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INTRODUGCAO

A incidéncia das ulceras de cérnea varia confor-
me o local e estagao climdtica™®. Sdo mais freqgiientes
nos meses mais quentes do ano e em ambientes
umidos®.

As infecgoes micéticas mais graves se produzem
em pacientes com trauma corneano prévio, especial-
mente por material vegetal. Estas infecgoes sao cau-
sadas geralmente por fungos filamentosos, onde en-
contram-se as espécies de Fusarium. Organismos me-
nos patogénicos, como a Candida, siao mais freqiien-
tes em individuos imunodeprimidos®.

As ceratomicoses sao uma ameaga para o oftal-
mologista, devido ao seu dificil manejo.

O tratamento clinico teve seu avango com a in-
troducdo da natamicina para uso ocular’. Entretanto,
muitos casos necessitam de ceratoplastia penetran-
te, pelo insucesso da terapia anti-micética, casos es-
tes de ulcera progressiva apesar do tratamento clini-
co (com ou sem perfuragdo ocular)®".

O objetivo deste trabalho €é verificar a validade
da ceratoplastia penetrante terapéutica em cerato-
micoses agudas, bem como relatar as dificuldades
técnicas de tal procedimento.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo de 8 pa-
cientes com ulcera micética aguda submetidos a
transplante penetrante de cérnea (6 homens e 2
mulheres, de 28 a 61 anos de idade, com média de
43,6 anos) do Servigo de Cérnea e Patologia Externa
da Disciplina de Oftalmologia da Escola Paulista de
Medicina, entre margo de 1985 e margo de 1987.

O diagnéstico clinico foi confirmado pelo resul-
tado dos exames laboratoriais (direto e cultura). A
colheita do material da cérnea foi efetuada com espa-
tula de Kimura, sendo dois esfregacos em laminas
(corados com Gram e Giemsa) e cultura em placas
de agar-sangue (a 37°C), 4gar-chocolate em anaero-
biuse (a temperatura ambiente) e dgar-Sabouraud
(a temperatura ambiente)"'.

ApOs o exame direto das laminas, a terapéutica
especifica eraintroduzida: natamicina tépica de hora
em hora (colirio a 5%)" e ketoconazol oral (200mg
de 12/12h)'* * Em um paciente (n° 7) foi instituida

irrigagao continua com anfotericina-B (0,1 mg/ml)°,
ao invés de natamicina.

Os pacientes foram examinados diariamente e,
nos casos em que havia progressao da tlcera, desce-
metocele ou perfuragao, foi indicada a ceratoplastia
penetrante de urgéncia.

As cirurgias foram feitas de modo a remover
todo o tecido corneano envolvido, inclusive se ne-
cessdrio descentrar o transplante e/ou realizd-lo a
mao livre (Fig. 1, 2 e 3). A cérnea doadora era sutu-
rada com no minimo 16 pontos separados de mono-
nylon 10.0. Ao final de cada cirurgia foi feita a injegao
subconjuntival de gentamicina (40 mg/ml).

D \CT R

Fig. 1 — Ulcera micética de cérnea. Marcagao com o trépano.

A

Fig.2—Remogdodacérneareceptora. Note-se também o comprome-
timento da fris pelo processo infeccioso.
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Fig. 3 — Cérnea doadora suturada com mononylon 10-0.

6 horas apo6s a cirurgia, com o paciente em re-
pouso absoluto, iniciou-se a medicagao topica com
natamicina colirio a 5% de hora em hora e atropina
colirio a 1% de 8/8h, e a sistémica com ketoconazol
oral (200 mg de 12/12h).

A alta hospitalar para todos os casos ocorreu
quando ndo havia mais sinal de infeccdo e quando
o processo inflamatoério apresentava sinais de regres-
sdo.

As medicagoes topica e sistémica fora mantidas
por pelo menos 2 meses de poés-operatério. O pa-
ciente examinado 2 a3 vezes por semana no primeiro
més e semanalmente a partir do 22 més de pés-ope-
ratorio.

Em nenhum caso foi usado corticoesterdide.

