should be considered a senile degeneration, possibly
governed by heredity. Cornea guttata, which usually precedes and is
assumed to De the initial phase of the disease, has been found by
Goar 6 to be present to some degree in 6 per cent of all patients over
30 of age. As the average age of the population increases, lesions of
this nature are likely to become more prevalent. A discussion of the
possibilities for therapy of endothelial dystrophy appears, therefore,
to be timely. '

This presentation will be confined exclusively to the therapeutic
aspect of endothelial and epithelial dystrophy. For a detailed study
concerning the pathogenesis and the clinical aspects of the various
types of endothelial dystrophy, reference is made to our previous
publication. 10

1IYPES OF ENDOTHELIAL
CORNEAL DYSTROPIIY

A. Primary

1. Senile (hereditary?)

a. With cornea guttata

Presented at the Sixtieth Annual Session of the American Academy of
Ophthalmology and Otolaryngology, Oct. 9-14, 1955 Chicago. '
Printed with permission of the American Academy of Ophthalmology
and Otolaryngology, _ :
Recebido para publicagio em 10/XI1/56,
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h.  Without cornea guttata
c. Allerev (angiospastic edema, hay fever)

3. Sccondary

1 After cataract extraction

2. Diseased corneal graflts

3. After severe iridocyclitis (sarcoid)

1. After severe and long-standing anterior chamber hemorrhage

The picture of a fully developed case of endothelial and epithelial
dvstrophy with irregular epithelium and clouding of the stroma is
shown in figure 1. Figure 2 shows the histologic appearance of the
condition. In this unique flat preparation, the characteristic de-
generation of the endothelial cells and the formation of warts on
Descemet’'s membrane are easily seen.

HFlg. 1
Typical clinical appearance of a well-developed
case of endothelial and epithelial corneal dys-
trophy (Fuchs). The cornea is cloudy, espe-
cially in the central parts. The light reflex
on the cornea is indistinct and shows bubbles,
indicating edema of the epitnelium. (Stocker'?)

Aspecto da cérnea na fenda estreita da lam-
pada de fenda, ap6s enxerto lamelar, A linha
brancua irregular no centro, representa a
divisao entre a cérnea receptora e o enxerto.
Consiste em fino tecido conectivo.

Since the condition is of a degenerative nature, a definite cure
can hardly be expected. Nevertheless, by influencing contributing
factors and treating the distressing symptoms produced by the
primary disease, function may be restored or improved and symptoms

st
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alleviated, at least for some time. Within this limitation, a study of

the therapeutic possibilities may prove worth while.

s

B.

Diet

18

Fig. 2

Flat preparation of corneal endothelium in a
case of clinically observed cornea guttata. The
small cells with dark, round nuclei represent
the normal endothelium. The large cells with
round or sickle-shaped nuclei are the degene-
rated endothelial cells which probably produced
the excrescences on Descemet’s membrane,
The light area in the right upper corner pro-
bably represents a wart without endothelial
covering. (x 236) (Stocker?)

Preparacdeo plana de endotélio da cornea num
caso de cornea gutata, observado clinicamen-
te. As células pequenas, com nucleos escuros
e redondos, representam endotélio normal.
As células maiores, com ntucleos redondos ou
falciformes, sdo células endoteliais degene-
radas, que provavelmente, produzem as ex-
crescéncias na m. de Descemet, A Area clara,
no canto superior direito, representa wuma
excrescéncia sem cobertura endotelial (x 236)
(Stockeri?)

MEDICAL TREATMENT

Low cholesterol, high vitamin A (questionable)

Reducing Permeability of Entothelium

12

2.

Systemic: vitamin P-like substances and ascorbic acid (rutor-
bin, quertin and ascorbic acid, hesperidin and ascorbic acid)
Local:  adrenocortice ic ; ' 1S

; ticotropic  hormones  (cortisone,
cortisone, etc.)

hydro-
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C. Reducing Edema of Cornea

1. Systemic: diamox

%]

I.ocal

a. Hypertonic solutions and ointments (salt. glucose,
methyl-cellulose)
. Hot air

There are two approaches to the solution of our problem, a
medical one and a surgical one. Medical treatment is based on our
knowledge of the physiology of the cornea in general and of the
corneal endothelium in particular. There are two main factors to be
considered. Since increased permeability of the endothelium for the
aqueous humor, with subsequently developing corneal edema, is the
basic cause of the visual disturbance, efforts should be directed toward
decreasing the permeability of the endothelial layer. Although the
corneal endothelium may not be fully comparable to other types of
endothelia in the human body, some known facts about the physiology
and pathology of the vascular endothelium may well be applied to
the corneal endothelium. Numerous investigators have found that
such substances as vitamin P, particularly if combined with ascorbic
acid, have a tightening effect on capillary endothelia. Cella and
Means 3 have explained the effect of these substances in the following
way. A deficiency in hyaluronic acid or an excess of hyaluronidase
accentuates capillary fragility. Since hyaluronidase is inactivated by
vitamin P, the administration of the latter has a tightening effect on
the capillary walls. Adrenocorticotropic hormones also are known to
decrease capillary permeability and edema. Finally, the edema de-
veloping as a result of increased endothelial permeability may Dbe
reduced by such physical means as hypertonic solutions, heat and
diuresis.

Results of Medical Treatment

With regard to dietary treatment, we can confirm Aubineau's
contention that rather frequently increased blood cholesterol levels are
found in patients with endothelial dystrophy. !

However, we have not observed any definite improvements from
low cholesterol and low fat diets. Nevertheless, it may be advisable
to prescribe such a diet in this type of case on general principles.

B e
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Fourteen cases received treatment with rutin and ascorbic acid.,
Three failed to show any improvement. Temporary improvement for
a period from one to eight months was seen in 9 cases, the average
period of improvement being four months. Tmprovement lasting for
more than a year resulted in 2 cases. The results were confirmed by
the fact that the effect could be reproduced by resuming the treatment
m those cases in which a relapse had occurred after discontinuation
of the medication. The treatment should bhe continued for months,
and possibly years.

Whereas it has been reported by Fulmer# that systemic treat-
ment with ACTH or cortisone had no effect on corneal dystrophy,
we were quite encouraged by the results of local application of 0.5
per cent to 2.5 per cent cortisone in the form of drops or 1.5 per
cent cortisone ointment. Recently we have usually prescribed 0.5 per
cent hydrocortisone drops four times a day and a combination of
cortisone with an antibiotic ointment at night. In 16 cases under
this regimen, improvement of from one to ten months’ duration
occurred in 8 cases, and 3 cases showed improvement for more than
one year. Five cases showed no improvement. Here again it could
Le observed in several instances that the corneal edema increased
after discontinuation of the drug, but diminished again after treat-
ment was resumed. *

As to reducing corneal edema, we have recently discovered that
the diuretic diamox (carbonic anhydrase inhibitor) sometimes brings
about dramatic results. For details, reference is made to our complete

report, which was published elsewhere. 11
TABLE I
EFrEcT OF ORALLY ADMINISTERED DIAMOX (500 mg.) oN CORNEAL EDEMA AND VISUAL

ACUITY IN PRIMARY AND SECONDARY ENDOTHELIAL DYSTROPHY TW0 HOURS AFTER
ORAL ADMINISTRATION (22 CASES).

—

NO, OF CASES
L ] 7"' I
Improved Not improved
Corneal Edema .....i..veneisd 18 4
Visual Boulty .. ...iciecisssiis 14 8

In the first case in which we tried this treatment, vision had
mmproved from 20/400 to 20/40 within two hours after administra-

* More recently it was found that prednisolone might be even more effective.

i W
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tion of 500 mg. of diamox. In a series of 22 cases, corneal edema
had diminished in 18, and visual acuity had improved in 14 cases
(table T11). The degree of visual improvement in those cases which
responded to the treatment is recorded in table 1I. Obviously this
treatment can only be effective before secondary changes such as
pannus and sclerosis of the stroma have developed. In favorable
cases, the response to the drug has been maintained over a period
of more than two years. Due to the relatively small and infrequent
doses required, side effects are rare and negligible and never have
necessitated the discontinuation of the drug. A maintenance dose of
more than 250 mg. daily never was needed, and often 250 mg. every
other day, or even at longer intervals, sufficed. Since such good
tesults have been obtained with diamox, hypertonic solutions are

TABLE II

VisioN BEFORE AND Two0 HOURS AFTER ORAL ADMINISTRATION
oF 500 MG. DIAMOX IN THOSE PATIENTS WHO RESPONDED TO THIS THERAPY

PATIENT NO. EYE D e ool it
3 R 20/60 20/40+
3 L 20/70 20/404-
' 4 R 20/200 20/50+
5 L 20/400 20/2004
6 R 20/50 20/40
6 L 20/200 20/100
8 R 20/200 20/100
8 L 20/400 20/80
9 R 20/200 20/70+-
12 R 20/70 20/40
12 L 20/70 20/40
13 R 20/40 20/30
13 L 20/400 20/70
" L 207400 20/40

rarely used any more. They have, however, a definite place in the
treatment of corneal edema.

o Ol
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Quite dramatic results may sometimes he obtained hy the applica-
tion of hot air. An ordinary eclectric hair dryer is held about 12
inches from the eve, and the hot air is blown directly onto the cornea
for about five minutes (fig. 3). The improvement in vision can be
guite spectacular, from 10/400 to 20/40 in one case and from 20/400
to 20,70 in another. IFigure 4 demonstrates the clearing effect on
the cornea. While the improvement, of course, is temporary, it may
last for hours, and some patients like to use the applications to over-
come the morning blur that is usually observed in those cases.

SURGICAL TREATMENT

A. Filtering Operations to Reduce Hydrostatic Pressure

(Definitely effective only in presence of increased intraocular
pressure)

B. Corneal Transplantation

1. Nonaphakic eyes: Large perforating grafts, size according to
extent of diseased area with or without preceding scraping
of endothelium.

B8]

Aphakic eves

a. Lamellar grafts

. Mushroom grafts

If all medical treatment fails and intractable bullous keratitis
develops, we have to resort to surgery. Filtering operations are
indicated in all cases which are combined with increased intraocular
pressure, however mild, because in the presence of a diseased corneal
endothelium, edema develops much sooner than in ordinary glaucoma-
tous eyes. However, contrary to reports by Vogt!? and others, we
could not confirm lasting beneficial results by filtering operations in
the presence of definitely normal intraocular pressure,

Corneal transplantation has long been considered inefiective and
cven contraindicated in cases of Fuchs's dystrophy as seen from

= Ik
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Mig. 3 .
Application of hot air for reducing epithelial edema of the cornea. (Stocker!?)

Aplicacio de ar quente para reduzir o edema epitelial da coérnea (Stocker!?)

g, 4

Clearing of the cornea by hot air theatment
in 2 cuses. (A) Before treatment in each case.
(B) Aflter treatment in each case. (Stocker')

Clareamento da cérnea pelo av quente em 2
cazos. (A) Antes do tratamento em ¢cada caso.
(B) Depois do tratamento em cada

; ASO.
(Stockerw)



FrevErRick W, Stocker

—
—

DISTROFIA DA CORNEA 13

unanimous reports by Castroviejo,2 Owens and his co-workers,” and
Rolierts.®. In 1952, however, we were able to report the first two
entirely  successful cases of corneal transplantation. The previous
failures of corneal grafting in Ifuchs’s dystrophy, including our own,
appeared to be due to the fact that a relatively small graft was im-
planted within a completely diseased and edematous cornea, which
provided a very poor environment. Eudothelial dystrophy in most
cases develops first in the central parts of the cornea as in contrast
with the physiologic occurrence of Henle’s warts on Descemet’s
membrane, which are grouped in the periphery of the cornea. If the
corneal graft is sufficiently large to comprise most of the severely
hseased part of the cornea, the chances of its remaining clear are
much enhanced (fig. 5). By choosing grafts as large as 9 mm. in
diameter, sometimes even when the whole cornea is involved, fair
results may be obtained. In 2 cases which were operated on accord-
ing to these criteria, vision of 20/20—1 in one eye and 20/30 in the

POSSIBILITIES OF SUCCESSFUL CORNEAL GRAFTS
IN FUCHS DYSTROPHY

Favorable Favorable Unfavorable

Fig. &

Schematic drawing. The shaded areas indicate the extent of corneal edema
in endothelial and epithelial corneal dystrophy: For transplantations, the size
of the graft has to be chosen according to the size of the diseased area

(A and B), When the whole cornea is involved (C), the prospects for a clea
p ! graft are reduced. (Stockerw) :

Desenho esquemético. As areas sombreadas indicam a extensio o edema

corneano na distrofia endotelial e epitelial da coérnea. Para transplantacaes,

o tamanho do enxerto deve ser escolhido de acordo com o tamanho da area

doente (A e B). Quando toda a cérnea esta atingida (C), a probabilidade
de um enxerto transparente ¢é reduzida (Stocker)

e
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other was obtained by corneal transplantation (fig. 6). In 6 cases
out of 7 belonging to the favorable group, good results were obtained,
whereas only onc out of 5 cases of the unfavorable group was
successful and one partially successful.  Following a suggestion by
Paufique,® we scraped the discased endothelium prior to the corneal

Fig. 6

Results of large perforating grafts in primary
and secondary endothelial and epithelial dys-
trophy. (A) Picture on the left: primary dys-
trophy with cloudiness of the cornea and dis-
torted light reflex (epithelial edema). Picture
on the right: the same case after a 9 mm. per-
forating graft was done. Vision, 20/20—1. (B)
Picture on the left: secondary dystrophy many
vears after interstitial keratitis with cloudiness
of the cornea and distorted light reflex (epi-
thelial dystrophy). Vision, 5/200. Picture on
the right: the same case after 9 mm. perfo-
rating graft was done. Vision 20/30. Note the
four peripheral iridectomies. (Stocker!’)

