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trabeculectomia com mitomicina C

Late panophthalmitis after trabeculectomy with mitomycin C
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Resumo

Infecgdo intraocular é a mais dramadtica e temivel complicagdo apds uma
trabeculectomia, com sequelas anatdmicas significativas e grave comprometimento
funcional, por vezes irreversiveis. Trata-se no presente caso de um paciente do sexo
masculino, portador de glaucoma congénito, submetido a trabeculectomia bilateral aos
13 anos de idade, e uma segunda trabeculectomia com mitomicina C aos 32 anos no
olho direito (OD), que se apresentou 8 anos ap6s o procedimento com endoftalmite
neste olho. Apds tratamento anti-inflamatério e antibioticoterapico, topico e intravitreo,
intensivos, o processo foi controlado, restando um olho hipotréfico e amaurético com
catarata e descolamento de retina totais.
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INTRODUCAO

nfecgdes relacionadas a presenga de uma ampola

filtrante, outrora mais raras (0,2%-1,5%),' tém sido

cada vez mais frequentes com o uso de antimitéticos
(1,0%-3,8% )W, podendo alcangar até 17% . Os sinais e
sintomas sdo dor ocular, baixa de acuidade visual,
fotofobia, congestdo ocular, quemose conjuntival e
edema palpebral. A infeccdo pode se restringir a ampo-
la filtrante (“blebitis”), estender-se a cAmara anterior
(endoftalmite), com reagdo fibrinopurulenta de intensi-
dade varidvel e hipdpio e, por fim, envolver também o
segmento posterior, com turvacao do vitreo e repercus-
sdo orbitdria (panoftalmite). Mais comumente sdo in-
feccdes tardias®?, podendo ocorrer até 60 anos apds a
cirurgia®. Além do uso de antimitéticos, outros impor-
tantes fatores de risco para a instalagdo de tais infecgdes
sdo trabeculectomia inferior®”), pacientes jovens,” am-
pola filtrante de parede fina e avascular, vazamento na
ampola filtrante®'V, mas condi¢oes higiénicas, episddi-
os de conjuntivite, obstrugao lacrimal®, uso episédico
ou continuo de antibidtico no pés-operatério? diabetes
mellitus"?, uso de lentes de contato e manipulacdo da
ampola filtrante (agulhamento, sutura compressiva,
seccdo de sutura com laser, revisdo cirtirgica e injecao
de sangue autdlogo). Mesmo quando se consegue de-
belar o quadro infeccioso e preservar o globo ocular,
porque enucleagdo ou evisceragdo podem ser necessa-
rias em até 22% dos casos, frequentemente o funciona-
mento da ampola filtrante € comprometido em
consequéncia de sua fibrose e desaparecimento, com
descompensagdo da pressdo intraocular (PIO) (acima
de 21 mmHg em 11% )"V,

Este caso ilustra a ocorréncia tardia de
panoftalmite oito anos apds a realizacdo de uma
trabeculectomia com mitomicina C em um paciente com
glaucoma congénito ja submetido a uma cirurgia
antiglaucomatosa, bem como o tragico desfecho desta
complicacio, do ponto de vista funcional, apesar da pre-
servagao anatdomica do olho.

Apresentacao do caso

JMJ, sexo masculino, 40 anos de idade, natural de
e residente em Santa Barbara, MG, agricultor. Foi aten-
dido em outro servico aos 21 anos de idade, do qual trou-
xe copia do prontudrio,onde informou que era portador
de glaucoma em ambos os olhos, congénito no OD, diag-
nosticado aos 3 anos de idade, tendo sido submetido a
trabeculectomia nos dois olhos aos 13 anos. Nao havia
antecedentes familiares de glaucoma e os pais eram pri-
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Figura 1: Congestao conjuntival e infiltragdo purulenta da ampo-
la filtrante

Figura 2: Hipépio e humor aquoso coagulado

mos em 1°. grau. O paciente nasceu de parto natural, a
termo, e com boa saude.