A cérnea removida do receptor foi fixada em
formol a 10% logo apds a cirurgia e enviada para
estudo anatomo-patolégico para confirmagao da in-
fecgao micotica e andlise da presenga de fungos nos
bordos da tlcera.

RESULTADOS

Em todos os pacientes o agente etiolégico encon-
trado foi Fusarium solani. Dos 8 casos, 6 (75%) toram
diagnosticados nos exames direto e cultura, e confir-
mados pelo exame andtomo-patolégico da cérnea
(Fig. 4). Em 2 casos (25%) os exames direto e cultura

Fig. 4 — Hifas (em preto) coradas por prata metenamina, no exame
andtomo-patolégico da cérnea.
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foram negativos, tendo sido feito o diagéstico pele
estudo andtomo-patolégico da cérnea.

Todos os pacientes receberam tratamento clini-
co pré-operatério por um periodo médio de 8,6 dias,
variando de 4 a 15 dias, como mostra a tabela 1.

As causas mais frequentes de indicagao do trans-
plante foram a progressao da ulcera e afinamento
corneano significativo, apesar do tratamento clinico
(Tab. 1).

TABELA 1
Distribuigdo dos pacientes com ceratite mic6tica de acordo com
idade, sexo, dias de tratamento clinico pré-operatério e indicagio
do transplante de cérnea.

Tratam.
Clinico Indicagao do
Pré- Op. Transplante

Caso Idade Sexo (dias)

1 44 M 15 ilcera progressiva
2 60 M 10 ulcera progressiva
3 29 M 7 perfuracdo

4 32 M 5 descemetocele

5 35 F 7 descemetocele

6 28 F 7 descemetocele

7 60 M 4 ulcera progressiva
8 61 M 4 ulcera progressiva

Em relagao aos resultados visuais, 4 (50%) dos
8 pacientes obtiveram acuidade visual igual ou maior
que 20/50 ap6s a cirurgia. Em 2 pacientes (25%) a
melhora da visdo foi de percepgao de luz para movi-
mento de maos (paciente n2 1) e de movimento de
maos para contar dedos a 30 cm (paciente n¢ 2). Os
outros dois pacientes (25%) tiveram perda total da
visao (Fig. 5 e Tab. 2).

As complicagées variaram desde a discreta opa-
cificagao do cristalino até a atrofia ocular, como mos-
tra a Tabela 2

TABELA 2
Distribuigdo dos pacientes com ceratite micética de acordo com a
acuidade visual (AV) pré e pGs-operatoérias, complicagées
pOs-operatdrias e tempo de seguimento pés-operatorio.

Caso AV pré AV pos Complicagoes Seguimento

1 PL MM 1 - Opacificagdo do transplan-
te 8 meses
2 MM  CD30cm 1 - Atalamia e glaucoma

2

Retransplante no 32 p. o.
com expulsido espontinea
do cristalino
3 - Opacificagao do transplan-
te
4 - Retransplante com vitrec-
tomia ap6s 3 semanas
3 MM 20/50 1 - Discreta opacificagdo do
cristalino
4 PL 20730 1 - Discreta opacificagio do
cristalino
Rejeigdo e catarata
Retransplante com facecto-
mia e implante de lente in-
tra-ocular
Discreta opacificagdo do
cristalino
- Deiscéncia de Suturas
Progressido da endoftalmite
Evisceragdo ap6s 15 dias
- Atrofia ocular

2 meses

8 meses

5 meses
5 PL 20725

[

24 meses
6 PL 20/40

-

12 meses
7 MM SPL
2 meses

_WN =

8 PL SPL 1 més

PL = percepgdo luminosa; MM = movimento de maos; CD = conta
dedos; SPL = sem percepgdo luminosa.
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Fig. 4 — Distribuigdo das acuidades visuais (AV) pré e pds-operatorias (seguimento de 4 a 30 meses)

Em 3 casos (37,5%) houve opacificagdo do trans-
plante, um por rejeigao (caso n¢ 5) e outros dois
por faléncia endotelial (casos ns 1 e 2). Dois pacien-
tes foram retransplantados com sucesso, sendo que
em um o enxerto foi trocado duas vezes (paciente
n: 2). O outro paciente (n: 1) com enxerto opaco esta
aguardando um novo transplante.