Resultados de grandes enxertos perfurantes
na distrofia endotelial e epitelial primitiva
e secundaria. (A) Fig. a esquerda: distrofia
primaria com turvacido da cérnea e distorcdo
do reflexo luminoso (edema epitelial), Fig. a
direita.: o mesmo caso depois de um enxerto
perfurante de 9 mms. Visdo: 20/20—1. (B)
Fig. A esquerda: distrofia secundaria muitos
anos apos ceratite intersticial, com turvacédo
da. c6rnea e distorcao do reflexo luminoso
(distrofia. epitelial). Visdo: 5/200. Figura a
direita: o mesmo caso apdés enxerto perfu-
rante de 9 mms. Visio: 2/3. Notar as 4
iridectomias periféricas. (Stocker!'?)

grafting, which was performed several months later in 3 cases.
Although the results have not heen encouraging so far, we should
like to defer a definite statement as to the merits of this procedure
(table IIT1).

Cases of endothelial dystrophy following cataract extraction
require a different treatment. In the absence of the lens, large

S 7 Tiy—
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perforating gralts constitute a rather hazardous undertaking hecause
of the danger of vitreous loss. Ilere subtotal Jamellar grafts, 10 or
IT mm. in diameter, arc indicated. While the optical results obtained
are never as good as those with perforating grafts, some improve-
ment - vision may result and, at least, relief from the annoying
bullous keratitis can he expected. One may ask how it is that a
lamellar graft could improve the situation, since the primarily diseased
part, Descemet’s membrane and endothelium, is not removed. The
success is probably made possible by the formation of a thin con-
nective tissue membrane hetween the recipient cornea and the graft,
which seems to act as a barrier to the penetration of fluid into the
anterior part of the cornea (fig. 7).

il
|
E
H

5
i

By

Fig., 7

Appearance of cornea in the narrow beam of
the slit lamp after lamellar grafting. The irre-
gular white line in the center represents the
division bhetween the recipient cornea and the
graft. It consists of fine connective tissue.

Aspecto clinico tipico de um caso bem des-

envolvido de distrofia endotelial e epitelial

(Fuchs). A cb6rnea & turva, principalmente

na Aarea central. O reflexo luminoso na cornea

¢ impreciso e mostra bolhas, indicando o
edema do epitélio (Stockerw),

Recently we obtained a good result from a mushroom graft,
which consists of a central perforating part and a peripheral total

15 —
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lamellar portion (fig. 8). For the cuting of such grafts, the ap-
paratus described by Franceschettib may be used. We were able to
make these cuts satisfactorily by a simple technique without the use

Fig, 8
Mushroom graft in a case of endothelial and
epithelial dystrophy after cataract extraction.
(A) Ten days after operation. The lamellar
part of the graft is held in place by the sutures.
The dark central area represents the perfo-
rating part of the graft, 4 mm. in diameter.
(B) Three month after operation.

Transplante em cogumelo em um caso de dis-
trofia endotelial e epitelial apds extragdao de
catarata. (A) Dez dias apés a operagdo. A
Area central escura representa a parte per-
furante do enxerto, com 4 mms. de diametro.
(B) Trés meses depois da operagao.

of this device. We feel encouraged to use this technique in other
cases of endothelial dystrophy following cataract operation.

(The presentation was concluded by a short motion picture illustrating
some of the technical details which seem to be important in corneal trans-
plantation for endothelial corneal dystrophy. It was shown how the 9-millimeter
graft is cut from the endothelial side while the whole cornea of the donor is
iixed on a paraffin block. After removal of the corneal disc from the recipient
eve, four peripheral iridectomies are performed to reduce the formation of
anterior synechias. Finally, the technique used by the author for scraping the
endothelium, suggested by Paufique8 as a preliminary measure, was de-
monstrated. )

TABLE III
RESULTS OF CORNEAL TRANSPLANTS IN ENDOTHELIAL AND EPITHELIAL DYSTROPHY
RESULTS
TYPE OF TYPE OF NO. oF
CASES OPERATION CASES
cO0D FAIR FAILURR
Primary | |
2. Favoravel group Perforatin
g graft
b. Unfavorable group | Perforating grat't g j ll; i‘ g
Secondary } :
a. After cataract Lamellar I
4 o~ graft 4 0 3
extraction Mushroom graft 1 il 1 |I 0 (1’
] b I |
;M I I
Totals 17 I| 8 I!_ 5 4
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RESUMO
Tratamento da distrofia endolelial e epitelial da cérnea

A doenga em epigrafe, ou distrofia de Fucns, ¢ uma degene-
racao senil da cornea, possivelmente hereditaria. Supoe-se que a cér-
nea gutata seja a fase inicial.,

Ha formas primarias ¢ secundarias; as primeiras, senis, com ou
sem cornea gutata, as vézes de origem alérgica. Entre as dltimas en-
contram-se as derivadas da extragio da catarata, da ceratoplastia, e
iridociclites graves ou de hemorragias duradouras da c. anterior.

O tratamento clinico deve ser feito com vitamina P e acido as-
corbico, Diamox, solugbes hipertonicas prednisolona, colirios de cor-
tisona, ar quente.

Quando o 6lho torna-se hipertenso, é indicada a fistulizagio. Se
o falha o tratamento clinico, aparecendo ceratite bolhosa, a cerato-

plastia perfurante ou lamelar (esta para os afiquicos), deve ser pra-
ticada ou renovada.
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ENXERTO DE CORNEA (*)

(CERATOPLASTIA)

PROF. CLOVIS PAIV9

Recife — Pernambuco

I — CONSIDERACOES GERAIS. RESUMO HISTORICO

Ceratoplastia ¢ o processo cirdrgico que visa substituir, no todo
ou em parte, uma cornea alterada na sua transparéncia ou na sua
forma, por outra de estrutura e forma normais.

Poucos métodos operatérios sofreram tantos golpes desconcer- -
tantes e tantos malogros sucessivos, no seu alvorecer, como a cera-
toplastia. '

Uma série de circunstancias — ocasionais umas, deliberadas ou-
tras, se juntaram para retardar os seus passos iniciais.

Lér a historia da ceratoplastia é contemplar 185 anos de uma
das mais apaixonantes lutas travadas pela ciéncia em beneficio da
humanidade.

Evidentemente, ndao seria possivel, dentro do espirito do presente
trabalho, fazer-se uma revisao completa e minuciosa de todos os fa-
tos ocorridos na longa existéncia da ceroplastia e que enriqueceram
e tornaram tdo fascinante a sua histéria. E porisso que procurare-
mos sintetiza-los tanto quanto possivel fazendo mengio, apetas aos
mais ilustrativos e aos que exerceram preponderante influéncia na
sua evolugao.

(*) Apresentado ao X Congresso Interamericano de Cirurgia e V Congresso
Brasileira de Cirurgia — Ric-Sao Paulo — 4/11/11/56.
Entregue para publicacdo em 6-XI-56.
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Quase dois séculos nos separam da idéia original de ELLIER DE
QueNGsy apresentada em memoravel relatorio a FFaculdade de Medi-
cina de Montpellier sobre a “cornea artificialis™, idéia essa somente
posta em pratica 100 anos depois por Nuseaun (1856) que substi-
tuin a cornea de um coclho por pequena placa de vidro, tendo con-
seguido que essa cornea artificial permanccesse “in situ’” por mais
de 3 anos.

Em 1859 fato mais relevante foi apresentado por Heusser que
operou uma jovem de 19 anos portadora de leucoma total, tendo
colocado na cornea opaca um pequeno cristal, observando que 4 me-
ses depois da operagdo a sua acuidade visual permitia que ela reco--
nhecesse “les aiguilles d'une montre”.

Entretanto, aos sucessos dos primeiros dias seguiam-se profun-
das modificagoes estruturais que terminavam por expulsar o corpo
estranho da cornea ou envolvé-lo em tecido cicatricial mais denso e
mais opaco do que a lesao inicial.

Estavam, assim, as corneas artificiais com os seus dias conta-
dos. Cedo cairam no olvido.

Tentativas anteriores de AuTeNriETH, BEER, ScEMIDT (1814),
Himry (1818), Gerrner (1817), Riecre (1823), de criar uma pu-
pila artificial na esclera, nao lograram o éxito desejado pois a aber-
tura em pouco tempo era ocluida pela formacio de uma membrana.

A verdadeira éra da ceratoplastia se iniciou com os trabalhos
de REISINGER que em 1824 apresentou a sua técnica para a substi-
tuicado de corneas leucomatosas por outras transparentes. Foi éle
quem chamou a ésse novo processo de “CERATOPLASTIA”. Tio
fantastica pareceu aos seus contemporaneos essa sua concep¢io que
um deles — DIEFFENBACH, chamou-0 ‘“one of the most daring fan-

tasies: .. "

Em 1840 Warters propos a ceratoplastia lamelar. Em 1877, a
utilizacao do trepano, por VonN HIPPEL, para o corte circular da
cornea deu ao processo da ceratoplastia perfurante um tormiddvel
impulso. SeLrLerBrcK (1877) usando para o enxérto cérneas de fe-
tos asfixiados credenciou-se como o precursor do emprégo de cor-
neas de cadiveres nas ceratoplastias. Em 1888, Von HirpeL nio
satisfeito com o resultado das ceratoplastias perfurantes voltou as
suas vistas para a nao perfurante ou lamelar que éle dizia ser “la
seule capable d’assurer un resultat satisfaisaut”.

As primeiras estatisticas realmente convincentes sobre o éxito
da ceratoplastia surgiram em 1914 através dos trabalhos publicadas
por ELscuniG e sua escola. Um dos seus pacientes alcangou a acui-
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dade de 1/2, o que se constituiu no segundo grande sucesso do trans-
plante de cornea.

Em 1930, IYiarow a bragos com o premente problema da es-
cassés de material para transplante resolveu utilizar corneas conser-
vadas, de cadaveres. Bsse fato, altamente significativo para a cera-
toplastia, além de superar e resolver satisfatoriamente o impasse, ser-
viu para acelerar a marcha désse novo processo cirtirgico, através da
riqueza do manancial doador por éle descoberto e posto na pratica
rotineira. 1930 passou, entio a representar para a ceratoplastia o
marco divisorio entre duas eras a anterior e a posterior aos tra-
balhos de FiLatow sobre o emprégo da cornea de cadaver. Tor-
iou-se o0 ano da sua independéncia.

Desde entdo, idéias novas tém despontado; o capitulo das indi-
cagoes, se ampliado; as técnicas operatorias, renovadas e aperfeicoa-
das; os estudos sobre a biologia do enxérto, retomados e sistemati-
zados; o material cirargico, enriquecido e melhorado.

Em varias partes do mundo nasceu e se desenvolveu o interésse
pelos transplantes de cornea. Trabalhos sobre o assunto surgiram
mais amiudadamente nos Congressos, nas mesas redondas e nas re-
vistas especializadas. Na Argentina, encontramos entregues a sua
pratica entre outros, MALBRAN e SALLERAS; no Brasil, REzENDE
(1938, 1951, 1954), Parva (1949, 1954), FraLumo (1949, 1950, 1952,
1954), Rocua (1951, 1954), Busacca (1950) e varios outros au-
tores.

Na historia contemporanea encontramos registrados, em desta-
que, os nomes de CASTROVIEJO, PATON, FiLaTow, FRANCESCHETTI,
SourpiLLE, PauriQue, OFFRET, representando as escolas America-
na, Russa e Franco-Suica, BARRAQUER, ARRUGA e muitos outros que,
através dos seus trabalhos iterativos e do entusiasmo com que se de-
dicaram ao problema, contribuiram para transformar a “audaciosa
fantasia” no éxito grandioso das estatisticas atuais.

A ceratoplastia atingiu, enfim, a sua_ cristalizagdo.

II — DIVISAO DA CERATOPLASTIA

As ceratoplastias sao divididas em 3 grupos principais: a) as
perfurantes, b) as lamelares e ¢) as combinadas.

