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Ceratoplastia endotelial com desnudamento da Descemet (DSEK) utilizando
o dispositivo TAN EndoGlideTM: série de casos
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INTRODUÇÃO
A córnea é um tecido transparente que contribui com 74% do

poder dióptrico do olho. Esta transparência ocorre, principalmente,
devido ao controle da hidratação pelo endotélio, realizado pelo
sistema de transporte iônico controlado pela enzima Na+/K+ - ATPase.
A disfunção endotelial, encontrada em afecções como distrofia de
Fuchs e ceratopatia bolhosa do afácico ou pseudofácico, reduzem a
eficácia da bomba metabólica endotelial resultando em edema e
perda de visão(1).

As células do endotélio humano raramente se proliferam in vivo.
Devido a esta falta de capacidade proliferativa, o tratamento mais
comumente preconizado nos casos de disfunção endotelial com
perda de transparência da córnea é a ceratoplastia penetrante (PK)(2,3).
Esta técnica, realizada com o olho aberto, tem como desvantagem
maior risco de complicação intraoperatória, maior chance de rejei-
ção ou infecção e pode induzir astigmatismo alto e irregular com-
prometendo a qualidade visual final(4).

Em 1998, Melles et al., descreveram técnica de transplante de
disco lamelar composto por estroma profundo e endotélio (PLK) em
humanos, implantado por uma incisão escleral de 9,0 mm, que é
suturada posteriormente(5-7). Esta técnica se popularizou nos Estados
Unidos a partir de 2001 como ceratoplastia endotelial lamelar pro-
funda (DLEK)(5-8). As vantagens do DLEK incluem: recuperação rápida
da visão, indução mínima de astigmatismo e boa acuidade visual
final mesmo com a permanência do estroma do receptor. No entan-
to, o DLEK necessita de instrumental cirúrgico específico e requer
grande habilidade cirúrgica(9,10). Em 2003, Melles et al., introduziram
um avanço na técnica de transplante endotelial: a descemetorrexis,
que consistia no desnudamento da membrana de Descemet e en-
dotélio do receptor, preservando o estroma profundo (Descemet
stripping endothelial keratoplasty - DSEK)(6,11,12).

Esse avanço tornou a técnica mais acessível e diminuiu o tempo
cirúrgico. Após estudo publicado por Price em 2006, que incluiu
200 olhos submetidos a DSEK, esta técnica ganhou muitos adeptos
e praticamente substituiu o DLEK(2,12).

RESUMO
Objetivo: Relatar os resultados da ceratoplastia endotelial com desnudamento da
Descemet (DSEK) utilizando o dispositivo TAN EndoGlideTM para facilitar a introdução
da membrana endotelial.
Métodos: Série de casos consecutivos, prospectiva. Foram incluídos 9 pacientes
com edema corneano secundário à disfunção endotelial. Melhor acuidade visual
corrigida, refração, astigmatismo ceratométrico, espessura corneana central, densi-
dade das células endoteliais e complicações foram analisadas após seguimento de
seis meses.
Resultados: Houve melhora do edema de córnea e da visão em 7 pacientes (77,78%).
A melhor acuidade visual corrigida ficou entre 20/40 e 20/200. A densidade endotelial
média após 6 meses variou entre 1.305 céls/mm² e 2.346 céls/mm² com média de
perda de 33,14%. Desprendimento de parte do enxerto ocorreu em 1 olho (11,11%),
falência primária do transplante endotelial em 2 olhos (22,22%).
Conclusão: O dispositivo TAN EndoGlideTM facilita a introdução do enxerto na
ceratoplastia endotelial com desnudamento da Descemet.

Descritores: Transplante de córnea; Edema de córnea; Perda de células endoteliais
da córnea; Lâmina limitante posterior da córnea; Ceratoplastia endotelial com remo-
ção da membrana de Descemet

ABSTRACT
Purpose: To report the results of Descemet stripping endothelial keratoplasty (DSEK) using
the TAN EndoGlideTM device to facilitate the insertion of the endothelial membrane.
Methods: Prospective clinical study that included nine patients presenting corneal edema
secondary to endothelial dysfunction. Best corrected visual acuity, refraction, central
corneal thickness, endothelial cell density and complications were analyzed after a
six-month follow-up.
Results: There was a significant improvement in the corneal edema and visual acuity in
7 patients (77.78%). The best corrected visual acuity ranged between 20/40 and 20/200.
The average density of endothelial cells in six months varied between 1,305 cells/mm² and
2,346 cells/mm² with an average loss of 33.14% cells. Detachment of part of the graft
was observed in one eye (11.11%) and primary failure of the endothelial transplantation
occurred in 2 eyes (22.22%).
Conclusion: The device TAN EndoGlideTM facilitates the introduction of the graft in
Descemet stripping endothelial keratoplasty.

