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DA QUERATOPLASTIA PARCIAL PENETRANTE NO 

QUERATOCONE (*) 

PROF. CYRO DE BARROS REZENDE - São Paulo 

A queratoplastia, que nestes últimos 15 anos tem se tornado dia a 
dia uma operação de uso corrente, colocada já entre as operações oftal­
mológicas de rotina, não justificaria, por si só, o p resente trabalho, si 
nêle não tratássemos da questão referente à indicação operatória. 

PAUFIQUE, SOURDILLE, OFFRET (8), dizem : - "Na Europa a in­
dicação operatória do queratocone é menos frequente, operando-se ape­
nas os casos com leucoma central importante, não susceptíveis de me­
lhorar com vidros de contacto"; transcrevem depois a opinião de CAS­

TROVIE)O (4), que vê no queratocone uma das mais interessantes in­
dicações do enxêrto perfu rante, si bem que êste autor não dissimule as 
dificuldades operatórias bastante grandes, decorrentes tanto do adel­
gaçamento da córnea, quanto da sua coaptação após a abertura da câ­
mara anterior. 

Os reparos de ordem técnica apontados por CASTROVIE)O (5), que 
devem ser levados em consideração quando se opera queratocone, são 
os seguintes: "necessidade de grandes enxêrtos u ltrapassando a zona 
ectasiada; utilidade de cortar a loja do enxêrto (córnea ressecada) 
maior que o próprio enxêrto, em razão da coaptação e da retração do 
tecido corneano após a ressecção; e si o queratocone é muito grande para 
ser retirado em totalidade, "uma operação preliminar, cauterização da 
ponta do queratocone, ou tentar-se primeiramente a prática de um en­
xêrto téctonico, além de outras medidas referentes a certos cuidados 
complementares" . 

Igualmente BARRAQUER (2), quando em presença de um grande 
qi.teratocone, com base m uito larga, procede a correção em dois atos ci­
rúrgicos. Num primeiro faz a chamada queratoplastia reconstrutiva, no 
qual é feita a correção da curvatura por queratoplastia penetrante de 8 
mm. e posteriormente, isto é, mêses mais tarde, quando a córnea volta 
a uma tranquilidade completa, procede a uma queratoplastia ótica pe­
netrante de apenas 4 mm. 

Entre nós, nos centros que se dedicam à prática da queratoplastia, 
não tem havido entusiasmo por esta indicação operatória em casos de 

C) Apresentado no V 11." Congresso Brasileiro de. Oftalmologia. Rio de ' 
Janeiro. Julho de 1951 e puhlicado na Revista do Hospital das Ctiniras Vol. VI, 
11.· 4, \951. 
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queratocone. Isto acontece, a nosso vêr, por diversos motivos; de um 

laelo a reserva elos Autores Europeus (3, 8), acrescida das dificuldades 

técnicas apolltadas por CATROVIEJO (5), por outro lado a facilidade de 

uma resolução imediata, porém, nem sempre satisfatória, da solução óti­

ca cio queratocolle com () empr0go de vidros de contacto. 

Por tlldo isto, pareceu-llos de interêsse, a divulgação que ora faço 

elc nossos resultados ele enxêrtos ele córnea, ou mais precisamente ela 

qucratople;tia parcial perfurantc no queratoconc. 

Inicialmente faremos uma apresentação sumária dos casos, acol11-

panhada de documentação fotográfica. c por fim teceremos algumas 

considerações de ordem técnica, bem C0l110 outras relativas a evolução 

de cada caso em particular. 

OBSERV AÇOES 

I -- l. S. B. - Internada no Hospital das Clínicas sob número de reg-istro 
152.199 - 18 anos, parda. solteira. feminina. 

Diagnóstico: - AO - Queratocone, com leu;:oma punctiforme central. Visão 
00 = dedos a I metro. Fig. I). 

Operada em II de Novembro de 1949; queratoplastia parcial perfurante COI11 
trépano de ·1 mm. 

Resultado final: - Visão = 0.1. (Fig. 2). 

Fig. 1 Fig. 2 

II - lJ. B. �- Internado no Hospital das Clínicas sob número llie registro 
197.155 - 31 anos, masculino, solteiro, branco. 

História: - U�ou vidro de contacto: por não tolerá-lo, abandonou o uso 
2 anos mais tarde, depois de ter trocado de vidro 5 vêzes. 

Diagnóstico: - OE - Queratocone com leucoma central punctiforme. Visão 
OE = dedos a 2 metros. (Fig. 3). 