As perfurantes interessam a cornea em toda a sua espessura.
Os retalhos obtidos do doador e do receptor sao cortados de epité-
lio a endotélio. Llas podem ser a) parciais, quando s6 uma pequena
drea ¢ removida, e b) totais, quando toda a cornea é substituida.
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As lamelares respeitam a membrana de Descemer e o endo-
téhio. O globo ocular niao ¢ perfurado, ficando intacta a camara an-
terior. Lllas tamhém podem ser a) parciais e b) tolais, de acordo
com a extensao da superficie enxertada,

As combinadas, conforme o seu nome indica, combinam os dois
processos anteriores. Sio perfuranies ¢, ao mesmo tempo, lamelares,
gragas a um tipo especial de enxérto obtido em forma de cogumelo,

111 — BREVES COMENTARIOS EM TORNO DAS “INDI-
CACOES” DA CERATOPLASTIA

O capitulo das indicagdes operatorias é sem davida um dos mais
importantes no campo da cirurgia, em geral, e da ceratoplastia, em
particular, pois, muitos fracassos poderiam ter sido evitados se si fi-
zesse melhor selecio dos candidatos ao enxérto de cornea.

Infelizmente, apesar dos constantes progressos da ceratoplastia,
apenas um limitado numero de pacientes pode se beneficiar com a
sua pratica. De acordo com Paron (1955), dos 250.000 cegos exis-
tentes nos [Estados Unidos, em 1953, somente 6 % perderam a visao
por afeccdes da cornea e désses 6 % apenas um pouco menos da me-
rade poderia ser enquadrado dentro das indicagdes da ceratoplastia.

Pelo fato de ser o transplante de cornea uma operacio que se
reveste de certas caracteristicas, como por exemplo a utilizagio de
material cadavérico, muito tem contribuido para agucar a opiniio pu-
blica, conferindo-se-lhe ares de misticismo e de infaliveis virtudes.
Disso tiraram partido algumas publicagoes leigas para, numa propa-
ganda sensacionalista, fazerem renascer no espirito dos destituidos da
visio esperancas adormidas. Pelo que se tem dito, o problema da
cegueira esta resolvido. A ceratoplastia transformou-se no milagre
que todos ansiavam. Comegou, entdo, a romaria aos nossos consul-
térios, ndo a procura do meédico, porém em busca do ‘‘milagreiro”
dos jornais. '

De quantas decepgoes e de quantos dissabores fomos nds as tes-
temunhas!

Aqui como alhures fatos dessa natureza tém ocorrido. E com tal
repercussiao que Paurigue (1948) judiciosamente escreveu: “Comme
toute technique nouvelle, la keratoplastie a fait naitre des espoirs de-
messurés qu'il est trés important de bien limiter”.

Cabe, portanto, a nos oculistas o dever de bem informar os jor-
nais € o povo nio s6 sobre os maravilhosos recursos do enxérto de
cornea como tamhém, e sobretudo, sobre as suas limitagoes.
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IV — CERATOPLASTIA PARCIAL PERFURANTE
| —— INDICACOES

Para CasTroviejo (1946), podemos dividir em 3 grupos os ca-
sos susceptiveis de receber um enxérto de cornea.

No 1.2 grupo os chamados “favoriaveis” onde é de esperar-se
visao de 20/50 até 20/20. Sio éles:

a) Leucoma central com camara anterior normal.

0) Ceratocone.

¢) Ceratite intersticial, quando a opacidade nio é muito densa
¢ extensa.

No 2.2 grupo os casos ditos ‘““menos favoraveis”, que sdo:

a) Distrofia da cornea tipo FreiscHEr, HaaB-DiMMER, GROE-
Xow, SaLzMAN e FucHs (esta 1iltima, ainda com alguma reserva).

b) Opacidades superficiais ndo vascularisadas que se estendem
sobre toda a cornea.

¢)  Queimaduras térmicas ou quimicas, quando nio ha pannus
vascular.

d) Leucoma aderente.

¢) Descemetocele.

f) Opacidades densas e extensas produzidas por ceratite inters-
ticial.

Para o referido Autor, no 3.° grupo estio incluidos os casos cha-
mados “desfavoraveis” e que sio:

a) Cicatriz corneana total, com vascularizagio superficial.

b) Extensas opacidades corneanas causadas por explosdes de
polvora que deixaram a cornea como se fora tatuada.

¢) Opacidades corneanas em olhos aficicos por extracio in-
tracapsular.

De acordo com a “finalidade” da ceratoplastia as indicagdes po-
dem ser:

— Opticas.

— Reconstrutivas.

— Tréficas ou terapéuticas,
— Estéticas.

~— Refrativas.
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Destas 5 indicagoes, a mais importante e praticada é aquela que
procura restabelecer a fungio visual interrompida e bloqueada pela
alteracio de transparcncia da cornea, £ a ceratoplastia dplica.

Quando a sua finalidade ¢ a de preparar a cornea receptora
para um transplante Optico, como nos casos de extensas opacifica-
¢oes vascularisadas, ou nas descemetoceles, tem o nome de recons-
trutiva.

Ela ¢ chamada de tréfica ou terapéutica quando praticada contra
processos inflamatorios ou degenerativos (ulcus rodens, herpes da
cornea, ceratite rosacea, ceratite parenquimatosa, etc.).

Na remocao de um desgracioso leucoma em olhos cuja funcio
visual nao pode ser restabelecida ¢ ela rotulada de estética.

Com a finalidade de modificar a refragio de olhos com miopia
astigmatismo ou hipermetropia, a sua indicagio ¢ chamada refra-
tiva.

2 — CONTRA-INDICACOES (TEMPORARIAS OU PERMA-
NENTES)

A priori serdo afastados todos aquéles pacicntes portadores de
inflamacoes do segmento anterior (conjuntivites, dacriocistite, uveite,
etc.), atrofia do nervo Optico, descolamento antigo da retina, retinite
proliferante, turvacdes do vitreo, atrofia bulbi, etc. A pesquisa da
percepcio e projecao luminosas muito auxilia na escolha dos casos
inoperaveis.

As outras contra-indicagoes dizem respeito aos itens seguintes:

a) Glaucoma e hipotensdo intraocular.

b) Afacia por extracdo intra-capsular.

¢) Vitreo na camara anterior.

d) Extensas opacificagcbes com degeneragio calcarea.

¢) Opacidades causadas por penfigo.

f) Opacidades com extensas sinequias anteriores.

¢g) Aderéncia da cristaléide anterior com a iris e a cornea.

h) Nistagmo.

i) Criancas e pacientes indoceis.

j) Leucoma complicado com buftalmia, aplanatio corneae, etc.

3 — TECNICA OPERATORIA DO PROCESSO DE
RETALHO CIRCULAR

Dentre os intimeros processos cirtirgicos usados na ceratoplastia
parcial penetrante descreveremos aquéles que reunem as prefercncias
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do mator nmmero de autores — o de retalho circular e o de retalho
quadrangular .
O de retalho circular tem a seguinte sequiencia operatoria :

i ==
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Acinesia do orbicular :

Alguns autores entre eles PAUrIQUE e BARRAQUER asso-
ciam ao anestésico 10 % de alcool com o fim de prolon-
gar a paralisia do orbicular durante o post-operatério.

Injecao retro-bhulbar:

Os autores acima descritos utilizam a mesma mistura
(scurocaina-alcool) para o bloqueio do ganglio ciliar que,
segundo BARRAQUER, faz suprimir os reflexos axonicos
de ponto de partida corneano, nos primeiros dias da ope-
racao.

Trepanacao da cornea leucomatosa:

Apbs a colocacio do blefarostato de Arruca faz-se a
centragem da cornea e, em seguida, a seccao com o tre-
pano das suas camadas superficiais. Se si vai usar para
a contensido do enxeérto, sutura cruzada, é chegado o mo-
mento de proceder a sua colocagdo de limbo a limbo ou
nas proximidades do corte circular posto em evidéncia pela
instilacio de merctrio cromo ou fluoresceina. Quando se
pretende fazer sutura direta, borda a borda, entao nao ha
necessidade de seccionar, apenas as camadas superficiais
com o fim de orientar os fios de contensao. Pratica-se
de uma vez o corte de toda a espessura da cornea. E de
grande importincia que o trepano seja colocado na ver-
tical em relacio ao plano da cérnea. Do contrario o re-
talho ficara com as bordas em bisel. Nos casos em que
a trepanacio foi incompleta dever-se-a termina-la com te-
soura curva, faquinha de ArRrRuUGA ou qualquer outro ins-
trumento feito para isso. A remogao de “crescentes” da
Descemet representa medida obrigatoria a fim de se con-
seguir perfeita coaptacio do enxérto e evitar a prolile-
racao ulterior do endotélio que causa grave comprometi-
mento da transparéncia do retalho transplantado.
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Obtencio do retalho para enxérto:

Muitos autores preparam o enxérto apos trepanarem a
cornea hospedeira. Achamos que a preparagio prévia €
mais logica e segura. Trepanamos a cornea do olho enu-
cleado de cadiver e o retalho assim obtido é colocado s6-
Dre uma gase ¢ posto ao lado do material cirfirgico. Logo
apos a retirada da area leucomatosa é éle colocado no
seu lugar, no leito hospedeiro. Evitamos désse modo que
a) a cimara anterior permaneca aberta por muito tempo
e b) o aproveitamento de retalho que nao preencha todos
os requisitos para ser enxertado. Damos preferéncia a
corneas frescas, quando porém isso nio é possivel, lanca-
mos mio de cérneas conservadas em refrigerador a 4° C,
no maximo por 72 horas.

Contensao do enxérto no leito hospedeiro:

De um modo geral para os enxértos de 4 a 5 milimetros
a sutura cruzada é suficiente. Para os de maior diametro
fazemos a sutura direta, cujo niimero varia com o tama-
nho do retalho. Bste é sem duvida um dos tempos mais
laboriosos e mais importantes da ceratoplastia perfurante,
exigindo o emprégo de agulhas apropriadas (modeélo BAr-
RAQUER) . Uma boa fixagdo do enxérto garante: a) ra-
pida cicatrizacdo, b) formagido precoce da cdamara ante-
rior, e evita as entreaberturas dos labios de coaptagao do
enxerto, determinando esvasiamento da camara anterior
e pincamentos da iris.

Inje¢io de ar na camara anterior:

Reputamos esta pratica de grande valia pois ela nos dira
do bom fechamento da ferida operatéria e coloca a iris
na sua posi¢ao anatéomica.

A operagio é concluida com a instilagio de ezerina e an-
tibioticos seguida de curativo binocular.

O primeiro curativo € feito com 72 horas, momento em
que se inicia o uso de colirio de atropina. Curativos
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subseqiientes cada dois dias e retirada dos pontos de su-
tura, sob acinesia do orbicular e anestesia corneo-conjun-
tival, no 15.° dia para os casos de fixacio borda a borda,
e no 0.° dia para os de fios cruzados sobre o enxeérto.

TECNICA OPERATORIA DO PROCESSO DE RETALHO
QUADRANGULAR

Esta é a técnica usada por CASTROVIEJO, principalmente nos ca-
JO, P

sos de ceratocone. O retalho em vez de ser circular, como na maio-

ria dos processos cirlirgicos, é quadrangular — ‘‘square transplan-

tation”.

Usa, o referido autor, duas faquinhas paralelas com as quais de-
limita um quadrilitero sobre a area da cornea a ser removida, sem
entretanto, penetrar na cimara anterior. Apos instilar fluoresceina
a fim de avivar os limites do corte procede, éle, a colocagao de uma
sutura continua nas proximidades dos lados do quadrilatero. Em se-
guida os fios sdo afastados de sobre a cornea e com uma faca lanceo-
lar especial é aberta a cimara anterior através da borda superior do
quadrado. As outras 3 bordas sdo cortadas com tesoura. Um reta-
lho de igual tamanho e forma, obtido de um 6lho doador substituira
o que foi removido.

4 — ACIDENTES OPERATORIOS

1 — Seccio incompleta das camadas posteriores da cornea: —
Fato comum em virtude de consideravel resisténcia da Descemet ao
corte. Para alguns autores, é de boa pratica fazer com que a tre-
panacio total interésse, apenas, uma pequena area da circunferéncia,
sendo a seccio completada com tesoura curva ou outro qualquer
instrumento para isso construido. Evitar-se-iam, assim, os ferimen-
tos da iris e do cristalino pelo fio cortante do trepano ao penetrar .
na camara anterior.

2 — TFerimento da iris e do cristalino: — Acidente pouco fre-
(iiente se si evita a continuagdo da trepanagio com camara anterior
esvasiada. Pode ocorrer, entretanto, em casos de leucoma aderente.

3 — Perda de vitreo: — Tal acidente soe ocorrer em olhos afa-
cicos ou naqueles com sub-luxagdo do cristalino. Fato muito grave
no que diz respeito a sorte futura do enxérto que geralmente se
torna opacificado pelo contato permanente da sua face posterior com
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o vitreo. Bsses casos sao, todavia, raros porque a “afacia” constittii
contraindicacio para a ceratoplastia perfurante.