Keywords: Corneal transplantation; Corneal edema; Corneal endothelial cell loss; Des-
cemet membrane; Descemet stripping endothelial keratoplasty
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A preparação do tecido doador foi facilitada com a utilização do
microcerátomo. Esta variação da técnica foi denominada de cerato-
plastia endotelial com desnudamento automatizado da Descemet
(DSAEK)(2). Mais recentemente, alguns serviços têm utilizado o laser
de femtosegundo para a confecção do tecido doador(13).

Um dos maiores desafios dos procedimentos de transplante
endotelial é a introdução do enxerto de maneira mais atraumática
possível para não haver perda do número de células endoteliais(14,15).
Mais recentemente, uma série de injetores e insertores têm sido
desenvolvidos para facilitar a introdução do enxerto(14-18).

DSAEK ou DSEK são considerados em muitos países como trata-
mento de escolha para disfunção endotelial devido à rápida recu-
peração visual, maior estabilidade de refração e menor risco cirúr-
gico quando comparado ao transplante penetrante (PK)(2,12).

Uma das desvantagens desta técnica é a perda endotelial sig-
nificantemente maior em um a dois anos em comparação ao PK(12).
Alguns autores, em estudos prospectivos sobre DSEK/DSAEK (n=80
olhos e n=263 olhos, respectivamente), demonstraram que houve
34% de perda de células do endotélio em seis meses e 35% em um
ano(17,19). Essa perda de células endoteliais pode ser explicada pos-
sivelmente pela curva aprendizado do DSEK/DSAEK e principal-
mente por fatores relacionados ao preparo e manipulação do botão
doador(17,19,20).

Atualmente, para solucionar estes problemas, cirurgiões e em-
presas de equipamento cirúrgico oftalmológico, em conjunto, têm
desenvolvido dispositivos para inserção do tecido doador, com o
intuito de evitar a compressão exercida pela ferida cirúrgica ao
enxerto e minimizar o dano endotelial(2). Entre os mais utilizados
atualmente estão os insertores: Busin Glide (DSAEK Busin Glide
Spatula, Moria SA, Antony, Fr) e TAN EndoGlideTM. Entre os injetores
temos: Endosaver (Endosaver, Ocular Systems, INC., Winston-Salem,
EUA) e o Neusidl Corneal Inserter (Neusidl Corneal Inserter, Fischer
Surgical, Arnold, EUA).

Outros autores em 2008 comprovaram que ao dobrar o enxerto
em forma de taco há uma perda de 32% de células endoteliais.
Entretanto, ao enrolá-lo sem que ocorra contato endotélio-endo-
télio, a perda endotelial reduz-se a um terço, chegando a 8%(17).

O objetivo deste trabalho é relatar os resultados do DSEK utili-
zando o dispositivo TAN EndoGlideTM (Coronet Tan EndoGlide,
Network Medical Products Ltd., North Yorkshire, GB) para facilitar a
introdução da membrana endotelial (Figura 1).

MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto Suel

Abujamra. Foram selecionados para esse estudo pacientes apresen-
tando edema corneano secundário à disfunção endotelial devido à

distrofia de Fuchs ou ceratopatia bolhosa do pseudofácico ou
afácico, com edema persistente, sem melhora com o tratamento
clínico, por mais de seis meses. Todos os pacientes assinaram o
termo de consentimento para serem submetidos à DSEK com o uso
do dispositivo TAN EndoGlideTM. Critérios de exclusão incluíram olhos
com inflamação ativa, óleo de silicone na cavidade vítrea, sinéquias
anteriores extensas e glaucoma não controlado.

Na avaliação pré-operatória foram avaliadas: melhor acuidade
visual corrigida utilizando a Tabela de Snellen, pressão intraocular,
biomicroscopia e paquimetria. Dados da córnea doadora como a
densidade das células endoteliais, idade do doador, tempo de
enucleação e preservação foram fornecidos pela Central Única de
Transplantes.

