Iridectomia periférica

Tracionando-se a Iris com uma pinga,
cria-se uma piramide de tecido iriano, o grau
e a direcao desta tracao determinarao a ten-
sao da Iris e a sua seccionabilidade, assim o
cirurgiao, juntamente com a inclinacao das
laminas da tesoura em relacao a esta pira-
mide podera controlar o local, a forma e o
tamanho da iridectomia.

Iridectomia total

Podera ser feita com apenas um golpe de
tesoura com a ping¢a prendendo a Iris mais
préxima da borda pupilar: neste caso a iri-
dectomia ficara com formato arredondado.
A iridectomia podera ser feita em trés tem-
pos: prende-se a Iris na margem pupilar com
uma pinga, faz-se dois cortes radiais e um
terceiro seccionando a Iris paralelamente a
base, obtendo assim a chamada iridectomia
em ‘“buraco de fechadura”, onde as margens
ficarao mais retas.

Iridotomia radial

Introduz-se um dos ramos da tesoura
através da pupila, na profundidade deseja-
da e efetua-se a secgao, sem necessidade do
auxilio de pincga.

Iridotomia periférica
Prende-se a Iris proximo a sua base e

secciona-se paralelamente a sua insergao.
Iridodialise
Prende-se a Iris na sua base com uma

pinga, traciona-se até conseguir a sua desin-
sercao.

Reposicdo de Iris (Eisner 3, 1980):

Se a reposicao da Iris nao ocorre espon-
taneamente, deve-se eliminar todas as resis-
téncias e auxiliar o seu posicionamento cor-
reto.

Na iridectomia periférica, o posiciona-
mento da Iris € indicado por um pequeno

achatamento da pupila na regido da iridec-
tomia. Haverd encarceramento se a pupila
se mantiver redonda ou com abaulamento
em direcao a iridectomia.

Na iridectomia setorial, a reposigao é
dada pela pupila centrada, pelas margens
pupilares equidistantes da base, os lados da
iridectomia s@ao de iguais larguras e os can-
tos estdao bem formados. Havera encarce-
ramento unilateral se a margem pupilar es-
tiver deslocada para cima sem uma nitida
angulacdo. Se a margem pupilar estiver vol-
tada para a incis@o e a iridectomia nao tem
nitida angulagao hd o encarceramento bila-
teral.

A resisténcia para reposicdo espontéanea
da Iris pode ser diminuida por:

1. Preenchimento da Camara Anterior com
liquido

Uso de midticos

Abrir ligeiramente a incisdo

Uso de instrumento para forg¢ar a Iris:
a espatula de Iris deve ser movimentada
centripetamente, do local do encarcera-
mento em direcao a pupila.

A falha destas manobras implica na pre-
senga de outras complicagdes, tais como hi-
fema, encarceramento de Céapsula do Crista-
lino ou do Vitreo, e a sua correcao consis-
te no tratamento das estruturas envolvidas.
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Crloextracdo do cristalino

Walter Takahashi *

Crioextragdao do cristalino

A idéia original de crioextragao foi publi-
cado por Krwawicz3, seguido por Kelman e

Cooper 2. Sudarsky apresentou um instru-
mento para crioextracao de catarata com
uso de freon liquido, no Congresso de Aca-
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demia Americana de Oftalmologia de 1963,
em Nova Iorque.

O instrumento inicialmente desenvolvi-
do por Krwawicz consistia de uma ponta
de cobre-niquel, presa num cabo que serve
como empunhadura. A ponta € deixada em
alcool metilico e gelo seco por 30 minutos
ou em nitrogénio liquido por 10 minutos. A
temperatura que atinge em alcool com gelo
seco € de -79°C, enquanto em nitrogénio li-
quido, chega a 196°C.

A crioextracao de cristalino reduz a in-
cidéncia de ruptura da cdpsula, uma vez que
a massa de gelo que se forma, inclui a cap-
sula, o cortex anterior e parte do niicleo. E
aplicavel em cataratas intumescentes, sublu-
xados e luxados !.

