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ATUALISACÕES. 
INDlCACOES E CONTRAIN'DIO\ÇOE S 

DA QUER ATOPLA STIA E DA Q UEiRATECTO M L'\ 

GA STROVIEJO, R. - New York - Am. J. of Ophth. Set. 1946. 

E I/� virtude da diflt.são de idéias errô ne1as 1'01' parti? 
da im prcnsa leiga sôbre a questão do enxerto da 
córnea, tradu:::imos aquí a última publica ção sôbre (. 

assu1/fo de a u foria dutn dos 1/laiores cirurgiões da 
especiali-dadc. ( Nota ela Rec1ação ) 

Os processos cirúrgicos usa'Clos pal'a o tratamento elas opacidades chi 
córnea são : ' a queratoplastia c a ql,,� ratectomia. Sempre (!ue possível deve 

ó'cr jJI'eferic1a a primeira por ser consic1eràvelmente melhor a a'cuielade vi_ 
sual obtida com este processo comparado às queratectomia's. 

Com a queratoplastia, quando o transplante permanece 'perfeitamente 

transparente, não é raro obter-�e visão de 20/20 011 mesmo um pouco m::'.� � .  

olquanto que a qlleratectomia deixa sempre um certo gráu de ast i�111a­

t is1l1o irregular e tunaçã0 da córnea que não permitem visão aI ém d� 

20/ I 00. E stas asserções estão baseadas em estud0s1 de mais de 600' quer,! ' 

toplastias e mais de 1 00 queratectomias feitas no Institu.te of Ophthar'lll olo­

gy , Columbia Presh'ferian 111edi.çal Center. 

As i.nf'lamações contraindica111 as operações em estudo, Quando a i:1 .. 

flamação é devida à 1lloléstia ( in fecção, lesão especí fica ou afecção por 

\'iru s )  ou consequente a traumati smo, a operação eleve ser retardada ::üé 
que todos os sinais da in  f1amação tenham <Iesa'parecido e o ôlho este j a  cal . .  

11'10 há seis meses no mínimo. 

Nos casos de que!ma�h\ras callsadas por st1bs�âncias químicas, ::hann 

ou metais em fusão, é aconselhável esperar aproximadamente um ano ,  '-0(­

f im-el e  que a cicatrização esteja completa e tenham desaparecido a foto­

fobia, lacrimação e blefarocspasmo. Estando afinal calmo o ôlho trata-s(' 

a se=!u�a do acidente por um do,s dois processos referidos. 

'0 glaucoma conüai n cl ica estas op�rações. Em olhos glaucomatosos. 

com olHcida(le da córnc:l,  quando melhora da visão pode ser esperada pela 

queratoplastia ou fjl1eratectomia, o estado glaucomatoso deve ser tratado 

rreviamente por meios cirúrgicos adequados. Aconselha-se fazer nestas 

intervenções contra o g-Jaucoma uma iridectomia bastante larga. Este pr/)­

ccclilllento (.  eixa o ôlho em condições mais favoráveis para a queratopla-;­

tia. cc m menor r,erigo de sinequia anterior e recurrência do glaucoma, cr>m ­

plicações estas que muitas vezes trazem nébu�as ou turvação elo enxerto. 

Relativamente ao prognóstico da queratoplastia e das queratectomias, 
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os pacientes podem ser divididos em três grupos principais : 
1 .0 Gru.po ) Compreende os casos abaixo estudados, os maIs favorá_ 

veis à queratoplastia, nos quais se pode esperar uma grande percentagem 
de enxertos transparentes e melhora de ,visão, q�e 'alca,nça 20/50 e não raro 
20/20 ou mais. Ocorrem nas seguintes' condições oculares : 

( a )  .opacidade central da córnea onde o enxerto fica circundado 
por tecido corneano são. 