Durante o período pós-operatório (PO), os pacientes foram
avaliados nos seguintes dias: 1º PO, 7º PO, 15º PO, 30º PO, 90º PO e
180º PO. Nessas avaliações, foram realizadas: medida da melhor
acuidade visual corrigida, biomicroscopia e tonometria. No 30º PO,
90º PO e 180º PO também foram realizados topografia corneana
computadorizada (Eye Sys system 2000®, Eye Sys Technologies, Hous-
ton, EUA), paquimetria ultrassônica (AccuPachV®, Accutome Inc.Mal-
vern, Filadélfia, EUA) e microscopia especular (Konan®; Noncon Ro-
bo-CA-ICO-NAN Inc,. Hyogo, Japão).

Preparo do enxerto endotélio do doador: A córnea doadora
foi montada em uma câmara anterior artificial (Barron Artificial Ante-
rior Chamber; Katena Products, Inc. Nova Jersey, EUA). Foi feita
marcação da trepanação central, variando de 8,0 a 8,25 mm. Em
seguida, foi realizada incisão límbica de 5,0 mm com bisturi de
diamante. Foi realizada dissecção lamelar manual, com lâmina
crescente e espátula, em aproximadamente dois terços de profun-
didade da espessura total da córnea. Após a completa dissecção da
córnea, o tecido doador, com o endotélio voltado para cima, foi
transferido para a base de teflon para ser trepanada. Após a trepa-
nação, a córnea doadora foi submergida em Optisol GS até o preparo
do leito receptor.

Preparação do enxerto no injetor TAN EndoGlideTM: Primeira-
mente, o enxerto foi colocado, na base do dispositivo, com o
endotélio para cima. Uma pequena quantidade de viscoelástico
dispersivo foi aplicada na superfície endotelial. O injetor foi posi-
cionado na base de preparação e algumas gotas de solução salina
balanceada (BSS) foram injetadas para lubrificação. Uma pinça es-
pecífica, atraumática, desenvolvida por Tan (Coronet Tan EndoGli-
de Loading Forceps, Network Medical Products Ltd., North Yorkshi-
re, GB.), foi introduzida através do cartucho para segurar a borda do
estroma posterior da lentícula doadora. Ao puxar o enxerto para
dentro do dispositivo, as bordas se enrolam simetricamente em
uma configuração sem que as superfícies endoteliais se toquem. O
injetor foi removido da base, rodado para cima, ficando pronto
para inserção.

A B

Figura 1. A e B) Dispositivo TAN EndoGlideTM.
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Técnica cirúrgica do DSEK: Peritomia conjuntival temporal foi
confeccionada e em seguida foi feito túnel corneoescleral temporal
de 5,0 mm. Foram utilizadas três paracenteses corneanas de apro-
ximadamente 1,0 mm cada: uma para colocação de mantenedor de
câmara anterior (CA), outra para “Descemetorrexis” e a terceira para
colocação do TAN EndoForceps (Coronet TAN EndoGlide Placement
Forceps, Network Medical Products Ltd., North Yorkshire, GB.). Com o
mantenedor da CA funcionando, o EndoGlideTM foi cuidadosamente
inserido através do túnel escleral, garantindo sua introdução com-
pleta e oclusão da ferida cirúrgica. O EndoForcepsTM foi introduzido
através da paracentese nasal até a plataforma do injetor. Em seguida,
a pinça foi posicionada para apreender o estroma e puxar o enxerto.
Neste momento, o cartucho foi removido. Mantendo a pinça apreen-
dida com o enxerto, uma pequena quantidade de ar foi introduzida
debaixo do botão para evitar a descida para a íris, e, em seguida o
botão foi liberado. A ferida escleral foi suturada com três pontos de
nylon 10.0, o mantenedor do CA foi removido e as paracenteses
foram suturadas, quando necessário. O enxerto foi reposicionado
deslizando repetidamente a espátula de íris sobre a córnea. Em
seguida, injetou-se mais ar na CA, fazendo com que o tecido doador
aderisse à superfície posterior da córnea. A compressão do ar foi
mantida por pelo menos 10 minutos, período durante o qual a
conjuntiva foi suturada e injeção subconjuntival de antibiótico e
esteróide foi aplicada. Finalmente, BSS foi injetado e um pouco de ar
foi removido para deixar para trás uma bolha de ar que se aproximas-
se do tamanho do botão doador. O procedimento foi concluído com
colocação de uma lente de contato terapêutica.