Operado em 13 de Outubro de 1950; queratoplastia parcial perfv'�nte de '3 nim. 

Resllltado final: - Visão = 0.3. (Fig. 4). 
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Fig. ::I Fig. -I 

III - O. M. S. - Internada 110 Hospital das Clínicas sob número de registro 

202.0fi-l - 29 a110S, feminina, casada. hranca. 

História: - Usou vidro de c011tacto, mas, não tolerou. 

Fig. 5 

Fig. 7 

Fig. fi 

Dia/ZlliÍsil('o: - AO - Queratoconc. 

Visão 00 = dedos a 50 cms. (Fig. 5). 
Operada 00 em 20 de Março ele 

I !-l5 I ; queratoplastia parcial perfurante de 

5 mm. 

Resultado final: - Visão O, R. 

(Figs. ô c 7). 
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·Fig. 8 Fig. 9 

IV - O. S. - Internado na Casa de Saúde Pedro II. 25 anos. bran p, solteiro. 

màsclIlino. "'" � Diagnó,\'lico: -- :\() (�lIl:riltf)COI1�. \'isâo ()O == dedos 1,5 li:tS. FI[!", ��. 
·'..;Qpcrado 00 em 5 de julho de 1950; qUt'ratoplastia par '.;al perfurante com 

trépan6; de 5 mm. 
Res7iltado íliw/: Visão = 0.8. (Fig. �) 

Fig. 10 

Fig. 12 

Fig. 11 

v -- J. S. - Internada da Casil 

de Silt'ide Pedro II, 18 anos, branca. sol­

teira, feminina. 

Diagnóstico: AO (Jueratocone. 

Visão OD = dedos 1,5 mts. (fig. 10). 

Operada em 20 de Dezembro de 
1950; quera toplastia pa reial perfurante 

de 5 mm. 

Resllltado filiai: - Visão O.R. 

(figs. I I  e 12). 
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Fig. 13 Fig. 14 

VI - L. M. - Internado na Casa de Saúde Pedro II, 27 anos, branco, solteiro, 

masculino. 

Diagnóstico: - Queratocone COI11 extenso leucoma central da cúrnea. Visão 

OE = Movimentos mão. (Fig. 13). 
Operado em 5 de Janeiro de 1951; queratoplastia parcial perfurante de 5 111m. 

Resultado final: - OE = 0.1. (fig. 14). 

Observaçâo: -- Embora a coaptação do enxêrto fosse excelente, sobreveio uma 

turvação esbranquiçada no mesmo, ao longo do bordo superior, em forl11a de l11eia 

lua. 

VII - S. F. -- Internado na Casa de Saúde Pedro 11, 27 anos, branco, solteiro, 

masculino. 
Diagnóstico: - 00 grande qlleratocone, com opacificação da zona estafilol11a­

tosa. (Fig. 15). 
Operado em 12 de fC\'ereiro de I �)51; qlleratoplastia parcial perfurante de 

5 ml11. 

Fig. 15 Fig. 16 
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VIII J. S . ... Internado na Casa dl: S:\I'lllt: Pedru II, �Ii ;IIIU�, I1r;III(II, s\liteirn, 

llIa�i\;lIlino, 

Diot(l/(islico: OE <Jucratocone. \'isi'lo = dedos 2 Illt:;. (Fi�. 17). 

Opc'rado em �5 de Jilnciro de 1�151; ()E ljueraropl:lstia pareiill perflll'allt<: 

de ,') 11IIlI, 

{(csul/ado fi/III!: \'i,,[1O OE = () .  ,'i, (Fi;..:. 1:-;). 

Fig. 17 Fi.�. lN 
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CONSIDERAÇ()ES FINAIS 