( b )  Queratocone que não tira proveito ou não tolera o uso de len ­
tes de contacto. N estes casos o .enxerto deve ser bastante grande, interessando 
todo o cone, pois caso contrário o enxerto tende a cicatrizar desigualmente. 
podendo então fazer protusão causando astigmatismo pronunciado e mio­
pia, que comprometem o resultado da operação. 

k) Queratite intersticial, quando a opacidade não é muito del1�a 
nem muito extensa que permita f icar o enxerto em contacto com tecirJe. 
corneano são. A_ fim-de evitar recurrência da Cjueratite intersticial e con­
sequente nebulosidade ou opaci ficação do enxerto. a in fecção responsávfl 
pela queratite deve ser escIarecià,a ou pelo menos o tratamento da in fecçâo 
deve ser bem conduzido antes da intervenção. 

2.° Grupo ) Compreend.e os casos menos favoráveis à queratoplasti<'. 
mas ainda apresentam grande percentagem de enxertos transparentes e me­

lhora considerável da visão. Compreende as seguintes condições : 
( a )  Distrofias corneanas, tipo Fleischer, Haab-Dimmer, Groenow 

e. Salzmann. 

eh) 'Opacidades superficiais (l ue se extendem à' toda superfície la 
córnea; mas com o epitélio aparentemente são, l ivre de vascularização 5'1-

perfiéial, apresentando ao exame simp'les e ao bomicroscópio a maior par­
te do estroma e as camadas internas da córnea normais. 

( c) Queimaduras corneanas pelos gases de guerra, quando em 

ausência de vascularização sUl}erficial con1< asrecto de pano e quando a. dc�­
truição da córnea inclua apenas uma área limita(-a da,s camadas superfi­
ciais deixando por baixo bastante córnea sã para nutrir o enxerlto. 

( d )  Leucomas aderentes. A queratopla,stia deve ser precedirh 
ciuma iridectomia para libertar a iris da cicatl'iz corneana. 

e e) Descemetoceles, em consequência de úlcera ou cirurgia, em 
plena área pupilar ou próximo dela, quando a opacidade in to tum, incluindo 
a. descemetoceIe podem ser ,substitui dos 'nelo enxerto. 

t f )  Queratite intersticial com opacidades mais extensas e densa" 
do que as do grupo 1 ,  mas ainda com bastante permeabilidade no estroma 
que permita supor que o enxerto venha permanecer mais transparente dr; 
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que a opacidade inicial. 
3." Grupo) Compreende os casos desfavoráv.eis à queratoplastia. São 

eles : 
( a )  ·Cicatrizes corneanas incluindo a área pupilar e se extenden­

do até o limbo. Nestes casos o transplante vasculariza-se e consequente­
mente torna-se nebuloso ou mesmo opaco, e porisso a Cjueratoplastia -deve 
ser praticada com reservas sôbre o prognóstico e, ao ser'. praticada, deverá 
ser precedieb por uma larga iridectomia cürrespondente à opacidade cor­
neaTIa.. Se o transplante torna-se nebu'loso o ôlho fica· em melhores coneli ,. 
ções para receber uma segunda ql�eratopla'Stia, na área pupilar,', visto ter f i _  
cado a córnea menOS opaca d o  que n o  início. 

(b) Leucomas extensos nos quais o transplante fica circllndach 
em mais de metade da circunferência por tecido cicatricial denso. Nest3.s 
condições uma queratectomia parcial, superficial. que remova tanto qllan:r. 
possível da espessura ela cicatriz, pode melhorar a visão. Se, após esta Cjm: ' 
ratectomia, a visão não apresente a melhora esperada, o ôlho encontr,l-�e 
em condições de receber uma qlleratoplastia. 

( c )  Opacida.de em faixa. N este� casos o transplan te gel'all1wnte 
é invadido pe�a opacidade e seria preferível fazer antes uma queratectomia 
parcial e superficial, para eliminar a área afetada da córnea. 