DADOS PRÉ-OPERATÓRIOS

Foram incluídos neste estudo 9 olhos de 9 pacientes, sendo 6
(66,67%) olhos direitos e 3 (33,33%) olhos esquerdos. Dos 9 pacien-
tes estudados, 5 (55,56%) eram do sexo feminino e 4 (44,44%) do
sexo masculino. A idade média dos pacientes foi de 71,89 anos,
variando entre 51 e 87 anos (desvio-padrão 11,37).

Em relação à doença de base (Tabela 1), 7 (77,78%) eram pacien-
tes com ceratopatia bolhosa do pseudofácico ou afácico, 1 (11,11%)
paciente apresentava distrofia de Fuchs e 1 (11,11%) paciente apre-

sentava descolamento de Descemet por iatrogenia no procedimen-
to de facoemulsificação. Como outros diagnósticos associados ao
quadro, 1 paciente (11,11%) apresentava glaucoma, 1 (11,11%) buraco
de mácula, 1 (11,11%) retinopatia diabética, 1 (11,11%) sequela de
oclusão venosa do ramo temporal superior e 1 (11,11%) ambliopia.

RESULTADOS

No período pré-operatório, os exames realizados revelaram:
melhor acuidade visual de conta-dedos em 7 (77,78%) casos e de
percepção de movimento de mãos em 2 (22,22%). Os achados bio-
microscópicos foram: edema de córnea em todos os casos (100%),
dobras de Descemet em todos os olhos (100%), bolhas epiteliais ou
subepiteliais em 6 (66,67%), guttata e catarata em 1 (11,11%) olho,
afacia em 1 (11,11%) olho, pseudofacia em 7 (77,78%) olhos e corec-
topia em 4 (44,44%) dos olhos.

Nesse período, em todos os casos, o aparelho de paquimetria
não conseguiu realizar a medida da espessura corneana. Da mesma
forma, não foi possível determinar a contagem de células endote-
liais pelo aparelho de microscopia especular.

A maioria dos casos desse estudo apresentava no pré-operató-
rio edema importante da córnea com irregularidade da superfície.
Sendo assim, apesar de ter sido realizada, ou pelo menos tentada,
não conseguimos dados confiáveis nas tonometrias. Com relação às
topografias pré-operatórias, em nenhum dos pacientes houve lei-
tura da ceratometria.

Com relação aos pacientes doadores das córneas transplanta-
das, a idade média foi de 59 anos (variando de 48 a 65 anos,
desvio-padrão 6,51). A média da contagem de células endoteliais
das córneas doadoras foi 2587,81 céls/mm², variando entre 2262-
2898 céls/mm², desvio-padrão 236,92. A média do tempo de preser-
vação foi de 8,11 dias (variando de 6 a 11 dias, desvio-padrão 1,52).

DADOS PÓS-OPERATÓRIOS

No primeiro dia de pós-operatório, todos os olhos apresenta-
ram edema corneano, variando de 2 a 3+ em 4+ e, aparentemente,
todos os enxertos estavam aderidos ao estroma posterior do receptor.

Tabela 1. Dados pré e pós-operatórios

Outros Tempo
Nº Sexo/Idade Diagnóstico AV pré diagnósticos Cirurgia Complicações Ceratometria Refração AV pós seguimento

1 F/80 Síndrome CD a 30 cm Catarata DSEK+ _ 46,00 a 97° x -2,00  -2,25 x 130° 20/200 10 meses
  Fuchs OE  Glaucoma FACO+LIO OE   46,50 a 7°    

2 M/65 CBP OD CD a 30 cm Buraco DSEK OD Sinéquia anterior 42,13 a 116° x +2,00  -1,50 x 85° 20/100 9 meses
    macular  atrofia de íris 43,60 a 26°    

3 M/67 CBP OD CD a 2 m  DSEK OD Seidel provocado 39,00 a 147° x +0,50  -0,75 x 180° 20/60 9 meses
       39,50 a 57°    

4 M/63 CBP OE MM Retinopatia DSEK OE Falência Não lê Não melhora CD a 1 m 8 meses
    diabética  primária     

5 F/73 CBP OD CD a 1 m  DSEK OD Sinéquia anterior 45,00 a 15° x +1,75 -2,25 x 5° 20/40 8 meses
       47,25 a 105°    

6 F/51 CBA OD MM  DSEK OD Desprendimento 41,00 a 163° x +12,50 -0,75 x 105° 20/40 6 meses
        43,50 a 73°   parcial  

7 F/87 CBP OD CD a 1/2 m Sequela DSEK OD Falência Não lê Não melhora CD a 1/2 m 6 meses
     OVRTS  primária     

8 M/79 Desc. Descemet CD a 1 m Ambliopia DSEK OD _ 44,40 a 88° x +1,00 -3,75 x 175° 20/60 6 meses
  pós-FACO OD      40,85 a 178°   parcial  