Em primeiro lugar, no que dizer respeito ii indicação d a  queratoplas­
tia no queratocone, diremos que os nossos bons resul tados, bem como os 
dos Autores Americanos (4, 5 ) ,  que colocam o queratocone dentro do 
grupo dos casos mais favoráveis em sua evolução, nos deixam nluito a 
vontade para insistir nesta indicação operatória. Esta indicação im­
põe-se desde logo nos casos de queratocone acompanhado de opacifi­
cações centrais, meslllo pequenas ; vamos porém mais longe, indicando 
a operação até nos casos de queratocone com córnea transparente, desde 
que a visão seja inferior a I décimo, sem correção. O fato da visão me­
lhorar com vidro de contato, não significa uma contra-indicação à ope­
ração, pois, a resolução óptica do problema, em geral, satisfaz mais ao 
médico do que ao doente. Devido à evol ução lenta, porém, constante do 
queratocone, raramente os pacientes resolvem satisfatoriamente a ques­
tão tolerância do vidro de contato B aseamos esta nossa afirmativa na 
circunstância de que 4 de nossos paciente eram portadores de vidro de 
contato, o que Ilhes proporcionava lim a  visão satisfatória ; acontecia, 
porém, que a tolerância do vidro tornava-se dia a dia menor, obrigan­
do-os a contínuas e reiteradas visitas ao técnico que os fabricara, para 
pequenas correções ; e apesar disto, êstes pacientes ficavam sempre num 
estado ele insatisfação que os forçou a procurar-nos espontâneamente 
para que os operassemos ; e uutros aceitaram alegremente a indicação 
operatória, assim que a sugerimos, 

Diante de casos Illuito acentuados, sendo () queratocone muito l argo 
para ser ressecado em totalidade, é aconselhável proceder-se a interven­
ção em dois tempos, como aconselha CASTROVIEjO ( 5 ) ; num primeiro 
tempo procede-se à cauterização do ápice do queratocone, ou mesmo a 
um primeiro enxêrto cios chamados tectônicos ou reconstrutivos, u ltiman­
do-se a operação alguns dias mais tarde, 

Em nenhum dos nossos casos houve necessidade de se recorrer a 
êste método embora, em tése êle nos p areça útil .  

Todos os nossos casos toram operados com trépano de FRANCES­

CHETTl e sutura d e  ELSCHNIG. Tratando-se de técnica assáz conhecida, 
abstêm o-nos de sua clescrição, referinclo apenas os pontos que nos pa­
recem u teis de serem comen tados 

I) Lupa - A queratoplastia é tli�la intervenção que exige de m a­
neira obrigatória n w;o de lupa por parte cio operador. Servimo-nos 
sempre da l upa binocular de BAUSCII-LoMR, pois sem () auxí lío da mes­
ma, tornar-se-ia quasi impossível a sutura da côrnea, a preparação do 
l eíto hospedeiro, bem como a manobra da ex ata coaptação do enxêrto. 



2) Anesti'sia - ServilllO-IlUS da 1I1eSllla lI�ad(l para Ilperaçào de 
catarata; illstilaç<ie� na cúrnea de neututocainél e adn:nalina, inje(Ji'l re­

tro-bulbar de Ilovocaina, e aqllinesia palpehral. 

3) IHidríasc - I'roCllrallll1S manter sempre o paciente l'lll midriast' 
durante o ato cirúrgico, EIIJI)(lra a pupila em miose possa reprl'scntar 

I1ma bôa proteçào contra pussível Il'sãll dll cristalinll no ato da tn,.'!1alla­

ção corneana, operando-se Clll midriase, evita-se a f()rll1a�'ão de �inL'­

quias, que concorrel11 grandemente para a opacificaçãn dos enxertos. 

4) Material cirúrgico -,- Possuimos em no�s() arsenal C1rurgico 2 

estojos de facas paralela� de C/\�TIWVII':j(), e lIll1a sé'rie ele trépanos dos 
de FrV\NCE�CHETTI (6). Últinlanlente servimo-l1os sÚl11ente dêstes últi­

mos, Opera lll os de prcferl'l1cia COIII tl'l':'pano de 5, I 111111, ; em casos L'S­

peciais I1tilisanlOs trépanos de R 111111. e atl' de 1 0  111111.. A lIIaior parte de 
nossos trépanos são de fabrica(;ãll Cil�IL�HAIWR, sendll que últilllalllcntc, 
a nosso pedido, A, ARAI:jO, dc São I'alllll preparou-nos uma série dc 

tn\panos, quc se mostraram excclcntL's, 

Para a pr{ltica da lJlIeratopla�tia, :1!l-m dos trépallos, reputalllo� C11-

mo imprescindivel os seguintes instnllllL'ntos: faca de FI(ANCESCHETTI 

llIodêlo 11Ockey, e agulhas de sutura de C('l;'I1Ca, fahricação OHIESHAHEII. 

