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ABSTRACT

The emergence of opaque fibrotic membrane in transplanted cornea is little described in national and world literature. The goal is to
report the case of a patient with leucoma total of left eye that was submitted to the penetrating keratoplasty leading to formation of double
anterior chamber due to the emergence of a fibrotic scar membrane. Male patient, 54 years, with total herpetic keratitis secondary leucoma,
diabetic for 20 years, using insulin, with non-proliferative diabetic retinopathy. Held membranectomia surgery with postoperative
complications.
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RESUMO

O surgimento de uma membrana fibrótica opacificada na córnea transplantada é pouco descrito nas literaturas nacional e mundial.
O objetivo é relatar o caso de um paciente com leucoma total de olho esquerdo que foi submetido à ceratoplastia penetrante levando
a formação de dupla câmara anterior devido ao surgimento de uma membrana fibrótica cicatricial. Paciente do sexo masculino, 54
anos, com leucoma total secundário a ceratite herpética, diabético há 20 anos, em uso de insulina, com retinopatia diabética não
proliferativa. Realizou-se cirurgia de membranectomia com complicações pós-operatória.
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INTRODUÇÃO

Entre janeiro e junho de 2015 foram realizados 6585 trans-
plantes de córnea no Brasil, equivalendo a 65,0 por mi-
lhão de população (pmp), sendo o segundo em maior

número entre órgãos e tecidos, perdendo apenas para o trans-
plante de ossos(1).

As mudanças na frequência das patologias corneanas, o
aprimoramento de técnicas cirúrgicas e o implante de lentes
intra-oculares tem contribuído para o aumento no número
de ceratoplastias penetrantes realizadas nos últimos anos e
para a maior taxa de sucesso das mesmas(2). A ceratoplastia
penetrante geralmente é a cirurgia de escolha na reabilitação
dos pacientes com cegueira provocada por doenças
corneanas(3), porém pode cursar com algumas complicações
no pós-operatório como, por exemplo, baixa acuidade visual
devido à formação de tecido cicatricial e formação de dupla
câmara anterior(3).

A formação de dupla câmara anterior devido ao
surgimento de membrana fibrótica cicatricial em paciente sub-
metido à ceratoplastia penetrante por leucoma total é um
caso pouco descrito nas literaturas nacional e mundial.

O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um pacien-
te com leucoma total de olho esquerdo que foi submetido à
ceratoplastia penetrante cursando com formação de dupla
câmara anterior devido ao surgimento de uma membrana
fibrótica cicatricial. Foi submetido à membranectomia com
posterior falência endotelial e necessidade de novo transplan-
te penetrante.

RELATO DE CASO

JERS, 54 anos, sexo masculino, procedente da cidade de
Bonópolis – Goiás. Encaminhado para transplante de córnea por
leucoma total em olho esquerdo secundário a ceratite herpética.
Relatava ser diabético há 20 anos, em uso de insulina – com retinopatia
diabética não proliferativa.

Ao exame oftalmológico apresentava acuidade visual (AV)
com correção de olho direito (OD) de 0.7 e de olho esquerdo (OE)
de movimento de mãos. A tonometria de aplanação de Goldman
apresentou pressão intraocular (PIO) em OD de 18 mmHg  e em
OE de 20 mmHg. O exame de biomicroscopia em OD sem alterações
e OE apresentava leucoma e catarata. Exame de fundo de olho não
foi visualizado devido as opacidade de meios. A ultrassonografia modo
B mostrou OE sem alterações. Visto isso, foi indicada a cirurgia de
facoemulsificação com implante de lente intraocular e transplante de
córnea no mesmo momento (cirurgia tríplice).

No terceiro dia de pós-operatório iniciou quadro de dor
ocular intensa em OE associado a PIO elevada (53 mmHg) no
mesmo olho. Em caráter de urgência realizou-se medicações para
controle da PIO (manitol e inibidor da anidrase carbônica) –
cursando com elevação da PA sistólica em 20 mmHg e diminui-
ção da glicemia de 180mg/dL para 176 mg/dL, após uso de manitol.
Depois de 4 dias, foi realizado cirurgia de sinequiálise e
iridectomia periférica. No primeiro mês de acompanhamento
clínico o paciente evoluiu com a formação de uma membrana
fibrótica opacificada na córnea transplantada, o que gerou uma
dupla câmara anterior (Figura 1).

Após 3 meses foi realizado a cirurgia de membranectomia
e  sinequiálise (Figura 2).

Figura 1: Membrana fibrótica opacificada associada à dupla câmara
anterior

Figura 2: Opacidade de córnea – membrana fibrótica opacificada
com  membranectomia e  sinequiálise

Após 6 dias da cirurgia, pressão de olho direito (POD) era
de 15 mmHg e pressão de olho esquerdo (POE) de 28 mmHg. A
refração de OD: +0,25 -0,75 85° e refração de OE: + 3,75 -3,25
20°. Após 11 dias, realizada nova consulta, cursou com POD: 16
mmHg e POE: 42 mmHg. A acuidade visual de OE: conta dedos.
Após 30 dias, cursou com POD de 12 mmHg e POE de 23 mmHg.
Manteve uso de azopt e combigan e manteve estável clinicamen-
te desde então.

Todavia, na última consulta, notou-se falência do enxerto,
solicitou-se US de olho esquerdo e constatou-se necessidade de
novo transplante de córnea (Figura 3).

Figura 3: Falência endotelial do enxerto (edema córnea, linha de
khodadoust)

DISCUSSÃO

A ceratoplastia penetrante é um dos procedimentos de
maior sucesso entre os transplantes em seres humanos. Isso se
deve aos avanços nas técnicas cirúrgicas, equipamentos, materi-
ais e manejo pós-operatório (4,5,6). Apesar de tais progressos,
ainda há muitas complicações pós-operatórias inesperadas mes-
mo em pacientes com poucos fatores de risco e submetidos a
transplante de córnea sem intercorrências(4-6). Por isso, avalia-
ções recorrentes pós-operatórias e cuidados de rotina são de
suma importância.

Ainda não se compreende o controle efetivo na rejeição
no transplante de córnea – sendo a única alternativa atual reco-
nhecer a rejeição e tratá-la agressivamente . A rejeição pode ser
explicada, segundo estudos, por alguns fatores como a
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vascularização corneana, a existência de um transplante prévio,
o diâmetro do botão transplantado e o aumento da pressão
intra-ocular no pós-operatório (7,8)

Além disso, há vários fatores de risco para falência do
enxerto, como disfunção endotelial, glaucoma, córnea
neovascularizada, sinéquia anterior da íris, afacia ou
pseudoafacia(9).

Com melhora nas técnicas cirúrgicas e equipamentos, cada
vez mais estão ocorrendo alterações nas indicações de ceratoplastia
penetrante. Tais indicações vão variar com a epidemiologia e prá-
tica do Serviço onde é a realizada a cirurgia(6,10). A condição
ulcerativa é a principal indicação no Amazonas(11) e Pernambuco(12),
e o ceratocone a principal indicação em São Paulo(13). Ainda não
há estudos em relação ao estado de Goiás. Ao avaliar os estados
brasileiros como um todo, considera-se o leucoma como uma das
principais indicações de ceratoplastia(12).

CONCLUSÃO

Sabe-se que houve o aumento no número de ceratoplastias
penetrantes realizadas nos últimos anos no Brasil, devido o apri-
moramento da técnica cirúrgica e manejo pós-operatório. Com
isso pode-se ter um aumento da incidência de complicações pós
operatórias e formas mais raras destas possíveis intercorrências,
dentre elas a membrana fibrótica  com formação de dupla câmera.
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