9 F/82 CBP OE CD a 1,5 m  DSEK OE _ 42,00 a 89° x 3,75 -1,25 x 90° 20/40 5 meses
       45,75 a 179°    

AV= acuidade visual; F= feminino; M= masculino; OD= olho direito; OE= olho esquerdo; Desc.= descolamento; FACO= facoemulsificação; CD= conta dedos; MM= movimento de mão;
OVRTS= oclusão venosa do ramo temporal superior; LIO= lente intraocular; DSEK= Descemet stripping endothelial keratoplasty; CBP= ceratopatia bolhosa do pseudofácico; CBA=
ceratopatia bolhosa do afácico; OVRTS= oclusão venosa do ramo temporal superior
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Após uma semana, houve diminuição do edema corneano eviden-
ciada na biomicroscopia pela melhora da transparência da córnea e
redução das dobras de Descemet, que possibilitaram melhor ob-
servação dos detalhes da CA. Somente no olho afácico notou-se o
desprendimento de parte do enxerto, que foi submetido a uma
reintervenção com aplicação de bolha de ar na CA, obtendo resul-
tado satisfatório. No 42º pós-operatório, um dos pacientes perma-
necia com pequena quantidade de Seidel provocado e foi subme-
tido à ressutura da incisão do túnel corneoescleral.

Durante o período de acompanhamento, 7 (77,78%) pacientes
apresentaram melhora da acuidade visual. A melhor acuidade vi-
sual corrigida ficou entre 20/40 e 20/200, conforme a tabela 1. Seis
pacientes tiveram como resultado refracional hipermetropia e, um
paciente apresentou miopia. O astigmatismo variou entre -0,75 e
-3,75 dioptrias. Falência do transplante endotelial ocorreu em 2

(22,22%), sendo impossível a avaliação do resultado refracional com
a técnica apresentada nesses pacientes.

Em relação aos aspectos biomicroscópicos, com exceção dos
dois pacientes que tiveram falência primaria, houve melhora signi-
ficativa do edema de córnea com total transparência desta. Em 2
olhos (22,22%) houve a formação de pequena sinéquia anterior em
região temporal, sendo que um evoluiu com corectopia.

A paquimetria, no sexto mês de pós-operatório, variou entre
504 μm e 764 μm, com média de 638,14 μm.

A última contagem de células endoteliais (Tabela 2), realizada
antes da publicação desse estudo, variou entre 1.305 céls/mm² e 2.346
céls/mm², com média de perda de células endoteliais de 33,14%.

Os dois pacientes que apresentaram falência primária do trans-
plante endotelial tiveram o diagnóstico confirmado por volta do
terceiro mês de pós-operatório e foram considerados como tendo

Tabela 2. Dados da córnea doadora pós-DSEK

Paciente Contagem endotelial córnea doadora ME Paquimetria %  Perda endotelial

1 2.853 céls/mm² 2.346 céls/mm² 504 μm 17,77%
2 2.785 céls/mm² 1.728 céls/mm² 625 μm 37,95%
3 2.267 céls/mm² 2.082 céls/mm² 764 μm 08,16%
4 2.262 céls/mm² Não lê Não lê *
5 2.403 céls/mm² 1.305 céls/mm² 635 μm 45,69%
6 2.577 céls/mm² 1.729 céls/mm² 620 μm 32,90%
7 2.444 céls/mm² Não lê Não lê *
8 2.898 céls/mm² 1.679 céls/mm² 689 μm 42,06%
9 2.777 céls/mm² 1.459 céls/mm² 630 μm 47,46%

ME= microscopia especular

*= pacientes que apresentaram falência primária do enxerto

A B

C D

Figura 2. A e B) Ceratopatia bolhosa do pseudofácico. Paciente 2 da tabela; C e D) 6º mês de pós-operatório de DSEK. Paciente 2 da tabela.
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A B

C D

Figura 3. A e B) Síndrome de Fuchs e catarata. Paciente 1 da tabela; C e D) 3º mês de pós-operatório de DSEK e Faco com implante de LIO. Paciente
1 da tabela.

insucesso. Um deles foi submetido a transplante penetrante de
córnea. O outro paciente não quis realizar novo procedimento cirúrgi-
co, estando apenas em acompanhamento clínico no setor de córnea.