4 — Seccio involuntaria dos fios de sutura: — Acidente pouco
freqiiente. Quando ocorre no tipo de sutura cruzada feita nas vizi-
nhangas da trepanagio representa um fato embaracoso pois a sua re-
colocagiio com camara anterior aberta e 6lho hipotonico torna-se mui-
tas vézes dificil. Quando a sutura ¢ de limbo a limbo nenhuma di-
ficuldade se antepde ao operador,

5 — COMPLICACOES POST-OPERATORIAS DA CERATO-
PLASTIA PARCIAL PERFURANTE

] — Infeccio: — Trata-se de complicagdo, felizmente, rarissi-
ma. Nas estatisticas de varios autores ela figura numa percentagem
desprezivel. Isso, gracas aos cuidados de assepsia, ao uso sistema-
tico dos antibidticos e ao exame cuidadoso do aparelho ocular do pa-
ciente em Lusca de afecgbes que contraindicam temporariamente a
operacao.

2 — Deslocamento do enxérto: — Complicagdo rara quando se
usa a sutura direta do enxérto. E motivado na maior parte das ve-
zes pela indocilidade do doente durante os curativos ou no ato da
retirada das suturas. O mais comum ¢é, apenas um deslocamento par-
cial, uma entreabertura dos labios da ferida operatoria com conse-
quente esvasiamento da camara anterior e pincamento da iris que
determina posteriormente a formacdo de sinequias anteriores e fistu-
las. Para obviar tais complicagoes PAUFIQUE e BARRAQUER fazem o
bloqueio do facial com scurocaina-dlcool que prolongando a acinesia
do orbicular das palpebras evita que o doente fique com blefaroes-
pasmo. O tratamento consiste em repouso no leito e curativo oclusi-
vo binocular, compressivo, por 48 horas. Nos casos de deslocamento
total ha de se proceder a um novo enxeérto.

J — Sinequias anteriores: — Constituem uma das mais graves
complicacbes post-operatarias e devem ser removidas precocemente,
do contririo podem acarretar a turvacdao do enxérto. Fla viarias téc-
nicas para a sua liberagio, quase todas elas fazendo a abordagem
da aderéncia irido-corneana com uma espatula de ciclodialise que pe-
netra na camara anterior a poucos milimetros do limbo. ;’\pds a
seccido da sinequia ¢ aconselhado fazer-se uma injeciio de ar através
da abertura escleral.

4 — Turvacao precoce do enxérto: — Complica¢io de cuariter
benigno motivada  pela infiltracao do humor aquoso  entre camadas
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do enxérto. E visto nos primeiros curativos e tende a desaparecer
espontancamente em uma ou duas semanas.

5 — Turvagao tardia do enxérto: — Ao contrario da anterior,
essa turvagao ¢ de cardter progressivo constituindo o que PAUrIQUE
chamou de “maladie du greffon”. Rste autor, juntamente com SOUr-
piLLE ¢ OFFRET, descreveut 3 tipos desta grave complicagio post-ope-
ratoria: O primeiro ocorre antes do 10.° dia, sendo aceita a possibili-
dade de se tratar de um processo alérgico local. O segundo tipo tem
lugar apos a terceira semana sendo imputada uma causa téxica na
sua génese (formagdo de substincias toxicas e enzimas proteoliticos
ao nivel dos tecidos necrosados). O terceiro tipo, de aparicio mais
tardia € caracterizado pela opacificacio do enxérto que se apresenta
vascularisado e invadido por fibroblastos e algumas células da cérnea
hospedeira. Trata-se de complicacdo irreversivel cujo tnico trata-
mento é outra ceratoplastia. O uso ‘da cortisona tem se mostrado de
grande valor nos dois primeiros tipos, bem como os enxértos trofi-
cos de FiLatow colocados nas proximidades da area transplantada.

5 — Glaucoma secundario: — E uma das mais temiveis e fre-
qiientes complicagdes da ceratoplastia perfurante. Muitos fracassos
cirtirgicos levam o seu sélo. Para BARRAQUER as causas propiciado-
ras do glaucoma secundédrio sdo a) o retardo na formacao da camara
anterior com conseqiiente instalacdo de goniosinequias, ) uveite e
¢) sinequias anteriores. O tratamento serd cirtirgico (iridencleisis,
Elliot, ciclodialise, etc.).

7 — Vascularizacao: — Nao estda bem clara a causa determi-
nante da vascularizagio do enxérto. Sabe-se que a superficial tende
a desaparecer com mais presteza do que a profunda. O uso local da
cortisona devera ser instituido a partir do 6.° dia a fim de evitar a
neoformacio vascular. Altas doses de lactoflavina sao aconselhadas
por BARRAQUER com o mesmo intuito. Nos casos ja constituidos é
aconselhado o uso de radioterapia (raios beta) a partir do 10.° dia,
pois a sua aplicacio mais precoce poderia, segundo PATON, interfe-
rir com a vitalidade do enxérto.

8 — Ectasia do enxérto: — As discretas ectasias do enxeérto
encontradas nos primeiros curativos e tendo como causa o edema por
infiltragio do humor aquoso, desaparecem em poucos dias com 0 uso
de curativos compressivos. O mesmo nao sucede com as saliéncias
progressivas do enxérto que, muitas vézes, terminam pela formacio
de verdadeiro stafiloma anterior, vascularizado e opacificado. As
causas sao varias, indo desde a fistulizagdo discreta e imperceptivel

Y. | e
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pela ma coaptagao do enxérto, até a hipertensio intraocular agindo
sobre o local de menor resisténcia.,

0 — Uveite anterior; — [ ocorréncia freqiiente a inflamacdo da
iris ¢ do corpo ciliar apds a ceratoplastia perfurante. Geralmente mo-
derada e benigna, cedendo ao uso de midriaticos e cortisona, torna-se,
muitas vézes, um sério problema quando produzida e alimentada por
uma infecciio focal (dentes. amidalas, seios para-nasais, etc.). Cuida-
dos pré-operatorios bom conduzidos, no que se refere ao estado ocular
do paciente, técnica operatoria bem executada com minimo
yirgico e o uso da cortisona tém tornado rara essa com-
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= — CERATOPLASTIA PARCIAL LAMELAR
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4 3 1 — INDICACOES

o N

e fre S ndo PAUFIQUE sdo 3 as principais indicagdes da ceratoplas-

= 48l

= “Optica: — para lesdes superficiais.

‘é 2 reparatoria: — para os leucomas densos € vascularisados,
. inthito” de “preparar” a cornea para ulterior transplante optico.
¥\ 03— Terapéutica: — para doengas evolutivas da cdrnea, como

sejam: a) todas as formas de ceratites cronicas recurrentes, b) quan-
do o centrn «a cornea estd em perigo e ¢) quando esta iminente a
perfuracio dessa membrana. |

O referido autor tem obtido bons resultados em ceratites herpé-
ticas, distrofias da cornea, ceratite parenquimatosa (sifilitica e tuber-
culosa) e nos abcessos ceraticos.

2 — TECNICA OPERATORIA

1 —- Marcacio de um ponto, com tinta da China, sobre a cornea
do paciente no local correspondente ao centro da pupila, nos casos
com finalidade Optica, estando o Olho anestesiado com uma gota de
cocaina a 5 % .

2 — Injecao retrobulbar de scurocaina a 4 % com 10 9¢ de al-
cool

3 —— Dilatacio pupilar por meio de injecdao justa limbica de
adrenalina.

4 — Acinesia do orbicular das palpebras com 10 c¢c, de scuro-
caina ¢ 2 cc de aleool a Y0,

- 3
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N sy

- Preparagio do fragmento de cornea a ser enxertado, O
olho de cadaver ¢ lavado em soro fisiologico e depois envolvido em
gase, ficando a eornea exposta para a trepanacao, sendo a profun-
didade do corte, préviamente marcada no trepano. No tempo seguin-
te ¢ utilizado um escarificador de Dismarrrs ou de Konse, on uma
taca de catarata, ou ainda, o cngenhoso aparelho de Bock, com o
fim de seccionar a espessura da cornea limitada pela trepanacao. ()
inicio do corte deve ser a 1 ou 2 milimetros do sulco produzido pelo
trepano.

0 — Apds a colocacio do blefarostato de ArruGa sio colocados
os fios de sutura para contensio do enxérto; dois verticais e dois
horizontais que se cruzam no centro da cornea. Esses fios sio depois
afastados da cornea, tendo incio, entio, o tempo seguinte que é a

/ — Preparagio do leito hospedeiro: — Com o mesmo trepano
utilizado na obtencdo do enxérto, pratica-se o corte da cérnea do pa-
ciente, tendo-se o cuidado de centri-lo convenientemente. Para isso
possuem alguns déles um espigio central que se apoia diretamente
sobre o ponto previamente marcado com tinta da China. A remocio
das camadas superficiais da coérnea assim delimitadas representa a
parte mais laboriosa da operacao. Cuidados especiais e pratica do
metier procuram evitar a abertura da camara anterior e a seccdo ir-
regular do retalho corneano. O leito devera ficar tanto quanto pos-
svel regular e plano. Se ha hemorragia, procura-se coibi-la, total-
mente, pois o enxeérto devera repousar em leito completamente
exangue.

8 — Segue-se, entio, a troca do retalho opacificado pelo de igual
tamanho e forma obtido do 6lho doador.
9 — Antes de apertar os pontos de sutura para fixar o enxérto

Paurigue faz um ELvrior a fim de baixar o tonus intraocular. Poe
em seguida sobre o enxérto uma membrana peliicida e sobre ela aper-
ta os fios de sutura.

10 — O ato operatorio é finalizado com a instilagio de um mi-
dridtico, antibioticos e curativo binocular.

O primeiro curativo € feito com 72 horas, sendo nessa ocasiio
retirados os fios de sutura e a membrana de Ovo que cobria o en-
xérto. Novos curativos cada 2 dias e alta no 15.° dia.

3 ACIDENTES OPERATORIOS

1 — Profundidade insuficiente do leito hospedeiro: — (Q)uando
isso acontece, geralmente por falta de pratica do cirurgidao, regula-se

= .
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novamente o irepano que em seguida ¢é reaplicado a fim de aprofun-
dar o leito hospedeiro.

2 _ Abertura da cimara anterior: — Tal acidente pode acon-
tecer ora durante o ato da trepanacio, por adelgacamento da cornea
ou por defeituosa regulagem do trepano, ora na clivagem dos planos
a serem removidos da cornea. Diante désse fato alguns autores acon-
selham o adiamento da operagio. Outros, entre os (uais PAUFIQUE,
prosseguem a opera¢io porém fazendo-a perfurante em vez de lame-
lar, como estava previsto.

4 — COMPLICAGOES POST-OPERATORIAS

1 — Infecgdo: — Pouco freqiiente com o uso dos antibidticos e
os cuidados habituais de assepsia.
2 — Eliminagdo do enxérto: — PAUFIQUE assinala a raridade

dessa complicacio desde que iniciou o uso sistematico da fistulizacao
a Errior, pois acredita que a eliminagio do enxérto é motivada pela
hipertensdo transitoria que se segue ao ato operatorio.

3 — Necrose do enxérto: — Complicagdo excepcional provavel-
mente ligada a perturbacdes troficas do retalho enxertado.
4 — Hemorragia entre o enxérto e o leito hospedeiro: — Quan-~

do pequenas e bhem limitadas podem desaparecer sem causar dano.
As maiores representam um grave problema pois levam muito tempo
para desaparecer e muitas vézes produzem o deslocamento do en-
xerto.

5 — Opacificagio tardia do enxérto (maladie du greffon): —
E sem dtvida a complicagio mais temivel. O uso dos antihistami-
nicos e da cortisona tém se mostrado eficaz em alguns casos. Para
a maioria, um novo transplante é a solucdo aconselhada.

6 — Vascularizagdo: — Tal complicagdo é quase a regra nos
casos de leucomas vascularizados e nos casos de ceratite parenqui-
matosa. O tratamento consiste no uso de injegbes retrobulbares de
scurocaina-alcool (PAUriQuE), cortisona, lactoflavina e raios X

VI -— CERATOPLASTIA COMBINADA (PERFURANTE
E LAMELAR)

Em 1951 FraNCESCHETTI apresentou um trabalho sébre um
novo processo cirurgico, de sua autoria, no qual combinava os dois
tipos de ceratoplastia — o perfurante e o lamelar, para os casos em
que a estrutura da cornea hospedeira estava profundamente modifi-



Crovis Parva — CERATOPLASTIA 35

cada, como por exemplo, a) leucomas produzidos por queimaduras
quimicas, 0) distrofia epitelio-endotelial de Fucus e ¢) leucoma di-
fuso (congénito ou post-tracomatoso).
A ésse seu processo deu, éle, o nome de “greffe-champignon”.
Com um aparelho especial, FrANCESCHETTI prepara um tetalho,
metade perfurante e metade lamelar, em forma de cogumelo.

VII -— MATERIAL PARA TRANSPLANTE

A utilizagio da cornea de cadiaver como material de transplante
¢ questio pacifica e superada. Inumeras sio as vantagens que ela
apresenta sobre a cornea obtida de pessoas vivas — principalmente
vantagens de quantidade e qualidade.

Dividem-se as opinides, apenas no que se refere a sua imediata
utilizagio ou a sua conservagao para ulterior aproveitamento.