A motilidade ocular era normal, com ortoforia
para longe e exoforia para perto. A acuidade visual no
OD era 20/100 com -9,25 -2,50 cil a 90° e 20/20 no olho
esquerdo (OE) com -0,50 cil a 120°. Utilizando maleato
de timolol 0,5% colirio nos dois olhos, a PIO aferida foi
de 20 mmHg no OD e 15 mmHg no OE, as 9:30h. A
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Figura 3: Ecos puntiformes de baixa intensidade ocupando difusa
e densamente toda a cavidade vitrea

Figura 5: Catarata total intumescente

biomicroscopia mostrou coérneas transparentes com
megalocérnea no OD, cdmara anterior bastante profun-
da,iridectomia nasal superior em AO e cristalinos trans-
parentes. A oftalmoscopia mostrou no OD coroidose
midpica intensa, atrofia do epitélio pigmentar, conus
miodpico e papila atréfica com escavacdo praticamente
total, apenas com estreito remanescente nasal de tecido
neural; em OE, a escavagao do disco éptico era de 0,6 na
vertical (V) x 0,4 na horizontal (H). O didmetro axial
ocular, medido pela técnica de imersao, foi de 30,1 mm
no OD e 24,1 mm no OE. Como a PIO variavade 17 a
23 mmHg no OD na minicurva de pressao intraocular,
em abril de 1993 realizou-se trabeculoplastia a laser. No
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Figura 4: Ecos de baixa e média intensidade na cavidade vitrea
preservando lacunas; Edema subtenoniano (seta).

Figura 6: Congestao conjuntival residual e ampola filtrante cica-
trizada, sem puruléncia

OE, a PIO variava entre 12 e 18 mmHg.

O paciente somente retornou para novo controle
em junho de 1997, em uso de maleato de timolol 0,5%,
quando a PIO no OD era 36 mmHg e no OE 17 mmHg.
A acuidade visual no OD era 20/80 com -12,00 -1,50 cil
a45°eno OE 20/20 com +0,50 -0,50 cil a 135°. Como nao
foi possivel controlar a PIO com tratamento clinico, foi
realizada em 17/09/97 uma trabeculectomia superior
(12h) com retalho conjuntival de base férnice e
mitomicina C 0,3 mg/ml durante 3 minutos no OD, que
foilavada ap6s este tempo. A PIO permaneceu entre 10
e 13 mmHg no OD, sem medicagio. No OE, a P1O osci-
lava entre 17 e 18 mmHg com maleato de timolol 0,5%
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12/12h. Foi entdo introduzido cloridrato de dorzolamida
2%, 12/12h neste olho. Somente ha referéncia a
campimetria computadorizada em fevereiro de 1999,
demonstrando em OD escotoma arqueado superior
conectado a mancha cega aberto para a periferia e
escotoma arqueado no quadrante nasal inferior no OE.
Em junho de 2000, como a PIO no OE era 18 mmHg
com maleato de timolol 0,5% + cloridrato de
dorzolamida 2%, foi acrescentado tartarato de
brimonidina 0,2%, todos de 12/12h.

No dia 26 de abril de 2005, o paciente foi atendi-
do pela primeira vez neste Servigo com dor ocular no
OD, congestdo conjuntival, acuidade visual igual a per-
cepcao luminosa (PL), quemose conjuntival, infiltragao
purulenta da ampola filtrante (figura 1), sem seidel,
hipépio (figura 2) com humor aquoso coagulado e duas
iridectomias, as 10 e 12h. Nao era possivel visualizar o
cristalino nem o fundo de olho. A gonioscopia foi invidvel
no OD, enquanto que no OE o seio camerular se mostra-
va moderadamente aberto (visualizado até esporao
escleral) com periferia da iris mais convexa e pigmen-
tacdo dentro da normalidade. O OE mantinha acuidade
visual (AV)=20/20 com corre¢do e se mostrava calmo
com conjuntiva superior fibrosada, sem ampola filtrante,
iridectomia as 11h, cristalino transparente e fundo de
olho normal, com escavacao papilar 0,5. A PIO era 12
mmHgno OD e 16 mmHg no OE, as 8:40h. Utilizava no
OD acetato de prednisolona 1% 3/3h+ moxifloxacino
0,5% 1/1h+ atropina 1%, 6/6h.

A ecografia B mostrou a cavidade vitrea total-
mente tomada por ecos puntiformes de baixa e média
intensidade (figuras 3 e 4), preservando algumas lacu-
nas (figura 4), auséncia de membranas e edema
subtenoniano (figura 4, seta). Chamava atencao o signi-
ficativo aumento das dimensoes do OD (figura 3) em
relagdo ao OE (figura 5).