DISCUSSÃO
Tan, no VI Congresso Mundial de Córnea (VI WCC Boston 2010),

atualizou seus resultados com o EndoGlide em 17 olhos submetidos a
DSAEK. Houve perda endotelial de 15,7% em seis meses. Outros
estudos revelaram perda de células endoteliais entre 24 a 28% com
o mesmo período de acompanhamento utilizando o Busin Glide.

No presente estudo, a perda endotelial dos pacientes que
foram acompanhados por um período maior ou igual a 6 meses,
foi de 33,14%. A curva de aprendizado com o procedimento e a
dissecção manual da córnea doadora podem explicar a maior
perda de células endoteliais em comparação com os resultados
obtidos por Tan. Além disso, diferentemente da casuística de Tan,
que é baseada principalmente em pacientes com distrofia de
Fuchs, 7 dos 9 casos por nós operados (77,78%) eram de cerato-
patia bolhosa do pseudofácico ou afácico, muitos deles secundá-
rios às cirurgias complicadas e apresentando alteração do seg-
mento anterior (Figuras 2 e 3).

Lee et al., ao revisarem a literatura científica sobre os resultados
obtidos com a técnica DSEK/DSAEK, verificaram que a complicação mais
comumente relatada é o desprendimento do enxerto na CA. (média
14%)(21). No nosso estudo, verificamos essa ocorrência em apenas um
olho (11,11%), que era afácico (Figura 4). O desprendimento foi parcial
e facilmente resolvido após nova aplicação de ar na CA. Segundo Rose
et al, olhos afácicos são mais sujeitos a este tipo de complicação devido
à migração da bolha de ar para o segmento posterior(6).

Segundo a literatura, cerca de 10% dos EK que utilizam a técnica
do desnudamento da Descemet cursam com rejeição do botão
doador(21). Em nosso estudo, até o momento, não se observou
nenhum caso de rejeição. Todavia, falência primária endotelial
ocorreu em dois olhos (22,2%), o que coincide com a literatura
(média 5%; variando 0%-29%)(2). Correlacionamos o ocorrido à dis-
secção lamelar manual do enxerto doador, que induz maior trau-
matismo do endotélio quando comparado à dissecção automa-
tizada ou com o femtosegundo.

Nos procedimentos lamelares posteriores, devido à inserção
de tecido, a espessura da córnea aumenta, levando a redução do
espaço na CA e a indução de hipermetropia(3,21). No nosso estudo, 8
dos 9 pacientes (88,89%), apresentaram hipermetropia leve, o que
coincide com os dados da literatura. O único caso em que houve
miopia foi no olho submetido à cirurgia combinada [facoemulsi-
ficação com implante de lente intraocular (LIO) e DSEK]. Nesse caso,
devido às alterações importantes provocadas pela distrofia de
Fuchs na córnea, a biometria foi estimada através dos dados do olho
contralateral, previamente submetido a um transplante penetran-
te corneano.

A melhora da acuidade visual foi observada nos primeiros
meses após a realização do DSEK. Segundo a literatura, a melhora
da acuidade visual após o transplante penetrante de maneira se-
melhante a de um transplante endotelial ocorre de maneira mais
lenta, após cerca de 2 a 3 anos(23).

Dos 9 pacientes estudados, 5 apresentavam condições para limita-
ção da recuperação visual, como ambliopia, buraco macular, reti-
nopatia diabética, glaucoma e sequela de oclusão do ramo temporal
superior. Entre os 5, 2 evoluíram com falência primária e, portanto, as
limitações por eles apresentadas não interferiram nos resultados.
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O transplante endotelial é uma mudança revolucionária no trata-
mento de distúrbios endoteliais, evitando a realização do transplan-
te penetrante, que é mais invasivo.

Os cirurgiões têm desenvolvido melhorias na técnica do transplan-
te endotelial nos últimos anos, mas não conseguiram chegar a um
consenso com relação ao método ideal para transferência do tecido.

O insertor TAN EndoGlideTM utilizado nesse estudo facilita a técni-
ca cirúrgica do DSEK mesmo nos casos de ceratopatia bolhosa do
pseudofácico que apresentam alterações na CA.

Mais estudos comparativos são necessários para determinar se a
perda endotelial é menor com o dispositivo TAN EndoGlideTM em
comparação com outros insertores.
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Figura 4. A e B) Ceratopatia bolhosa do afácico. Paciente 6 da tabela; C e D) 3º mês de pós-operatório de DSEK. Paciente 6 da tabela.
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