A faca de FHANCESCHETTI L' excelente para se procL'der fi secção final 

th) retalho corneano nos pon tos n;"Ío cortados pelo trL'pano, c llIeSIIIO, t'II1 

casos especiais, para ultil1lar-se a prepara�'ã() do lL'ito hospedei ro , reti­

rando-se pequenos pedaços de córnea <lil1d<l presos aos bordos. As agu­

lhas de C('Jrllea, 111Odêlo CASTr�()VIL.J (l, f<1hric<ldos p(lr (J I�I ES H AKE 1(, sendl1 

cortal1tes COlllo lanças, perl1litel1l que se fa�'a <IS slltur<ls na espessura d,l 

cómea selll csfilr�'lJ e, portanto , ('l\lll II IlIinilllo de tralllllatisllHl. 

5) Sutums - Utilisando-se enx0rt(}s de :1 111111. parecc-lllJs sufi­

ciente o el1lprêgo de Silllpks suturas de contells,'jo, Destas, pela sua Silll, 
pliciclade e dici0ncia, prderillllls <I slItllra de EI.�cIINI(j, que l' feit:1 na 
c(lrnea, alguns lllililllL'tros aI) lado do retallw enxertadl1 lia hll'l1l;1 de 

dois X cruzados, Matei'i<ll usado: agull12 de C\STIIOVIL.lO e fi 1 de seda 
de J(AI.T, A pass<lgL'1II dos filJS de sutura deve ser feita l'01l; II gllJho 
<linda fechadlJ, logo ap()s a dL'IIl:lrc<lcão feita CIlIII () (r('pallo, 

6) Material c/c i'lIxhto - c' fora de dúvida qlle o Illelllllr IlIate­
rial para se elllpregar elll en x e rtos L' ( )  que pl'llcede de IoIIlIlS de c<lcLiver. 

Isto por inl!lllcr<ls razC1es, .iii hastantc conhecidas e lJuc dispensalll Illaio, 
res cOl11enUlrios (9). ( )  que L' passivL'1 de discussão, L' sílhre o Illodo de 
sc tratar o gloho oeul<lr desde 11 IIlolllL'ntl) da enuclL'a�' ;lo <til- o <ttll dI) 

t:nx�rtO. Ê�te assunto, ali/IS entre n(ls jft foi cntensival1lt'ntc tratado 
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por ABREU FIAI.HO FII.HO ( I ). Desejamos apenas, no momento, dizer 

cOl1lO'procedemos: a enucleação do gloho é sempre feita ,  C0111 os devidos 

cllidados de assepsia, no menor prazo apús a morte (entre 1 e 2 horas). 

Em seguida" ° globo é colocado em um frasco esterilizado, suspenso 

por um fio preso ao nervo {)tico, sendo o frasco fechado com gase. Nes­

tas condições é levado para a gel adeira COI11 temperatura de - 4"C., 

onde permanece até o momento da in tervenção. De preferência utiliza­

mos olhos com permanência de 24 a 36 horas na gdadeira. 

7) Ato operatório - A retirada do retalho - I niciamos o ato 

cirúrgico pela retirada do retal ho corneano do ôlho do cadáver. O ôlho 

doador uma vez retirado da geladeira l' colocado sôbre um disco de cor­

tiça, onde é fixado por meio de UII1 círculo de alfinetes. 

Aqui vem um ato cirúrgico que deve ser feito com o máximo cui­

dado, no sentido de se conseguir um.enxêrto ber cortado, bordos perfei­

tamente talhados e principalmente respeitar-se a integridade ela mem­

hrana ele Descel11et. I sto é fundamen tal para a bôa evolução do caso. 

N ão h avendo o temor de ferir-se o cristalino com o tn�'pena, é: n a­

turalmente muito mais fácil levar-se a trepanação até o fim, obtelido-se 

assim o reta lho circular livre só com ° trépano. Entretan to ,  ficand,) êlt 
preso em algum ponto, passa-se a trabalh a r  com a faca de FRAN,:ES­

CHETTI, com a qual termina-se a secção do retalho. 

A preparação do leito hospedeiro, isto é, a retirada ela porção c"r· 

neana deformada, deve evidentemen te merecer urna atenção muito m aior. 