A cultura do aspirado vitreo foi negativa e a co-
loragdo pelo Gram mostrou apenas pidcitos. Foi realiza-
da uma injegdo intravitrea de ceftazidima (1 mg/0,1 ml)
+ vancomicina (1mg/0,1 ml) + dexametasona (0,4mg/
0,1 ml), perfazendo um total de 0,3 ml, mantida a medi-
cacdo topica de que o paciente ja fazia uso e associado a
prednisona oral numa dose inicial de 60 mg/dia com
desmame ao longo de 2 meses. Houve regressdo com-
pleta das manifestacoes inflamatdrias com preservagao
anatdmica do olho, porém com perda completa da
acuidade visual e hipotrofia.

Em seu tltimo exame, no dia 07 de julho de 2005,
quando ainda fazia uso da medicag¢do topica , a PIO no
OD era 0 (zero) com auséncia de percep¢do luminosa.
O olho se apresentava hipotréfico (enoftdlmico), com
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Figura 7: OD hipotréfico (compare com a figura 8) com difuso e
marcante espessamento coroidiano (setas negras) e descolamento
total da retina em funil fechado (setas negras verticais)
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Figura 8: OE com ecografia B normal e dimensdes preservadas

congestdo conjuntival residual, catarata total
intumescente (figura 6), sinfise iridocristaliniana e ca-
mara anterior muito profunda, em pneu. Nao havia mais
puruléncia na regido da ampola filtrante, que se mostra-
va cicatrizada e plana (figura 7).

A ecografia B (figura 8) mostrava um quadro de
hipotrofia ocular com notédvel diminui¢ao dos didmetros
oculares em relagdo ao OE (figura 5), marcante
espessamento de toda a cordide (setas negras) e
descolamento total da retina em funil fechado (setas
negras verticais).

DiscussAo

A incidéncia de infec¢des relacionadas a presen-
¢a de uma ampola filtrante tem aumentado
preocupantemente com o uso dos antimitdticos'1?, dada
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a maior fragilidade em decorréncia de sua exuberancia,
avascularidade e fragilidade parietal, que a tornam mais
suscetivel a vazamentos’') e infecgdes™®. A infeccdo,
numa fase inicial, se restringe a ampola filtrante, o que é
conhecido na literatura anglo-saxdnica como “blebitis”,
para, depois, se estender a cadmara anterior
(endoftalmite) e, por fim, envolver também o segmento
posterior e,até mesmo, estruturas orbitarias, configuran-
do uma panoftalmite. Obviamente, estas sdo fases de
gravidade crescente de um mesmo processo, com impli-
cacOes diagndsticas, terapéuticas e progndsticas comple-
tamente distintas. A primeira dificuldade quando se es-
tuda este assunto na literatura ¢ a falta de critério dos
autores no que concerne a estes conceitos e os critérios
de exclusdo e inclusd@o das amostragens selecionadas.
Alguns autores deixam claro que o envolvimento do vi-
treo ndo foi pré-requisito para o diagndstico de
endoftalmite, o que para outros era indispensavel 1214,
inclusive com comprovacio ecografica®. Tais casos, en-
tdo, deveriam ser caracterizados como portadores de
panoftalmite, como o caso apresentado, e ndo como
endoftalmite. Mais comumente, estas infeccdes sio tar-
dias, podendo ocorrer décadas apds a cirurgia,como nes-
te caso,deflagrado 8 anos depois.

Dentre os fatores de risco para esta complicacdo
cirdrgica apds uma trabeculectomia, estavam presentes
neste caso o uso de mitomicina C, o fato do paciente ser
agricultor, o que, certamente, o expunha mais a fontes
potenciais de contaminacao, e seu baixo nivel sécio-cul-
tural, o que pode condicionar habitos higiénicos que au-
mentem sua suscetibilidade neste sentido. Nao foi obser-
vada a presenca de vazamento no transcurso do trata-
mento e ndo se dispunha de informagdes sobre as carac-
teristicas da ampola filtrante imediatamente antes do
quadro infeccioso. Em um estudo sobre antibioticoterapia
profilatica em olhos com ampolas filtrantes, ndo foi ob-
servada nenhuma diferencga significativa na flora
conjuntival dos olhos tratados a longo prazo em relagio
aos ndo tratados e ndo houve garantia de que uma
endoftalmite ndo se desenvolvesse!!®.