Os que admitem esta 1ltima eventualidade sdo liderados por Fi-
LATOW que acredita ser a conservagido em baixa temperatura neces-
saria para a formagdo de certas substancias capazes de favorecer a
adesio do enxérto ao leito hospedeiro e de mante-lo transparente.
A essas substancias susceptiveis de estimularem os processos vitais
e regenerativos do enxérto e da cornea receptora deu, FiLarow, o
nome de ‘“‘estimulantes biogénicos”. Eles sdo produzidos, segundo o
autor russo, em qualquer tecido — humano, animal ou vegetal, quan-
do separado do organismo e conservado em condiges desfavoraveis
20 seu metabolismo, sem entretanto, causar-lhes a morte.

BARRAQUER também acha que a conservagio da cornea em baixa
temperatura por 12 a 36 horas faz com que ésse tecido perca a sua
individualidade, tornando-o mais apto a poder ser tolerado pela cor-
nea receptora.

Entre os que preferem a utilizacio imediata do material cada-
vérico, encontra-se CasTroviEJ0o que tendo cotejado o resultado ope-
ratorio dos seus pacientes chegou a conclusdo de que o material para
transplante quanto mais fresco, melhor.

ArruUGA, Fiatow, FRANCESCHETTI, PAUFIQUE, Mac LeaAN e
outros regeitam as corneas procedentes de pessoas que faleceram de
doencas infecciosas, de tumores malignos, de sifiliticos e de porta-
dores de sarcoma da cordide.

Muitos cirurgioes, entre o0s quais ErLscHNIG, admitem a possi-
bilidade do emprégo de corneas procedentes de olhos com glioma da
retina e sarcoma da cordide. ARRUGA nao compartilha da mesma
opiniao apoiando o seu temor no fato assinalado por Hara da re-
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produgao de wm gloma da retina num olho que recebeu wm traus-
plante procedente de um portador dessa neoplasia.

Sao regeitadas, também, as corneas com distrofia de Fucis e
aquelas procedentes de olhos glatcomatosos quando o endotélio esti
alterado, bem como as corneas de olhos que apresentam secregiao ou
reacao local.

Nao tem nenhuma influéncia a questio do tipo sanguineo do
doador ¢ do receptor, nem o sexo, nem a cor.

A remogio do material cadavérico deve ser feita, se possivel,
dentro de uma hora apos o falecimento, Temos usado corneas remo-
vidas até 6 horas e meia apos o obito.

Alguns autores retiram do cadaver, apenas o retalho a ser en-
xertado. A maioria, porém remove todo o o6lho que ¢ levado para
a sala de operagdo ou para o refrigerador, em vasilhame especial,
contendo uma gase embebida em soro fisiologico e onde o 6lho enu-
cleado ¢ colocado com a cornea voltada para cima. O olho devera
ser conservado a 4° C. no maximo por 72 horas.

VIII — ESTADO ATUAL DY CERATOPLASTIA

O enxérto de cornea tem, hoje, um lugar de honra na cirurgia
oftalmologica.

LEntretanto, a sua pratica tem sido reduzida ou obstada em al-
guns paises, por questoes de ordem legal, sentimental ou religiosa,
ligadas a obten¢do de corneas de cadaveres para o transplante. Em
outros paises, como no Brasil, por exemplo, embora tais fatores nao
representem sérios obstaculos, a aquisicio désse precioso material
ainda nao esta suficientemente sistematizado, constituindo, indireta-
mente, um impecilho que necessita de ser removido.

No hospital onde trabalhamos, por exemplo, o material para en-
xérto ¢ obtido de cadaveres nio reclamados pela familia, constituindo
uma norma imperfeita, sujeita, muitas vézes, a prolongadas demoras
¢ a condi¢bes outras ligadas a causa do Obito, ao tempo decorrido
entre o falecimento e a notificagio ao nosso Servigo para a respectiva
enucleacao dos olhos, etc.

Nos Estados Unidos, na Franga, na Espanha e em mais alguns
paises o problema foi superado pela criacio dos chamados “Bancos
de Olhos”, que passaram a representar a pedra angular no setor da
ceratoplastia. Recelendo, essas organizagoes, olhos enucleados nos vi-
rios hospitais a elas vinculados, selecionando-os e fazendo a sua dis-
tribuigio em tempo util, possibilitam aos oculistas credenciados, «
atendimento regular dos seus pacientes necessitados dos beneficios
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dessa delicada intervengiio ocular. Auxiliados pelos meios rapidos de
transporte, pela Cruz Vermelha e pelo corpo de médicos internos dos
hospitais da regido, podem os Bancos de Olhos receber o stprimento
necessario para abastecer efetiva e constantemente os centros cirfir-
gicos especializados.

Em outras partes do mundo, preceitos legais tém sido modifi-
cados no intuito de facilitar a remocio de olhos de cadaveres.

A questao sentimental, também, tem sido contornada gracas
campanhas bem orientadas de propaganda e divulgacio do processo,
aumentando a cada dia o niimero daqueles que, movidos por um nu-
tural e louvavel sentimento de solidariedade humana, fazem a doa-
cao, em vida, das suas cOrneas para os Bancos de Olhos, ou pernmi-
tem que os olhos dos seus pranteados mortos sejam retirados para
o mesmo fim.

Quanto a questio de ordem religiosa, ainda recentemente, mani-
festou-se a Igreja Catélica através da palavra do seu Chefe Supre-
mo, favoravel ao emprégo da cérnea de cadiver em pessoas vivas,
Apondo o seu “nihil obstat” ao problema revelou-se Sua Santidade,
Pio XII, um homem perfeitamente atualizado com os progressos da
ciéncia.

Trabalhos experimentais de laboratério sébre a fisiopatologia da
cornea e sobre a causa da opacificagio do enxérto (maladie du gref-
fon); a melhoria do instrumental cirtirgico, possibilitando a sutura
direta do enxérto e a sua obtencio com traumatismos minimos; o
advento dos cortico-esterdides, prevenindo e controlando “poussées"
inflamatérios; o uso dos antibidticos, afastando as infeccbes; a série
de vantagens oferecidas pelo Diamox (acetazolamida) em relagio ao
tonus intra-ocular, e o emprégo da radioterapia contra a vasculari-
zacdo do enxérto, sdo outros tantos fatores correlatos 2 contribuir,
poderosamente, para que a ceratoplastia tenha alcancado a sua maio-
ridade.

IX — CASUISTICA PESSOAL

Até o presente momento temos, apenas um tinico caso de cera-
toplastia lamelar, realizado “a quente” num portador de ceratite va-
ricélica. Todos os outros sio da variedade “perfurante”. Nio temos
experiéncia com o processo de FRANCESCHETTI, chamado “oreffe-
champignon” .

Iintre os perfurantes, 4 foram feitos pelo processo de CAsTrO-
VIEJO — ““square transplantation”. Os restantes, com os trepanos de
I'rancescuETTI, dos didametros 4,5,5 e 7 milimetros,
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Nas nossas 11 primeiras ohservacaes utilizamos corneas frescas,
de cadaveres. Ultimamente temos dado preferéncia a cdrneas conser-
vadas em refvigerador a 49 €, pela maior comodidade que oferecem
a0 ato cirargico, nao exigindo a4 nossa presenca, no hospital, a qual-
quer hora do dia on da noite para a realizacao da operacao.

Das seqiiéneias operatoriag as mais dificeis, ao nosso vér, na va-
riedade perfurante, sio: a) o corte da Descemet do olho receptor;
b) a colocacio das suturas diretas, borda a horda. Todas as outras
sao de pratica relativamente facil. Achamos também a técnica do re-
talho quadrangular mais dificil ¢ mais sujeita a complicagbes post-
operatorias do que a do retalho circular.

Em nenhum dos nossos casos houve ferimento da iris ou do cris-
talino durante a preparacio do retalho a ser removido da cornea re-
ceptora,

Entre as complicacdes post-operatorias anotamos: a) sinequias
anteriores e posteriores; b) opacificacfio precoce e tardia do enxérto,
¢) glaucoma; d) proliferacio do endotélio, motivada pela presenca de
crescentes da Descemet na cérnea hospedeira; ¢) ectasia do enxerto;
e f) irite. Ndo houve casos de infeccio e todos os enxeértos se
apresentaram bem coaptados, no 1.° curativo, embora muitos déles
estivessem cor de porcelana, pela opacificagio precoce, benigna, do
enxerto.

Entre as nossas poucas observagdes contamos com alguns casos
de éxito total ¢ com outros de completo fracasso. Entretanto, désses
nossos erros e acertos temos sabido retirar magnificos ensinamenfos
que muito nos tem auxiliado no prosseguimento da nossa caminhada
em husca daquele ideal que todos nos perseguimos — o ideal da per-
feicao.

Os diapositivos que teremos a satisfacio de projetar, a seguir.
siao alguns exemplos dos nossos sucessos e dos wOssos reveses no
fascinante campo da ceratoplastia.

CERATOPLASTIAX

SUMARIO

Iniciando o seu trabalho, o autor, apresenta uma resenha da his-
toria da ceratoplastia, desde a idéia original de se substituir a cornea
opacilicada por um fragmento de vidro — *‘cornea artificialis™ —- até
os passos definitivos que culminaram com o completo dominio «la
téenica operatoria désse novo processo cirirgico.
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No capitulo seguinte, estuda os principais tipos de ceratoplastia
que sio: a) perfurante (parcial e total), o lamelar (parcial e total)
¢ 0 combinado (perfurante ¢ lamelar) .

Prosseguindo, faz alguns comentdrios sobre as indicacées da ce-
ratoplastia, chamando o aten¢iio para o fato de certas publicacoes
Jeigas terem feito uma propaganda sensacionalista em torno da ope-
racao em tela, contribuindo, assim, para despertar na imaginacio do
povo uma crenga irreal no poder do enxérto de cornea como remédio
para todo e qualquer tipo de cegueira. Acha, o autor, que é dever
do oculista procurar esclarecer a opiniio ptiblica niio s6 sébre os ine-
gaveis beneficios da ceratoplastia como, e sobretudo, sébre as suas
limitagGes, a fim de evitar a continuacio de decepcbes e dissabores
aos destituidos da visdo.

O capitulo IV diz respeito as indicacgbes, contra-indicacoes, téc-
nica operatoria, acidentes operatdrios e complicagbes post-operatérias
da ceratoplastia parcial perfurante.

No capitulo V faz o mesmo com a ceratoplastia parcial lamelar.

Vem logo apés a descricio da ceratoplastia combinada (penc-
trante e lamelar), idealizada por IFRANCESCHETTI que a chamou de
“greffe-champignon”, em virtude do retalho, obtido com um apare-
lho de sua invencio ter a forma de cogumelo.

No capitulo VII apresenta, o autor, um apanhado geral sdbre o
material utilizado no transplante, deixando patente a preferéncia da
maioria dos especialistas pela cornea de cadaver, fresca ou conser-
vada em refrigerador a 4° C, para aproveitamento de, no maximo,
72 horas.

Em seguida sao feitas referéncias ao estado atual da ceratoplas-
tia, sendo ressaltado o valor dos “Bancos de Olhos” e o fato de
certas restricoes de ordem legal, sentimental e religiosa estarem sendo,
aos poucos, superadas no que se refere ao emprégo de material cada~
vérico para a transplantagio.

Segue-se um relato, acompanhado de fotografias de alguns dos
casos por éle operados, da sua experiéncia com a pratica da cerato-
plastia.

O trabalho termina com a lista das referéncias bibliograficas uti-
lizadas, pelo autor, para a elaboragdo do sen relatorio.

Recife, 10 de outubro de 1956.

N. A R. — As fctegrafias ndo foram entregues para publicacdo.
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CORNEAL TRANSPLANTATION
(KERATOPLASTY)

A historical review is made from the time a fragment of glass
was used as a substitute for opacified cornea to nowadays technical
domination of its surgery. The chiel types of keratoplasty are consi-
dered then: penetrating (partial and total), lameflar ( partial and
total) and the combined (penetrating and lamellar). Indications are
dealt with. The fact is regretted that lay papers have contributed,
through sensationalistic propaganda, to arouse in people’s mind the
idea that keratoplasty is a remedy for every type of blindness. It
is the ophthalmologist’s concern to enlighten public opinion as to
its benefits and limitations, so to avoid deception and bitterness. A
chapter is devoted to indications, contraindications, operatory technic,
accidents and complications of penetrating partial keratoplasty. A
fifth chapter deals with the same problems in partial lamellar kerato-
plasty. Franceschetti’s ““greffe-champignon” (so mamed because the
graft obtained by using his apparatus has the shape of a mushroom )
is described.

The seventh chapter is devoted to the material: the majority
of specialists prefer cornea of cadaver, fresh or kept in the refrigerator
at 4° C, to be used within 72 hours.

Reference is made to the modern position of keratoplasty, the
value of eye banks being emphasized. Legal, sentimental and religious
restrictions are disappearing by and by.

The Author’s experience is then presented, accompanied by photo-
graphs of some of his operated cases.