Há aqui () perigo de se lesai a cápsul a do cristalino, com graves cónse­

quências posteriores. Si se conseguir fazer de primeira intenção, só 
COI11 o trépano, uma secção completa ou mesmo quasi completa, tanto 

mel hor. En tretan to, lima vez aberta a câmara anterior mesmo em uma 

pequena porção, eleve-se supender o uso do trépano, e ul timar-se a reti·· 

rada do retalho com a faca de FRANcEscHETTI. Para se pegar a ponta 

do retalho já seccionado e levantá-lo, existe uma pinça de CASTROVIE]O 

fabricada por GRIESHABER, extremamente delicada e ao meSnio tempo 
resistente, que torna esta manobra mais fáci l .  O tempos finais d a  ope­

ração representados pel a  colocação do retalho corneano transparente e 

amarração dos fios d a  sutura já previamente colocados, não ofer�cei1j 

maiores dificuld ades. 
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8) Cuid([dos !J(}st-o!J('ratórios - Curativo oclusivo binocular e re-
pouso ao leito. O primeiro curativo é feito no sétimo dia, restringindo-se 

a IIl1la ligeira toiletc. No segundo curativo, no décimo segundo dia, 

deycm scr retiraclos os pont()�;. O pacientc pode abandonar o leitu no 

décimo quin tu cI ia. i\ té cilldU man tem-se am hos os olhos fechados. 

g) Acidentes operatórios -- H{\ uma série de cuntratempos que 

podem surgir durante o ato cirúrgico , dificultando a sua realização. Al­

guns, como por excmplo, penetração insuficicnte da agulha na c(lrnea, 

ou o oposto, penetração da agulha na câmara antcrior, secção do fio de 

sêda durante a trepana�'ão corneana. amarração insuficiente da sutura , 

que ficando frouxa não poder;\ ga ran tir a llIanutenção do enxêrto na 
po�içã() exata, já têm sido citados por d iversos Autores, bcm COI1\O a 

mancira de se proceder para corrigi-I()s. H{j entretanto, contra-tempos 
lia rcalização da operação, quc representam verdadeiras surpresas a de­

mandar solu�'ã() nova c imediata por parte do operador. 

1 0) COl7lp!icaçtJrs !}()st-0f!crutórias - Elas são as mesllIas quc 

podem surgir após a qucratoplastia cm lellCOlllas corncanos. 
Citaremos apenas: InfecçCíes, edema do retalho, hClllorragias, dc­

l\Iora na formação da cillllara antcrior, sinl'qllias anteriores, hérnia de 

íris. vascularização do enxerto. deslocamento cio enxerto, cicatriza<,'ão 
viciosa dos hordos do enxerto, e a tem ivel "1I\oil'stia du enxerto". 

Tôdas estas complicações s.'io conhecidas na literatura, c sôhre u 

assunW não nos demorare!l\os, po is , foge UIII pouco ao plano de tlOSSU 

trahallw, 

Desejamos, apenas , referir duas questôcs: ii primeira é a qUe diz 
respeito ao deslocamento do enxêrto, ()h�er\'ado no prillleir() lIlês após a 
\lperaçâo. Esta l' ullla complica�'ã() que a nosso vêr tCIll lIllIa evolu�'ão 
b\lorável. O retalho enxertado, nos prilllciros dias, tem tendencia a se 
elevar Ulll pouco no lei to h( )spedei roo I sto decorre, segun do nusso pen­

salllento, pela grande elllhebi�'ão l íquida s()frida pelo enxêrto. 

: A segunda , a mais grave. é induvitàvclll\entc a "Il\uléstia do enxer­

to". Tell\ merecido enorll\e atellçii(l por parte dos quc se interes�an\ 
pela queratoplastia . 

Entre os ll 1eios que existem para () seu combate, quere1l\os referir 

COIl1 cnfase à implantação de placenta e ao tratamento do líquido pré­
ocular segundo o !l\oderno conceito de VIIIAL ( 1 0) .  
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R E S U M O  

o A. trata do assunto ainda d iscutido da  ind icação da queratoplas­
tia parcial penetrante no queratocone. Após citar o entusiasmo dos au­
tores americanos, principalmente CASTROVIEjO, enúmera as razões que o 

l evaram a adaptar esta intervenção em portadores de queratocone . . \ se­
gui r  faz a apresentação numérica dos seus 8 casos operados, acompa­

nhada de documentação fotográfica, e f inal izando tece considerações de 
ordem técn ica, bem como outras relqtivas a cada caso em particular. 

S U M M A R Y  

The author studies the still controverkd subject matter which is the il1-
dicatioll 01 the partial perforating kcratoplasty in the keratocunus. 

After relering to the enthusiam of the American authors, spccial ly Castroviejo, 
for that kind 01 keratoplasty, he tdls thc reasons that madc him perform this 
operation in those patients with keratoconus. 

Then he presents h is eight cases which he has operated aml shows �ome 
photographs. 

Final ly lIe makes comments on tlle tecll nic and on otller tll ings pertain ing to 
eacll case in particular. 
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