A opacificagao do cristalino ocorreu em 4 casos
(50%), sendo que em 3 deles foi discreta. Um pacien-
te desenvolveu uma catarata importante, concomi-
tante a rejeigao, tendo sido realizada cirurgia triplice
(ceratoplastia, facectomia e implante de lente intra-
ocular de camara posterior) um ano apos.

O paciente n 2 desenvolveu atalamia e glauco-
ma no pos-operatorio imediato, incontrolaveis clini-
camente. Foi realizado novo transplante de cérnea
no 3¢ dia de pds-operatério, havendo expulsao es-
pontanea do cristalino durante a cirurgia. Apos 3
semanas, o enxerto estava opaco, tendo sido subme-
tido a nova ceratoplastia com vitrectomia anterior.

Um paciente (n¢ 8) evoluiu para atrofia ocular
eoutro (n¢7) paradeiscénciade suturas e progressao
da endoftalmite, tendo sido eviscerado apoés 15 dias
(Tab. 2).

DISCUSSAO

No presente trabalho, a indicagdao da cirurgia
para esses pacientes foi a progressao da ulcera, des-
cemetocele e perfuragao ocular. Tecnicamente, en-
contramos algumas dificuldades durante a cirurgia:
dificulade de trepanagao, devido a hipotonia ocular.
Nestes casos, nés podemos obter uma maior facili-
dade de trepanagdo se usarmos trépanos a vacuo™
ou aplicarmos cola tecidual (isobutil-cianocri-
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lato) antes da cirurgia® *%; necessidade de englo-

bar toda a drea comprometida da cérnea a ser remo-
vida, inclusive sendo necessdrio descentrar o trans-
plante ou fazé-lo sem a prévia demarcagao com o
trépano.

Havendo processo inflamatério em atividade,
podem-se formar sinéquias anteriores periféricas, le-
vando a maior chance de ocorréncia de complica-
¢oes, como glaucoma e rejeicao'® ' 2°. Na nossa
série, um paciente (12,5%) desenvolveu rejeicao e
um (12,5%) glaucoma, o que representa um frequén-
cia menor do que a encontrada em outras séries
da literatura” .

Outro aspecto a ser salientado é o da transpa-
réncia dos enxertos. O transplante de cérnea reali-
zado na vigéncia de intlamagao ocular ativa parece
resultar em um maior nimero de enxertos opacos’
1519 Cobo e cols. " obtiveram transplantes transpa-
rentes em 44% dos olhos operados com processo
inflamatério em atividade, comparados com 69% em
olhos sem inflamagdo ativa. Obtivemos na nossa série
37,5% de opacificagao da cérnea transplantada, fre-
quéncia similar a encontrada em algumas séries na
literatura que estudam ceratoplastias em ulceras mi-
coticas agudas® * ® % e menor do que em outras
7. 15_ Entretanto, nosso tempo de seguimento (de 1
a 24 meses) é mais curto do que em estudos ante-
riores.

Nos casos 7 e 8 a evolugao pos-operatdria nao
foi boa. O caso n° 7 apresentou necrose periférica
com deiscéncia da sutura e progressao da infecgao,
resultando em endoftalmite intratdvel tendo sido ne-
cessdria a evisceragao. A infecgao micética do caso
n° 8 ocorreu sobre um transplante prévio feito para
tratamento de ceratoplastia bolhosa pés-facectomia.

ARQ. BRAS. OFTAL.
51(2), 1988



“eito novo transplante, o quadro evoluiu para atrofia
ycular.

No que se refere a melhora visual dos pacientes,
10ssos resultados concordam com os da literatura’™®,
:xceto com os de Sanders®™ que obteve somente
3% da acuidade visual (AV) igual ou superior a 20/40,
: com os de Beaujon e cols.? que obteve 85% de
-eus pacientes com AV igual ou maior que 20/60.