Bibliography is finally added.
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Trabalho do Institato Penido Burnier

CEFALALGIAS

ANTONIO ALMEIDA

1) O estudo das diferentes espécies de dores que podem aco-
meter a regido cefilica é de grande interésse. Podemos dizer que
éste interésse se distingue conforme o auditorio a que a dissertagao
¢ destinada. Se aos clinicos, o assunto esplanado por um oftalmo-
logista, deveria ater-se as causas oculares provocadoras de dores na
cabeca. Se a oftalmologistas, as principais alteracOes gerais capazes
de provocar cefaléias em pacientes freqiientadores assiduos dos con-
sultérios do oftalmologista. Pois que, incontestavelmente € a éste
altimo sitio que acorrem com maior freqiiéncia os portadores de
dores de cabeca e onde se pode verificar qudo exato € o conceito
de WiLLiam Gowers “cafaléia é de todos os sintomas que as
doencas organicas podem produzir o mais penoso; ao mesmo tempo
o mais enganador e o mais apto a iludir tanto o paciente como o
médico. A dor local é sintoma de incidéncia universal. Quando
ocorre, absorve ela a atencao do sofredor e dos circunstantes e, por
tltimo, sugere causa local. Mas, de tddas as sedes de dor é a ca-
beca a mais comum e a mais sugestiva de doenca local” (18353).

2) O cranio, inclusive as veias diploicas e emissarias, o pa-
renquima do cérebro, a maior parte da dura, da pia-aracnoide, os
ventriculos ependimais e os plexos cordideos ndo sdo sensiveis
a dor.

3) Vejamos o que é passivel de sensacdo dolorosa na cabeca.

Na porcio intra-craniana, os grandes seios venosos € suas veias
tributdrias da superficie do cérebro, partes da dura na base, as ar-
térias durais na base e a tenda do cerebelo sdo sensiveis a dor,
inervadas que sdo, principalmente, pelo V nervo e em menor im-
portancia pelo I1X e X nervos.

(*) Resumo de consideractes apresentadas na sessdo de 30-8-56 da Socie-
dade Brasileira de Oftalmologia.
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4) Na porc¢io extra-craniana a inervagio do couro cabeludo e
da face é fornecida ainda pelo mesmo trigémio, pelo nervo sub-occi-
pital ou grande nervo de ARNOLD e ramos sensitivos do plexo cer-

vical superficial.
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Fig. 1
Emergéncia dos nervos da coluna (Pitres e Testut)

Exit of spinal nerves

5) Seis sio os mecanismos basicos apontados como provoca-
dores de cefaléia intra-craniana: @) tragao -nas velas que passam
para os seios venosos da superficie cerebral e o deslocamento dos
grandes seios venosos. b) Tragdo nas artérias meningeas médias.
¢) Tragdo nas grandes artérias da base em seus principais ramos.
d) Distensdo e dilatagao das artérias intra-cranianas. e) Inflamacio
de estruturas. f) Pressio direta por tumores ou tecidos adjacentes
40s nervos cranianos ou cervicais contendo fibras sensitivas afe-
rentes. (WoLrr, New York — Oxford University Press. 1948.)

6) Lntre os elementos extra-cranianos sao OS Nervos € as ar-
térias do couro cabeludo e do periésteo que se podem considerar
como receptores dolorosos. Acontece, muitas veézes, que encon-
tramos elementos de irritacio nervosa em determinado territorio e
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dor noutro diferente. Fsta irradiacio dolorosa s6 pode ser expli-
cada, primeiro pela contracio da musculatura da regiio temporal e
da nuca e também pela transmissio a outros neurdnios sensiveis no
setor tronco-cerebral.

Fig. 2

Fosfenas nap enxaqueca oftalmica

Phosphenes in ophthalmic migraine
7) Podemos, portanto, distinguir dois tipos distintos de cefa-
léias
a) a nevralgia intra-craniana;

b) a nevralgia extra-craniana, pois que, em ultima anilise a
cefaléja ¢ uma nevralgia, conforme veremos a seguir.

g,
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8) Para mais facil compreensio podemos dividir as formas
clinicas das dores de cabeca em diferentes tipos:

A) Vascular ou vaso motora que corresponde patogénica-
mente i cefaléia histaminica experimental e consiste numa pertur-
bacio vascular intra-craniana. Pertencem a esta forma, as dores
de caleca sintomdticas das doencas infecciosas ¢ da febre, dos es-
tados de anoxia, da absorgio de nitritos, as pos-epilépticas, as das
ressacas, as do excesso no consumo do fumo, as de fadiga, as de
esforco, ds de desajustes etc. O relaxamento das artérias intra-
cranianas, a vaso dilatacio — é invocada na sua patogenia, encuanto
que a distensio ritmica das paredes arteriais, explica a cefaléia na
hipertensao arterial.

De localizacio frontal ou, As vézes, de localizagio impossivel,
de ser precisada, esta dor se exacerba aos poucos, ora lancinante,
ora como um martelar ou repuxamento ou pressdo insistente, tem
cla sua intensidade aumentada pelo ciclo menstrual, nas mudangas
de tempo, esforcos e emocgodes.

Ainda vaso motoras, pelo deslocamento, compressao e distensao
das paredes vasculares sio as cefaléias consecutivas as alteragdes da
pressio intra craniana, tanto as provocadas por inflamacGes, como
mieningites e arterites, por hemorragias sub-aracndideas e por for-
niacoes expansiveis, como tumores e 0s aneurismas.

B — Afecgbes trigeminais

As afeccbes trigeminais quer consecutivas a aneurismas intra-
cranianos, quer a tumores ou lesGes 6sseas da ponta do rochedo se
devem juntar a nevralgia sintomdtica. A medida que os meios se-
miologicos se aperfeicoam estas nevralgias vido sendo menos encon-
tradas, porque conseguimos sempre descobrir a causa que as pro-
duzem. Ao lado dos aneurismas e afecgbes da regiao da ponta, que
a arteriografia e a radiografia na posicio de STENVERS nos mostram,

as viroses sio muitas vézes responsabilizadas por éste tipo de dores.
O neurotropismo déstes “virus” é conhecido.

C — Enxaqueca oftdlmica.

Também chamada hemi-crania se caracteriza por dores perio-
dicas, atingindo o hemi-crinio, acompanhada de irritabilidade, ndu-
stas ou vomitos e se revelando de prodromos bem conhecidos como
vertigens, parestesias e escotomas quer cintilantes quer absolutos.
Caracterizada a fase inicial por vaso contrigdo intracraniana, so-
bretudo da cerepral posterior a fase dolorosa ¢é induzida por vaso
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Hig, 8

Distribuicdo da inervacdo do couro cabeludo e face (Pitres et Testut)

Innervation of scalp and face (Pitres et Testut)

dilatacdo extra-craniana, principalmente na cardtida externa. A hi-
potese alérgica, e descarga nervosa dos centros hipotalamicos sio
os 2 principais fatores aventados para explicar esta enxaqueca. Pa-
rece, apesar de nio haver confirmagio, existir um pouco de verdade
em ambas as hipdteses, pois temos visto enxaquecas oftdlmicas se
curarem com tratamento anti-alérgico bem orientado, como é de
observacido freqliente sua melhora com o uso dos alcaldides hidro-
genados da cravagem do centeio (ginergeno, dihidroergotamina, ca-
fergot e belergal etc.).

D — Rinologicas.

As estruturas nasais, para nasais e aural devem ser consi-
deradas na génese das cefaléias, conquanto se saiba ser a cefaléia
desta origem pouco freqiiente apesar da crendice popular que atribui
a “sinusites” grande ntmero de cefaléias. Suas caracteristicas, po-
sicio ereta; ao amanhecer; piorando durante o dia; frontal ou na
maxila (sinusite frontal e maxilar) ou no dapice da 6rbita quando
esfenoidal etc. tém sido contraditadas. Naturalmente, mais intensa
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nas sinugites agudas, nos defluxos ¢ resfriados comuns —- COM
grande edema da mucosa nasal e dos cornetos.

E — Oculares.

De origem ocular fixaremos as cefaléias oriundas de estados
patolégicos como as inflamagdes e os estados congestivos como ©
olaucoma, mas sobretudo as mais freqiientes devidas as astenopias.
Vicios de refragio mal ou nio cerrigidos exigindo constante es-
forco do musculo ciliar sio uma causa obvia da cefaléia.

Ao lado déstes fatores, conhecemos muito bem, todos nos, as
cefaléias causadas pelas forias, pelas deficiéncias ou excesso de con-
vergéncia.

9) Se, as vézes, ndo é facil o diagnodstico déstes diferentes tipos
de cefaléia nossa finalidade ao citd-los foi diferencd-los do tipo
mais comum que encontramos em clinica e que passaremos a expor
nesta 2.* parte de nossa dissertagao.

Somente o trigémio e em territérios limitados o 10.° n. e o
9° n., em todos éstes tipos acima descritos é o mnervo responsavel
pela dor. Quer nas cefaléias intra como nas extra cranianas. Quer,
portanto nas cefaléias quer nas dores de cabega quer nas nevralgias.

Desejo chamar a atengio para o tipo mais freqiiente de cefaléia
de que se queixam os clientes que me procuram. E ainda uma ne-
vralgia mas nio de todo o trigémio. E de um de seus ramos, mas
que, raramente é acometido em sua totalidade. Refiro-me a ne-
vralgia do nervo oftilmico ou mais especificamente a nevralgia do
nervo supra orbitdrio (frontal interno e frontal externo).

A maioria dos pacientes que no consultéorio se queixa de ce-
faléia apresenta éste tipo de dor. Veremos, pela descri¢io sumaria
que iremos fazer ser facil o diagnostico. Nao é feito mais vézes
¢ portanto, nio sio aliviados os pacientes porque o profissional nao
pensa neste tipo de dor. B preciso pensar, é preciso pesquisd-la.
A pesquisa deve ser mais profunda quando ao lado das dores no
couro cabeludo o paciente relata ainda dores no pescogo, nas es-
paduas, nos ombros.

A sintomatologia do n.o. é variada e complexa, nfio so0 pela
vasta area de inervacio da raiz sensitiva do trigémio como pelas
relaghes que esta raiz contrai com importantes centros ponto-bulbo-
espinais. '

A dor se inicia por acessos, de varias intensidades; minutos ou
horas, repetindo-se com intervalos. A pouco e pouco se autonomiza
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¢ permancee  dor constante localizada na  regiio stuperciliar, irra-
diando-se para o funil orbitirio, para o proprio gloho, para a regiio

parietal ¢ ds vézes para o occipital, atingindo o grande nervo de
ARNOLD.

O sintoma mais constante ¢ a cefaléia, agravada nos vicios de
refragio ¢ no trabalho para perto. A sensibilidade dos nervos de-
vera ser pesquisada. Ao nivel da polia do grande obliquo, 4 saida
do foramem supra orbitario o simples toque da regiio, sem pressio,
desencadeia violenta dor. Sdo os pontos do nervo nasal externo,
do supra troclear e do nasal interno. Em 1954 de 3.960 pacientes
por mim vistos 75 apresentavam éste tipo de cefaléia. Em 1953
de 3.630 doentes em 225 foi ela revelada.

E preciso na anamnese prestar atencio i queixa dos pacientes
sob a localizagdo da dor. Freqiientemente esta nevralgia frontal esta
associada a occipital. £ que o grande nervo de ARNOLD ou n. occi-
pital é também sede de inflamagées.

Pitres e Testur (Nerf et Schémes, 1925 — Octave Doin)
ja nos diz ser éste nervo sujeito a nevralgias penosas. E citam
observacdes de MAIRET e P1froN de nevralgias do grande nervo
occipital se irradiando para o oftilmico e vice-versa.

Ao observar pacientes com esta nevralgia dupla, oftilmica e do
occipital e ainda com dores no pescoco, ombros e espaduas, pes-
quisamos sua origem. Verificamos quase sempre lesées para o lado
das vértebras. Em 1954, de onze pacientes nestas condigies que
fizemos radiografar em & encontramos lesdes de cII a c¢VII. Ve-
ladura das interlinhas articulares, espondilose e espondiloartroses mais
ou menos extensas. A veladura entre cII e cIII é a maior respon-
savel pelas dores occipitais e de cIV para baixo pelas dores nas
espaduas e ombros.

Ao lado da agressio sofrida pelos nervos na saida da co-
luna temos que levar em conta a reagdo dos miisculos do pescogo
nestas alteracbGes extruturais das vértebras.

10) Tratamento: Naturalmente, sempre que possivel, o trata-
mento devera se orientar na pesquisa etiologica da cefaléia.

A) Nas nevralgias vasculares algumas sio facilmente trataveis
etiologicamente.

Referimo-nos as infecciosas, as da febre, s tumorais, as trau-
maticas etc,
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Outros tipos obedecem A ag¢io dos medicamentos ataréxic.os
(Tquanil, Toseran, Miltawn, Amplictil, Promazina, [Flexin, l.unesin,
etc. ).

Os hormonios. nos casos de exacerbacao durante o ciclo mens-

trual. sio também valiosos como auxiliares.

B) As afeccdes trigeminais se aplica o conceito etiologico com
maior razio ainda. B preciso descobrir a causa da irritagio do
nervo. quase sempre situada no ganglio de Gasser. Tumoral ou
vascular a competéncia é do neutro-cirurgido. Se virotica, os anti-
bioticos de largo espectro sao eficazes.