( d )  Distrofia adiposa. O enxerto nestes casos é invarià velmente 
j'nvadido pelo processo, tornando-se opaco. Também aquí é preferível pra­
ticar -se uma queratectomia superficial e parcial, tão extensa quanto ner.:e �­
sário para excisar toda a área afetada, perservando todavia tanto (!uanto 
possível o epitélio corneano normal da\ peri feria que servirá para epi leliza­
ção posterior da área COI'neana dissecada. 

( e )  Queimaduras corneanas profundas, devidas a gases, esteja o 

ô;ho calmo ou ainda com foto fobia, hlefaroespasmo e l acrimejamen to.  Ne"­
tes casos é aconselhável praticar uma querat.ectolilia parcial e super fici,lL 
a_ fim_de ser removida toda a área afetél!da e em profundidade necessári� 
até chegar' ao tecido corneano claro sem perfuração. Por este processo po · 
de-se j á  obter bastante visão. para fazer desnecessária qualquer outra inter­
venção' mas se a melhora da visão, não fôr suficiente. estando o ôlho l ivre 
de blefa.roespasmo, lacrimação e fotofobia, torna-se mai s favorável uma ul­
terior queratoplastia. 

( f )  Opacicades corneanas extensas causadas por explosão, que 
deixam a córnea com apa-rência de terem sido tatuadas. Uma qu·eratecto­
mia parcial superficial pode melhorar a visào e se isto não se veri ficar, umC!. 
q1terior queratop'astia encontra maiores probabilidades de êxito. 
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(g) Opacidades corneanas em olhos afáquicos, ' particularment e 
após a extração extracapsular, Estes casos são d!"sfavoráveis porque a, iris, 
� cápsula do cristalino e mesmo o vítreo podem estar encarcerados n a  CI­

catriz corneana. Esta complicação é suficiente para tornar o transplant<� 
nebuloso ou opaco. 

( h )  Opacidades extensas da córnea, com vascularização superfi·  
cial com tipo de pano. geralmente causada por queimadura ( química, por 
chama

, 
ou metal fundente ) ,  não permitem bôa queratoplastia e o transplan­

te invariàvelmente torna-se opaco. Estes casos são melhor tratados po c 
meio de queratectomias superficiais. Se a opacidade não se extender à to­
da superfície da córnea, a parte sã deve ser resp'�!tada\ e apenas as camadas 
su.perficiais da córnea devem ser dissecadas, inclusive a opacidade com os 
vasos sanguíneos. A operação deve ser seguida de aplicações de Ráios X, 
a- f im _de prevenir a recurrência da vascularização. Sendo a: opacidade to_ 
tal, a queratectomia deverá ser também total com os mesmos cuidados po-t­
operatórios. 

Se além da opacidade corneana houver tal1lb�1l1 sinblefaro, a queratec­
tomia será combinada C0111 plástica córneo-conj ut1tivál ou plástica córneo ­
conjuntival com mucosa bucal, para a correção (:0 sinblefaro. 

A distrofia epitelial de Fuohs, a opacidade extensa da córnea com de­
generação calcárea, opacidades corneanas causadas pelo pênfigo e cípa.ci 
dades corneanas com senéquias anteriores extensas não são melhoradas por 
queratoplastia ou queratectomia. 

Olhos com opacidades corneanas datando de muitos anos, particuiar· 
mente quando há nistagmo pronunciado, não são suceptíveis de qü.eratc,. 
plastia para fim visual, por causa da alta ambliopia destes olhos. Todavia, 
o transplante pode permanecer transparente sem melhoria da visão. 

A queratoplastia está contraindicatCIa mesmo em presença de ôlho fa_ 
vorável, quando durante o exame o paciente mostroll-se indócil ou não co­
operante. É lógico admitir-se que por falta de co.operação o post-operató­
rio seja acidentado, com grande perigo ,de compl icações sérias tais C0\110 

sinequia' anterior e consequente glaucoma secunt'ário. ou pro lapso do tran<> 
plante acarretando a perda do ôlho. 

( Omitidos os comentários c 1 7  fig1tras) .  
DR. DURV AL PRADO 