TECNICA DE EXTRACAO

O cirurgiao deve segurar o crioextrator
com uma das maos e um retrator de iris
com a outra. Se a iridectomia €é setorial, a
extracao € mais féacil, podendo ser dispen-
sado o retrator de iris. Se a iridectomia é
periférica, utiliza-se um retrator de iris, que
pode ser metdlico ou de pldastico. Esponjas
de celulose também podem ser utilizados pa-
ra a retragao, ou o afastamento da iris da
face anterior do cristalino. Embora nao
recomenddvel, porque pode soltar fiapos na
camara anterior, na falta de outro instru-
mento, um cotonete umidecido pode servir
para se afastar -a iris.

Para a extragao, o assistente deve levan-
tar a cérnea as 12:00 horas, ou através da
conjuntiva, se a incisao conjuntival foi de
base limbica, ou através de um ponto de su-
tura passado na cornea as 12:00 horas. A
superficie do cristalino deve ser enxugada
com cotonete ou esponja de celulose, a fim
de permitir boa aderéncia do crioextrator a
superficie do cristalino, e também para nao
formar uma massa de gelo grande e que po-
dera englobar estruturas vizinhas. O crio-
extrator deve tocar o cristalino a meio ca-
minho entre o centro do mesmo e a parte
superior do equador. A temperatura neces-
saria para uma boa aderéncia € de -19°C!.
A extragao propriamente dita € realizada da
seguinte forma: a0 mesmo tempo em que se
faz movimentos rotatdrios, no sentido hora-
rio e anti-horario, puxa-se o cristalino dis-
cretamente para cima, a fim de se afastar o
crioextrator da iris. Neste tempo, deve se
tomar cuidado para que a ponta do crioex-
trator nao toque a cornea. A medida que
se sente a zb6nula sendo rompida, o cristali-
no é puxado em direcao as 12:00 horas, para
fora, até a sua completa liberagao. Os movi-
mentos devem ser lentos, assim como a ex-

tracao. Se a zonula € rigida, tornando a sua
ruptura dificil, um gancho de catarata pode
ser necessdrio, aplicado no limbo as 6:00 ho-
ras.

Quanto a uma possivel aderéncia do crio-
extrator a coérnea ou iris € de responsabili-
dade do assistente (auxiliar), que deve, nes-
se tempo cirurgico, a0 mesmo tempo em que
levanta a cérnea com uma das maos, segu-
rar uma seringa cheia de soro com a outra.
A solucao de irrigagao pode ser Ringer lac-
tato. Nao deve ser utilizada a solugao fisio-
16gica, uma vez que pode causar dano ao en-
dotélio da cornea. Se ocorrer aderéncia de
cornea ou iris, deve ser feito um rapido des-
congelamento da ponta, ou molhando-se a
ponta do aparelho com um jato do soro,
direcionado pelo auxiliar, ou entdo desligan-
do-se o aparelho, se este for automatico. Nao
tracionar as estruturas aderidas ao crioex-
trator, para nao danificid-las (por exemplo,
pode ocorrer didlise de iris com a subita
tragao da iris, ou lesdo permanente do endo-
télio da cornea.

Quando a crioextragdo € realizada em
pacientes abaixo de 50 anos de idade, € re-
comenddvel a utilizagao de enzimas protes-
liticas como a alfaquimiotripsina, para jpro-
vocar a zonuldlise enzimatica e facilitar a ex-
tragao. A utilizacao de enzimas também é re-
comenddvel em cataratas intumescentes, de-
vido ao maior risco de ruptura da capsula
anterior, ou em olhos de pacientes nos quais
a cirurgia do primeiro olho foi dificultada
devido a uma zo6nula rigida.

Deve-se evitar congelamento excessivo
(abaixo de 50°C) para nao criar uma zona
gelada muito grande, o que poderia incor-
porar a margem iriana, além de danificar
outros tecidos oculares, aumentando o ris-
co de hifema pds-operatério e méa cicatriza-
cao 4.

Existem varios aparelhos que podem ser
utilizados para a crioextragao, portateis, co-
mo o extrator de freon de Sudarsly 4, Vilela 3,
e outros mais complexos, com degélo auto-
matico, e fabricados por firmas como a Kee-
ler, Frigitronics, Mira, etc.
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