C) A enxaqueca oftdlmica, rebelde muitas vézes a qualquer
tratamento ¢é passivel de acentuada melhora, quer em intensidade,
quer em freqiiéncia com os preparados da cravagem do centeio e
com o tratamento antihistaminico ou com vacinas anti-alérgicas.

D) Vimos que as cefaléias rinologicas sio raras. O trata-
mento compete ao rinologista.

E) Seria heresia falarmos déste tipo nesta Assembléia. Temos
sempre presentes a necessidade da correcio exata das ametropias

— do conhecimento precoce das inflamacdes e das alteracdes vas=-
culares do globo. Mas o de que nos esquecemos freqiientemente é
de que alguns exercicios ortopticos podem levar um poder de con-
vergéncia de 2.° a 30 ou 40, é de que uma foria vertical de 2.°
corrigida pode trazer conforto e alivio ao enférmo.

Vemos portanto, que, freqiientemente éste tipo de cefaléia estd
sob nossa alcada, e podemos trazer alivio aos enfermos. A pura e
simples corregao das ametropias nao é suficiente para as fazer desa-
parecer. Instaladas, depois de um acesso gripal, s tratamento anti-
1evralgico, com preparados iodo-salicilados, aspirina, B12 e Bl etc,,
trarao alivio. Como complicacdo de lesGes vertebrais é mais com-
plexo o tratamento. Ao lado do sintomatico acima exposto se podera
recorrer a imobilizacdo da coluna por meio de coletes, & alcoolizagio
dos nervos e a radioterapia da coluna, a tragdo na regiio do pes-
coco e a proscricao do uso imoderado dos moveis com molas, sofas,
autos e colchdes. E de se atentar, também, na possibilidade de cor-
recio de posigoes viciosas ou mesmo de posicoes habituais ao gé-
nero de trabalho a que se entrega o paciente, com o fim de dimi-
nuir a reagao dos musculos do pescogo.
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HEADACHES
SUMMARY

The different head structures susceptible of giving the sensa-
tion of pain are pointed and the fundamental mechanism for an
intra-cranial headache arve discussed, as well as the extra-cranial
elements.

Vascular headaches, trigeminal affections, ophthalmic migraine,
nose produced headaches, and headaches of ocular origin are briefly
dealt with.

The most common type of headache among the Author’s patients
has been an ophthalmic neuralgia; to be more exact: a neuralgia
of the supra-orbitary (inner and outer frontal nerves).
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Trabalhe da Clinica de Olhos Paule Filho

ATROFIA ESSENCIAL DA IRIS

(Comentarios a margem de um caso)

ANTONIO GIARDULLI
Rio

(> grande valor que adquirem determinados sinais na semiotica
oitalmoldgica féz com que fossem por nds estudados os conceitos
emitidos sObre a atrofia da iris, quando esta aparece em condighes
particulares como nas do caso em exame.

A atrofia essencial da iris se nos afigura existir na clinica em
maior percentagem da que tem sido assinalada na literatura oftalmo-
légica até o presente momento; os indices de sua incidéncia ascen-
derdo a valores maiores, desde que a lesio seja pesquisada com re-
dobrada atencio, rotineiramente a lampada de fenda, em todos os pi-
cientes.

A definicao classica de atrofia justifica-se plenamente no caso
desta alteracio anatomo-patologica da iris, pois é a redugao da massa
parenquimatosa de um orgdo, levando em conta fundamentalmente a
estrutura histoldogica do tecido. Esta atrofia essencial é a do tipo ati-
vo, pois o processo obedece a circunstancias intrinsecas ndo obstante
sua iisiopatologia mostre claramente ndo constituir fenémeno auto-
nomo, mas sempre consequéncia de componentes orginicas a distan-
cia ou as vézes mesmo latentes.

A verdadeira causa da atrofia essencial ainda permancce desco-
nhecida, desafiando a argticia de seus pesquisadores. E um processo
que evolve lentamente com desgaste imperceptivel e portanto sem o
aparecimento de sintomas correlatos mais evidentes ou alarmantes
para o pacinte, que somente muito tarde se apercebe da mesma.

Entregue para publicagdo em 28-X-56.
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Esta atrofia, representa em outros térmos, um fenomeno de adap-
tacio frente as novas condigoes a (ue se acham submetidas as es-
truturas oculares.

Ao detalhar as causas da atrofia da iris em geral, patologica ou
senil, verifica-se que sao intimeras; encontramo-las agrupadas em
grandes chaves que enquadram seus principais tipos.

Assim a atrofia senil é caracterizada por degeneraciao do estro-
ma iriano, com despigmentacio e proliferagio das camadas epiteliais.

E bem diferente da atrofia essencial, nada tendo em comum com
a sua etiopatogenia, pois na opinido de CARTER, a senil nada mais é
do que uma degenerescéncia progressiva fibrilar do estroma iriano
(iridoschisis), agravada pelas enzimas proteoliticas do humor aquoso.

A atrofia senil nunca determina a perfuracao da iris, tao encon-
tradica no tipo essencial e nio degenera, por conseqiiéncia, na pseu-
do-policoria das outras formas.

As veézes porém € dificil estabelecer um marco e afirmar em que
ponto terminem as modificactes senis ¢ onde tenham inicio aquelas
de natureza propriamente patoldgicas.

Mesmo o exame atento a lampada de fenda é insuficiente para
evidenciar diferengas nitidas, quando as alteragées parenquimatosas
de uma forma parecem ter a mesma natureza € a mesma fisionomia
da outra.

Entre as causas da atrofia secundaria figuram as inflamagdes da
iris, estas nao oferecem dificuldade ao diagnostico, pois mesmo 2 dis-
tancia de tempo apresentam sequelas de ataques uveais antigos e ja
extintos.

Os traumatismos, particularmente os cirturgicos, depois de opera-
¢oes camerulares, costumam deixar na iris, placas de atrofia, conse-
quéncia de reagdo cicatricial.

Atrofias secundérias sio ainda aquelas rotuladas como isquémi-
cas, decorrentes de obliteragio ou distirbios circulatérios da Arvore
nutridora da iris. Pauro FiLuo as tem observado em pacientes ope-
rados de descolamento da retina e situadas naqueles meridianos do
diafragma pupilar correspondenes aos quadrantes coagulados pela dia-
termia.

Esta atrofia seria motivada pela degeneracio textural decorren-
te das alteracbes anatGmicas provocadas nos elementos neuro-vascula-
res destruidos durante o ato cirtirgico. As atrofias glaucomatosas se-
riam explicadas pela isquemia provocada pela pressdo constante a

que os tecidos do olho se acham submetidos permanentemente du-
rante anos inteiros.

T
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Atrofias midpicas nada mais sio do que uma localizacio anterior
das mualtiplas que o oftalmoscopio percebe na tivea posterior; a neus
rogénica é encontradiga nas alteragoes do ganglio ciliar e neuro-lues.

A atrofia essencial da iris, porém de todas é a de etiopatogenia
mais obscura, das mais discutidas, e quando aparece isoladamente, na
auséncia de qualquer outro sintoma ¢ para noés sempre sinal de pri-
meira ordem, pois mesmo se apresentando com o carater de entidade
monosintomatica, faz pensar ou num 6lho glaucomatoso ou num ter-
reno propenso para esta sindrome.

A observagio relatada a seguir é o exemplo, em verdade pouco
freqliente, desta eventualidade.

Deve-se a ANTONIO ALMEIDA o primeiro trabalho publicado no
Brasil sobre atrofia da iris e sdo relativamente poucas as observa-
¢oes de toda a literatura, 25 em que a atrofia precedeu a hipertensio
ocular.

O caso estudado é de M.C.S,, ficha do arquivo da Clinica Paulo
Filho. n.°2 39.066. brasileira, branca, casada, 46 anos de idade.

Nunca sofrera dos olhos anteriormente, usa oculos ha quatro
anos, apenas para perto. Consulta porque julga a correcao optica de-
ficiente, ainda se queixa de ver mal ao longe. Sofre de colecistite
cronica (sic).

Visao para longe:

O.D.: sem corregao =— 4/10 ¢/ + 1 D esf = 10/10
O.E.: sem correcio = 5/10 ¢/ + 0,75 D esf. = 10/10

Visiio para perto:

O.D.: sem correcio == S7 ¢/ + 2,50 D esf. = S.1
O.E.: sem corregio == S7 ¢/ + 2,25 D esf. = S.1

Refratometria; Hipermetropia fraca anisometropica:

S.D.: 180 1) el
O.E.: 100D est.

Oftalmoscopia: Nada digno de nota; as papilas ndo estao esca-
vadas nem atrofiadas: a corioretina e a arvore vascular retiniana
nada apresentam de anormal.

L3 (o
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Exame externo: () segmento anterior do .. se aprescenta seni
alteragbes dignas de nota, mesmo & biomicroscopia, entretanto o exa-
me da iris do O.I. (fig. 1) revela ao nivel do meridiano de II ho-
ras a 1 mm da raiz, diminuta placa de atrofia do estroma, com frag-
mentos deste tecido reduzidos em sua espessura e irregular na sua
disposi¢ao tipica, bem conhecida da biomicroscopia.

O tecido retraido desta maneira, deixa transparecer o epitélio
pignientar nos pontos em que o parénquima se torna menos denso ou
quando éste vem a faltar por completo.

Oftalmotono, medido ao aparelho de Scuiorrz, revelou tensav de
10 milimetros em A.O.

Motilidade in e extrinseca, normais em A.QO.

Perimetria: (Fig. 2) O diagrama perimétrico revela que o cam-
po visual de A.O. apresenta estreitamento desprezivel e inespecifico
atribuido a informagao pouco precisa da paciente.
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Fig. 2

Na mesma data do primeiro exame (26 de outubro de 1951),
foi prescrita a corregdo Optica para longe e perto e foi pedido a pa-
ciente que voltasse para novas observagbes tonométricas em dias e
horas diferentes.

A tensio ocular foi registrada durante varios dias (fig. 3) e o
oftalmotono nunca se elevou além dos 19 mm de HG.

I 2 de junho de 1953, volta a paciente para novo exame, desta
vez fazendo referéncia a turvagdo do campo visual do O.E., des-
conforto a leitura, mesmo com o uso dos oculos.

-
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A visio do O, D, com correcao ¢ agual a 8/10 do normal e do
O. 1%, igual a 4/10; o oftalmotono no ). 1, ¢ de 25 mm e no O I,
40: a oftalmoscopia nada revela de anormal no O.D., mas, no O.E.
a papila se apresenta eshranquigada com aumento da escavacao fisto-

logiea.
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A hiomicroscopia da iris mostra notivel acréscimo da drea de
atrofia ja assinalada em sen inicio no exame procedido 20 meses

antes.

A perimetria revela estreitamento conceéntrico do canpo visual
do O.L., mais acentuadamente do lado nasal (fig. n.° 4).

Assim firmado o diagnostico de glaucoma, foi prescrito colirio
de pilocarpina a 2 % que determinou a volta a normalidade da ten-
si0 ocular, durante o periodo em que a paciente continuou frequen-

tando o ambulatorio.
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Embora na literatura sejam raros os casos descritos e cuja evo-
lugao ohedecam & seqiiéneia dos fatos assinalados nesta observagio,
isto ¢, casos nos quais ¢ dado surpreender uma atrofia essencial da
iris antes do aparecimento de outros sintomas classicos da sindrome
glaucomatosa, ninguém discute mais a relagio evidente ¢ intima en-
tre osta lesio anatomo-patoldgica e o distirbio da hidrodinamica
ocular.

Entretanto afastadas as hipéteses de atrofia secundaria, sempre
que wmna atrofia da iris for notada em pleno estroma iriano, o cui-
dado do observador deve ser dirigido para a possibilidade do apare-
cimento de uma hipertensio ocular, latente até o momento do exame
e que se manifestard mais cédo ou mais tarde. fste sintoma pode
mesmo ser classificado entre os sinais componentes do pré-glaucoma.
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Fig. 4

O angulo da camara anterior foi analisado a Ilnz da gonioscopia
nestes doentes ¢ as conclusées de CHANG, BEUNINGER, RONES e
TlorLeiN sio concordantes de que nestes doentes hid sempre fecha-
mento parcial mais ou menos extenso do seio irido corneano.

LARmANDO e ARROJo atribuem a atrofia essencial a distirbios
endocrinos pluriglandulares.

Hukrkamr, apés estudo de um caso de xeroderma pigmento-
sum, pergunta se nao seria uma localiza¢ao uveal do mesmo processo
da enfermidade cutinea.
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ScuARF, apos exame gonioscopico conclui que a atrofia da iris
¢ conseqiiéneia de um desenvolvimento anomalo e um  distirbio do
mesoderma descrito por Riecer como “disgenesis mesodermalis cor-
neae ot iridis™. O estroma iriano sofreria uma alteragio inicial du-
rante seu desenvolvimento ainda na fase embriondria.