Liesegang e cols." relatam que a freqiiéncia de
ilcera micética de cérnea foi de 35% dos casos de
:ultura positiva em sua série, sendo que o Fusarium
olani apareceu em 615 dos casos. Vdrios outros tra-
ralhos relatam que o Fusarium solani é o principal
esponsavel pelas ceratites micéticas, especialmente
:m regides quentes e imidas® 7+ & % 15: 2223 Existem
elatos mostrando ser a Candida albicans (em regioes
nais frias e o Aspergillus fumigatus os agentes mais
requentes de ceratomicoses®* * 5. Na nossa série,

odos os casos apresentaram Fusarium solani como .

igente etioldgico.

Concordamos com Foster e cols.’ que o uso da
erapéutica clinica antes da cirurgia deve favorecer
) prognostico visual destes casos, eliminando pelo
nenos um dos fatores de progressao da ulcera, qual
eja, a presenga do fungo na lesao. Em todos os
10ss0s casos aqui estudados foram administradas
frogas tépicas anti-micéticas previamente a cirurgia.

Este estudo indica que talvez a ceratoplastia pe-
etrante durante a fase aguda da infecgao micética
feregca um melhor progndstico do que numa fase
ardia, onde jd estaremos diante de um leito cornea-
10 com intensa vascularizagdao ou mesmo diante de
ima endoftalmite irreversivel. Apesar da gravidade
{os casos, um bom resultado anatémico e funcional
oi obtido em pelo menos 50% dos pacientes, o que
sstimula a realizagao deste tipo de intervencao ci-
‘urgica.

RESUMO

Foirealizado um estudo retrospectivo de 8 pacientes portadores
de ceratomicoses submetidos a transplante de cOrnea penetrante
erapéutico, no sentido de avaliar as dificuldades técnicas, os resul-
:ados visuais e as principais complicagées. A indicagao do transplante
ioi feita nos casos de piora da lesao apesar do tratamento clinico.
A duragdo da terapéutiga medicamentosa com natamicina colirio e
xetoconazol oral antes da cirurgia variou de 4 a 15 dias. Tod'os os
pacientes apresentavam acuidade visual (AV) pré-operatoria menor
que movimento de maos. 50% obtiveram AV pods-operaroria igual
ou maior que 20/50. As principais complicagoes foram a catarata (50%)
e a opacificagdo do transplante (37,5%). Um paciente (12,5%) evoluiu
paraatrofiaocular e um (12.5%) paraevisceracao.devido a progressio
da endoftalmite.

SUMMARY

A retrospective study was done in 8 patients with fungal keratitis
that underwent therapeutic penetrating keratoplasty. It was discussed
about technical difficulties, visual improvement and complications.
The surgery was indicated in those cases with medical treatment
failure. All patients received topical and systemicantimycotic therapy
for 4 to 15 days before surgery. The visual acuity before surgery
was hand movement or worse in all patients. Visual acuity of 20/50
or better was achieved in 50% of the patients after surgery. The most
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common complications were cataract (50%) and graft opacification
(37.5%). One patient (12,5%) progressed to phthisis bulbi. Evisce-
ration was performed in one patient (12;5%) because of progression
of the endophthalmitis.

REFERENCIAS

1. LIESEGANG, T. ). & FORSTER, R. K. — Spectrum of microbial
keratitis in South Florida. Am ). Ophthalmol. 90: 38, 1980.

2. NAUMANN, G.; GREEN, W. R.; ZIMMERMAN, L. E. — Mycotic
keratitis. Am. ). Ophthalmol. 64: 668, 1967.

3. ROCHA, M. —Micoses em Oftalmologia. Arq. do Instituto Peni-
do Burnier 9: 28, 1958.

4. MALTA, R. F. S.; ALVES, M. R.; NAKASHIMA, Y.; JOSE, N. K.
— Ulceras corneanas com hipépio. Rev. Bras. Oftal. 38: 75, 1979.

5. RIBEIRO GONGCALVES, J. O —A irrigagao continua no tratamento

das ulceras micoticas da cornea. Arq. Bras. Oftal. 40: 232, 1977.