Nos casos de infeccdo restrita a ampola filtrante,
a cultura do seu material pode ser positiva em até 92%
dos olhos. O indice de cultura conjuntival positiva pare-
ce ser mais baixo (64,3% ). Quando ha o envolvimento
da cavidade vitrea, a cultura do aspirado vitreo € positi-
va na maioria dos casos (83,0%,77,0%, 83,3% )1, mas
em alguns trabalhos foi significativa a ocorréncia de
culturas negativas (45,0%,30,8% )1, o que se deu tam-
bém no caso apresentado. Tem sido referido na literatu-
ra que olhos com cultura negativa tendem a ter um prog-
nostico visual melhor do que olhos infectados. Os agen-
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tes mais comuns nas infecgdes tardias relacionadas a
uma ampola filtrante sdo Streptococcus faecalis,
Staphilococcus aureus, Pneumococcus, Enterococcus e
Hemophilus influenzae e nas precoces, Streptococcus
faecalis, Staphilococcus epidermidis e aureus®.

O tratamento clinico das infec¢des restritas a am-
pola filtrante ou apenas com envolvimento do segmento
anterior deve ser somente local, com colirios:
fluorquinolonas de udltima geracdo ou fortificados de
amicacina (20-50 mg/ml) + vancomicina (50 mg/ml) de
2/2h alternadamente + corticosterdides + atropina, asso-
ciados a inje¢des subconjutivais de vancomicina (25 mg/
0,5ml) + ceftazidima (400 mg) + dexametasona (4 mg)".
Se o processo ainda estiver restrito unicamente a ampola
filtrante, as vezes, apenas os colirios podem ser suficientes
e o tratamento pode ser feito em regime ambulatorial
com sucesso. Se ha envolvimento do vitreo, deve-se, tam-
bém, optar pela inje¢do intravitrea de vancomicina (1
mg/0,1 ml) + amicacina (400 pg/0,1 ml) ou ceftazidima
(2,25 mg/0,1 ml) ou gentamicina (0,1 mg/ml) +
dexametasona (0,4 mg/0,1 ml), como no caso presente, e,
eventualmente, também TPA 12,5 ug. Nao estd claro se a
antibioticoterapia sistémica nas endoftalmites é benéfi-
ca;além do mais, 0 seu nao uso evita efeitos toxicos, custos
e hospitalizacdo ou o seu prolongamento”.

A indicacdo de vitrectomia nas endoftalmites ain-
da € muito controversa. Para alguns autores, ¢ um impe-
rativo uma vez constatado o envolvimento do vitreo,mas
segundo o “Endophthalmitis Vitrectomy Study””néo é
necessaria em pacientes com visao melhor do que per-
cepcdo luminosa, mas € de substancial beneficio para
aqueles com visdo apenas de percepg¢do luminosa. Con-
tudo, alguns autores ponderam com muita propriedade
que os resultados deste estudo ndo devem ser
extrapolados para as infeccdes relacionadas a presenca
de uma ampola filtrante, dada a patogénese distinta e o
espectro tnico e diverso dos agentes etioldgicos. Um
estudo ndo muito recente mostrou que pacientes subme-
tidos a vitrectomia podem ter melhor evoluc¢ao®. Por
falta de consenso neste sentido, este procedimento nao
foi realizado neste caso.

O quadro final de hipotrofia com descolamento
total da retina, amaurose e catarata total deixam claro a
gravidade desta complicacdo apds uma trabeculectomia
com mitomicina C e sua ocorréncia tardia é como uma
espada de Damocles sobre a cabega destes pacientes, para
sempre. Embora a trabeculectomia tenha se tornado mais
segura com a técnica de Peng Khaw'” e o uso da
mitomicina seja rotina na maioria dos servigos, € mister
ser parcimonioso no uso desta droga, bem como esclare-
cer aos pacientes no sentido de se cercarem de medidas
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preventivas e buscarem imediata assisténcia médica aos
menores sinais ou sintomas desta terrivel e desastrosa
complicacdo relacionada a presenga de uma ampola
filtrante! Talvez neste caso, o nivel sécioecondmico € a
atividade profissional do paciente tenham sido fundamen-
tais no desenvolvimento da infeccdo ocular.

ABSTRACT

An intraocular infection is the most terrible complication
after a trabeculectomy, usually with significant
anatomical consequences and irreversible functional
impairment. The case of a 40-year-old male patient with
congenital glaucoma, submitted to a trabeculectomy on
both eyes at the age of 13, is presented. At the age of 32 a
second trabeculectomy with mitomycin C was performed
on the right eye. Eight years later he presented with an
endophthalmitis in the same eye. Despite intensive local
treatment and intravitreous injection, a hypotrophic
amaurotic eye resulted with total cataract and retinal
detachment.

Keywords: Panophthalmitis; Trabeculectomy;
Mitomycin; Antibacterial agents; Case reports
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