Na opiniao de KREIKER e JEANCON, a atrofia seria motivada
pela continuagio, na idade adulta, do mecanismo fisiologico que nor-
malmente garante a reabsorcio da membrana de Wacuenporr, du-
rante a vida embrionaria. Este processo seria o resultado da ativi-
dade metabodlica de elementos citoliticos anormalmente desenvolvidos
na vida extra-uterina.

A maioria dos autores refere ser a incidéncia mais nas mulheres
e grande o numero de doentes portadores de atrofia unilateral, mas
a analise das observagoes de Yao, Fine, BarraN, Keown e Ro-
SEMBERG revela que a doenca é bilateral em 10 % dos casos.

PauvL CHANDLER, em recente trabalho, do Am. J. Opht. de abril
56, estuda e pretende registrar uma sindrome, caracterizada pela atro~
fia do estroma iriano, sinequias periféricas, glaucoma cronico simples
e distrofia da superficie posterior da cornea.

Provavelmente esta atrofia seria daquele tipo que FAvoraro
classifica como endotelioses monosintomaticas.

O prognostico da atrofia da iris é sempre reservado, a doenga
termina pela retracio do parénquima, pela confluéncia das lacunas
irianas que levam o 6lho a um desaparecimento quase total da iris.

Grande discordancia existe, na literatura, sobre a etiopatogenia
déste sintoma, mais dois pontos sio frizados sem discussdo pelos pa-
tologistas: 1 — existem sempre alteracbes dos vasos da 1ivea, parti-
cularmente esclerose extensa de toda a vascularizagio iriana; 2 — sio
sempre presentes alteracdes congeénitas do mesoderma.

Este argumento justifica o caso do paciente de [LOHLEIN que
apresentava concomitantemente distrofia miotonica de CURSCHMANN-
STEINERT.

EE finalmente os olhos que foram levados ao exame histopatold-
gico, particularmente os de Rones e de LleArLTH, revelatam sempre
auséncia de sinais de inflamacao da iris, os vasos do parénquima
muito esclerosados, sua luz quase totalmente obstruida. Os proces-
s0s ciliares eram portadores de degeneragao hialina e lipoidica.

O glaucoma aparecido secundariamente ¢ determinado na opinido
de Hearti, pelo revestimento do trabeculnm  esclero-corueano por
uma verdadeira membrana cuticular.
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ESSENTIAL ATROPHY OF THE IRIS
(Remarks on a case)
SUMMARY

A general survey and commentary is made of the literature. A
case is presented of a 46 years old white female who exhibited a
localized patch of iris atrophy, where the pigmented iris epithelium
could he seen through fragmented or missing stroma. The tonus was
normal, as well as visual fields. Twenty months afterwards she
developed chronic simple glaucoma and marked progression of the
iris atrophy.
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SOBRE A MOLESTIA QUE VEM SENDO
CHAMADA “ECTROGPIO SENIL”

EDMUNDO SEMERARO

Barbacena

(Trabalho apresentado ao I Congresso Latino de Oftal-
mologia em Roma, em junho de 1953)

Desde longo tempo vem sendo chamada ‘“‘ectropio senil” uma
moléstia da palpebra inferior que da a esta a ilusdo de estar a mesma
revirada para fora, e que, segundo parece, afeta geralmente os velhos.

Considerando exames minuciosos que fiz em casos dessa doenca,
fizeram-me pensar diferentemente a falta da ruga na pele da palpe-
bra inferior, o espessamento desta, como se vé nitidamente na fig. 1
(1.* edicao espanhola do livro de Arruca, pag. 118), pela superficie
lisa A e B e pelo corte transversal e triangular em C, a altura nor-
mal do fundo de saco conjuntival, o trecho descoberto do 6lho dese-
nhando, em forma e tamanho, a figura de uma fenda semelhante a
fenda palpebral de um o6lho normal, o tamanho exagerado, em muitos
casos, da suposta palpebra revirada e os constantes fracassos das ope-
racoes nas tentativas inititeis da correcao do defeito da palpebra.

Pelos resultados désses exames, sob o ponto de vista clinico, se
houvesse ectrépio, deveria a palpebra descobrir o 6lho em demasia,
dando-lhe a aparéncia de um o6lho maior do que um normal. Par-
tindo désse principio, fiz uma bidépsia que consistiu na extirpacio de
um pedaco da suposta palpebra revirada, deixando, com o doente,
na parte anormal cortada, apenas a pele.

Sendo a palpebra essencialmente constituida de uma camada cuti-
nea, de uma camada muscular e de uma camada mucosa que deslisa
sobre o globo ocular, somente se deveria afirmar tratar-se mesmo de
cctropio se na suposta parte revirada fossem encontradas todas essas
trés camadas.

Recehido para publicacio em 14-IX-56.
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Exames isto-patoldgicos [citos no Instituto Anz’ztomo—Patolég!co
de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, em materiais de duas biop-
sias, revelaram “tecido fibroso” em um, e “epitelioma’” em outro.

Ora, havendo ficado com o doente apenas a pele, no trecho em
que se féz a biopsia, deveria ser mencionado, forcosamente, na des-
crigio do resultado do exame histo-patologico, o tecido estriado, de-
vido a existéncia do msculo orbicular, se realmente fosse de palpe-
bra revirada o tecido examinado.

Com estas consideragoes, fica bem claro que se trata, apenas, em
caso chamado “ectropio senil”, de uma alteragio da palpebra mas
nao de ectrépio e que essa alteracio se da pela interposicio de um
tecido patologico entre pele e o masculo orbicular desde o rebordo
palpebral; que os demais tecidos se justapdem normalmente no globo
ocular desde a mesma altura que corresponde a de uma palpebra si,

como claramente elucida a figura 2 numa fotografia de um 6lho doen-
te visto de perfil.

Entre o rebordo palpebral e o globo nio existe ar, mas sim te-
cido e, por isso mesmo, forma éste tecido, com a palpebra superior,
a fenda que descobre o dlho na extensio normal, como se vé na
fig. 3 tirada da fig. 197, pag. 115 do livro de ArRrRuGA, 1.2 edicao es-

panhola e que aqui, como a fig. 1, reproduzimos com licenga verbal
deésse grande Mestre da Oftalmologia.

o

Fig. 1 Fig. 2

Se aquéle tecido forma a fenda do tamanho normal é porque,
como ficou exclarecido pelo exame histo-patologico, ali existem as

camadas da pilpebra que ndo se afastaram da sua normal justapo-
ST
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Se nio se trata de cectropio, uma operacio para fazer desaparecer
cetropio fracassara, como sempre tem [racassado, qualquer que seja

a teenica adotada.

Fig. 8

O operador, na persuasio de que a palpebra nio sofreu alte-
racdo na sua integridade e visando a correcio do defeito, mutila o
tecido sao, desloca-o de sua posicdo verdadeiramente anatémica, deixa
na palpebra a doenca e eis ai os motivos dos constantes fracassos das
operacOes feitas para a cura da doenca chamada “ectrépio senil”.
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Fig. 5

Pelo que foi dito até aqui, surgem novas concepgoes em torno
do assunto da moléstia que vem sendo denominada ‘““ectrépio senil”
e a que eu chamaria de “Dlefarite deformante”, e uma nova técnica
para eliminacdo désse mal, que venho adotando com sucesso na to-

talidade dos casos.
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A nova téenica se funda na estirpacio do tecido doente exis-
tente entre a pele ¢ o orbicular e na reconstituigio da palpebra por
meio de pontos de sutura. _

As figuras esquematicas 4 ¢ 5 resumem a nova técnica para a
operagao da palpebra doente. :

\'é-se um corte antero-posterior das palpebras superior e infe-
rior, feito num plano que se aproxima do plano vertical que divide
o olho ao meio.

Na figura 4 véem-se o tumor entre A e B, a pele, logo abaixo
de B e as outras camadas da palpebra entre A e a parede do globo.

Na figura 5 o tumor ji foi retirado da palpebra; véem-se as
camadas que se justapéem ao globo e vé-se a pele que vai recompor
a palpebra.

Seguem-se os detalhes da nova técnica,

“NOVA TECNICA PARA A OPERACAO DA DOENCA
DE PALPEBRA CHAMADA “ECTROPIO SENIL”

1.> Paralelo ao rebordo palpebral e a um milimetro e pouco do
mesmo, do lado posterior da palpebra, di-se um talho, em toda a ex-
tensao désse rebordo, cautelosamente para nao perfurar a pele.

2. A pele, afastada por um fio de linha, atravessado na parte
média, ¢ dissecada até o rebordo orbitirio de modo a ficar na mesma
uma fénue camada de tecido conjuntivo subcutdneo, fig. 6.

3.2 Ressecam-se os tecidos salientes sobre o globo ocular, figu-
ra 6-A, com tesoura ou bisturi, de modo a deixar uma superficie
lisa na faixa de tecidos que se justapdem no globo ocular.

4.° Sutura-se a parte média da pele da pélpebra com a parte
média da faixa de tecidos.

5.9 Atravessa-se na pele, em sentido horizontal, um fio fino de
latio que passe na espessura da faixa de tecidos enrolando-se cada
extremidade désse fio, depois de atravessado, para (ue se evite a sua
saida.

6. Dio-se outros dois pontos laterais e o resultado, imediata-
mente post-operatorio, é o que mostra a figura esquemdtica 7.

O fio de latao tem a vantagem de evitar o afastamento da pele
no caso de rompimento dos pontos de linha. Se a ferida operatoria
estiver cicatrizada, retira-se tamhém o fio de latao; caso contrario,
ésse fio permanecera mais uns dez a vinte dias. E assim estara de-
finitivamente curado o doente se nio houver paralisia ou adinamia
do musculo orbicular, o que, felizmente, nio é muito comum. Caso
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haja essa alteragio fisiologica, sobrevird o cctrapio verdadeiro que
desaparecera facilmente ressecando-se uma cunha de pialpebra e su-
turando-se.

//1'4;/

Fig. 6 YT
A — tecido patolégico; L)
B — limite entre a pele dissecada e a Fig. 7

faixa das demais camadas de te-
cidos que se justapdem ao globo.

A — Pathologic tissue;

B — Limit between dissected skin
and the band made up by the
several layers of tissue in
juxtaposition to the eyeball.

As figuras adiante mostram os resultados positivos das trés ul-
timas operacdes que fiz: a de n.° 8 em um homem de trinta e cinco
anos: a de n.° 9 em um velho de 65 anos e a de n.° 10 em outro

de oitenta anos.
Fig. 8

O6lho direito visto de perfil e de frente, antes e depois
Side and front view of right eye, before and afterwards

Antes
Before
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Depois
Afterwards

Fig. 9
Olho esquerdo visto de frente, antes de operado; e de frente
e de perfil, depois

Front view of left eye before operation; front and side views,
afterwards.

Depois
Aflterwards
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7

3.7

4‘0

5_0

Mig. 10

Olho direito visto de frente, antes de operado; e de
frente e de perfil, depoia

Front view of rvight eye belore operation; front and
side views, aflterwards,

Antes
Before

Depois
Afterwards

Do exposto neste trabalho tiram-se as seguintes conclusdes:

Que a moléstia palpebral chamada “ectropio senil” ndo € ectro-

pio e sim uma inflamagdo da palpebra com formacio de tumor
entre a pele e o musculo orbicular.

Que a moléstia chamada “ectrépio senil” nao €, pois, o contra-
rio de “ectrépio”.

Que na cura da moléstia chamada ““ectropio senil” devem ser
profligados os antigos processos porque sao mutilantes, deslocam
os tecidos das suas posigdes anatomicas e conservam no Olho o
tecido doente.

Que a nova técnica operatoria € processo racional da cura da
doenca chamada “ectrépio senil”.

Que as demais técnicas poderdo ser adotadas somente para ca-
sos de ectropio verdadeiro.

(Que nao sendo a moléstia verdadeiramente ectropio, deveria cha-
mar-se “Dlefarite deformante”.
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RIESUMO

O A, apresenta neste trabalho novas concepgoes com respeito a
moléstia que afeta a palpebra inferior chamada “ectropio senil”.

1) que ndo se trata de reviramento da palpebra e sim do afas-
tamento da pele do musculo orbicular, desde o rebordo paipebral,
pela formagao de um tecido anormal que.se interpoe entre essas duas
camadas, segundo exame anatomo-patologico;

2) que o tratamento cirtirgico é bem sucedido na totalidade dos
casos e consiste apenas na extirpagido do tecido doente e reconstitui-
cao da palpebra por meio de pontos de sutura.

3) que ndo se tratando verdadeiramente de ectropio essa mo-
lestia poderia chamar-se “blefarite deformante’.

SUMMARY

The A. presents in this work new conceptions as regards the
sickness that affects the lower eyelid, called “Senile Ectropion”.

1) One does noth treat of an outward reversion of the eyelid.
but rather the withdrawing of the skin from the orbicular muscle by
the forming of an abnormal tissue that one introduces between the
two layers, according to the patological-anatomical examination.

2) That the surgical treatment is very successful in the totality
of cases, and consists only of the extirpation of the diseased tissue
and of the reconstitution of the eyelid by means of stitches.

3) That this sickness, not being in reality an Ectropion, should
be called “Deformable Blepharitis™.
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