6. GRAYSON, M. — Diseases of the cornea. St. Louis The CV
Mosby Co., 1983.

7. POLACK, F. M.; KAUFMAN, H. E.; NEWMARK, E — Keratomy-
cosis. Arch. Ophthalmol. 85: 410, 1971.

8. FORSTER, R. K. & REBELL, G. — Therapeutic surgery in failures
of medical treatment for fungal keratitis. Br. J. Ophthalmol. 59:
366, 1975.

9. FORSTER, R. K. & REBELL, G. — The diagnosis and management
of keratomycosis. Il. Medical and surgical management. Arch.
Ophthalmol. 93: 1134, 1975.

10. SMOLIN, G. — The Cornea. Boston Little, Borwn and company,

1983.

11. BELFORT JR.; R. ALMADA, A. T.; TOMIMATSU, P — Doengas
Externas Oculares. Sao Paulo. Livraria Roca Ltda., 1981.

12. NEWMARK, E.; ELLISON, A. C.; KAUFMAN, H. E. — Primaricin
therapy of cephalasporium and fusarium keratitis. Am. . Ophthal-
mol. 69: 458, 1970.

13. ISHIBASHI, Y — Oral ketoconazole therapy for keratomycosis.
Am ). Ohthalmol. 95: 342, 1983.

14. AYALA, W.; VILLALOBOS, J.; TENORIO, A.; CALCAGNO, M.
— Uso del ketoconazol en las queratomicoses. Rev. Per. Oftal.
11: 20, 1985. .

15. SANDERS, N. — Penetrating keratoplasty in treatment of fungus
keratitis. Am. ). Ophthalmol. 70: 24, 1970.

16. BEEKHUIS, W. H.; RENARDEL de LAVALETTE, ). G. C.; VAN RI),

G.; SCHAAP, G. ). P — Therapeutic keratoplasty for active herpetic
corneal disease: viral culture and prognosis. Doc. Ophthalmol.
55:31,1983.

17. COHEN, E. )., LAIBSON, P. R.; ARENTSEN, ). ). — Corneal trans-
plantation for herpes simplex keratitis. Am ). Ophthalmol.95: 645,
1983.

18. HILL, ). C. — Use of penetrating keratoplasty in acute bacterial
keratitis. Br. ). Ophthalmol. 70: 502; 1986.

19. COBO, L. M.; COSTER, D. J.; RICE, N. S. C.; JONES, B. R.
— Prognosis and management of corneal transplantation for her-
petic keratitis. Arch Ophthalmol. 98: 1755, 1980.

20. BRIGHTBILL, F. S. — Corneal Surgery. St. Louis. The CV Mosby
Co., 1986.

21. BEAUJON, O.R. & BEAUION, M. B. — Queratoplastias en casos
especiales. Rev. Oftal. Vend. 38: 7, 1980.

22. FORSTER, R. K. & REBELL, G. — The diagnosis and management
of keratomycosis. I. Cause and diagnosis. Arch Ophthalmol. 93:
975, 1975.

23. GUGNANI, H. C.; TALWAR,R. S.; NJOKU-OBI{, A. N. U.; KODI-
LINYE, H. C. — Mycotic keratitis in Nigeria. Br. J. Ophthalmol.
60: 607, 1976.

24. KAUFMAN, H. E & WOOD, R. M. — Mycotic keratitis. Am. |.
Ophthalmol. 59: 993, 1965..

25. LEAVENWORTH, N. M_.; DOUGHMAN, D. ].; CAMPBELL,R.C.;
LINDSTROM, R. L. — Fungal keratitis: a reportof19 cases studied
at the University of Minnesota 1971-1981. Cornea 1: 115, 1982.

26. SINGH, G & MALIK, S. R. K. — Therapeutic keratoplasty

in fungal corneal ulcers. Br. ). Ophthalmol. 56: 41, 1972.

27. MAGUEN, E,; NESBURN, A. N.; MACY, ). . — Combined use
of sodium hyaluronate and tissue adhesive in penetrating kerata-
plasty of corneal perfurations. Ophthalmic Suri. 15: 55. 1984.

28. MIZUNO, K. & HAYASAKA, S. — Penetrating keratoplasty with
use of adhesives and scleral strip in acute corneal perfurations.
Ophthalmic Surg. 13: 475, 1982.

73



