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Phototherapeutic keratectomy (PTK) and bullous keratopathy: case report
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 O objetivo é avaliar os efeitos da ceratectomia fototerapêutica (PTK) em
pacientes com ceratopatia bolhosa. Foi realizada ceratectomia fototera-
pêutica em paciente pseudofácico com descompensação corneana pós-
facectomia, com excimer laser Nidek EC 5000, após debridamento epitelial
manual. O paciente apresentou melhora da dor a partir do décimo quinto
dia após a aplicação do laser e durante os oito meses de seguimento. Não
houve melhora da acuidade visual. A realização de ceratectomia fototera-
pêutica deve ser considerada uma alternativa a mais no tratamento da dor
em ceratopatia bolhosa de pseudofácicos.
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 INTRODUÇÃO

A ceratopatia bolhosa tem como principais causas a distrofia de Fuchs, o
trauma perfurante e os procedimentos cirúrgicos, principalmente a facectomia
com ou sem implante de lente intra-ocular(1). Apesar das complicações da
facectomia ocorrerem em baixa incidência, podem afetar um grande número de
pacientes, por ser um procedimento muito comum(2). O edema corneano como
resultado de facectomia tem se tornado a maior causa de baixa de acuidade
visual e principal indicação de transplante de córnea, quando o desconforto
e a diminuição da visão tornam-se intratáveis com medicação(3).

Os principais sintomas da ceratopatia bolhosa são baixa acuidade
visual, dor, lacrimejamento, fotofobia e hiperemia ocular. Os sinais biomi-
croscópicos são bolhas epiteliais e subepiteliais, neovascularização cor-
neana e guttata no endotélio(4).

A histopatologia da ceratopatia bolhosa no afácico e pseudofácico tem
sido geralmente inespecífica. O primeiro fator é a diminuição do número de
células endoteliais com edema estromal associado. Há um espessamento da
camada de colágeno posterior da membrana de Descemet e uma diminuição dos
ceratócitos estromais(5). Ocorre também proliferação de fibrose subepitelial e
retrocorneana. Células inflamatórias e macrófagos são vistos no estroma cor-
neano profundo e depositados como precipitados ceráticos no endotélio(6).

A perda de função endotelial é o processo final do desenvolvimento do
edema corneano no afácico e pseudofácico, embora as causas potenciais de
dano endotelial sejam muitas, como toque endotelial contínuo ou intermi-
tente de vítreo ou lente intra-ocular deslocada(4).

A perda endotelial após extração da catarata intracapsular sem coloca-
ção de lente intra-ocular é em torno de 12%(7-8). Alguns autores encontra-
ram de 3,5% a 10% de perda endotelial em três meses após facoemulsifica-
ção com colocação de lente intra-ocular de câmara posterior(9-11).

Ceratectomia fototerapêutica (PTK) e ceratopatia bolhosa:
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Outras causas de ceratopatia bolhosa no afácico e pseu-
dofácico são edema endotelial preexistente com baixa conta-
gem de células endoteliais, distrofia de Fuchs ou guttata e
fatores intra-operatórios, como excesso de soluções de irriga-
ção, manipulação excessiva, perda vítrea, toxicidade por dro-
gas e descolamento da membrana de Descemet(3).

O tratamento é feito com colírios tópicos, tais como lubrifi-
cantes, corticosteróides, antibióticos e agentes hiperosmóti-
cos. O tratamento de escolha para a ceratopatia bolhosa é o
transplante de córnea. Nos casos em que ele é contra-indica-
do, pode-se optar por punctura(12), lente de contato terapêuti-
ca, recobrimento conjuntival ou membrana amniótica(13).

A ceratectomia fototerapêutica (PTK) é utilizada para tra-
tar lesões corneanas anteriores como opacidade de córnea e
distrofias. Com o excimer laser, a remoção de tecidos é rápida e
precisa. Alguns autores relataram a utilização do PTK para
tratamento da dor em pacientes com ceratopatia bolhosa,
apresentando bons resultados(14-16).

Foi realizado PTK em um caso de paciente pseudofácico com
ceratopatia bolhosa, com queixa de dor e baixa acuidade visual.

 RELATO DE CASO

Paciente L.T.V., sexo feminino, 85 anos.
História da moléstia atual - Paciente chegou ao Instituto

CEMA há 1 ano e meio, com queixas de baixa visão e dor em
olho direito há 6 meses e exacerbação da mesma nos últimos 3
meses. Relatava cirurgia de facectomia com implante de lente
intra-ocular no olho direito há 1 ano. Fez uso de colírios
lubrificantes e agentes hiperosmóticos tópicos por 6 meses,
sem melhora. Foi inscrita no banco de olhos para transplante
de córnea no olho direito.

Antecedentes pessoais - nada digno de nota e Anteceden-
tes familiares - nada digno de nota.

Acuidade visual (cc) - OD: conta-dedos a 1 metro e OE: 0,8.
Biomicroscopia - OD: conjuntiva com hiperemia leve; bo-

lhas epiteliais grandes e pequenas por quase toda a superfície
corneana, com edema 3+/4+, dobras de Descemet e corando
em ponteados à fluoresceína; pseudofacia e OE: córnea sem
alteração; cristalino com catarata incipiente.

Tonometria - OD: 12 mmHg e OE: 10 mmHg.
Fundo de olho - OD: prejudicado por opacidade de meios e

OE: normal.
Ultra-sonografia - AO: normal.
Paquimetria - OD: 750 µm e OE: 480 µm.
 Microscopia especular - OD: difícil contagem e OE: 2.300

células (Figura 1).
Foi realizada no olho direito ceratectomia fototerapêutica

(PTK) com excimer laser Nidek EC 5000 após debridamento
epitelial manual, com diâmetro de ablação de 7 mm e profundi-
dade de 175 µm (23% da espessura corneana), sob anestesia
tópica com cloridrato de proximetacaína 0,5%. No pós-opera-
tório, foram utilizados colírios de ofloxacina 0,3% e dexameta-

sona 0,05% quatro vezes ao dia por quatro semanas, lente de
contato terapêutica e colírios lubrificantes durante todo o
seguimento (oito meses). A lente de contato terapêutica foi
trocada a cada 10 dias no pós-operatório, tendo sido mantida
por 3 meses. Após 1 mês de cirurgia foi retirada a dexametaso-
na, sendo mantidos a ofloxacino e o lubrificante.

A paciente não referiu dor logo após o procedimento nem
ao longo dos 8 meses de seguimento.

Biomicroscopia - OD: presença de microbolhas no epité-
lio corneano na região da área ablada, corando em ponteados
à fluoresceína, e a córnea periférica manteve-se com bolhas
subepiteliais, edema estromal 3+/4+, hiperemia conjuntival
2+/4+ (Figura 2).

Após 3 meses de evolução houve persistência das micro-
bolhas epiteliais na área ablada e remissão das bolhas su-
bepiteliais periféricas.

Atualmente, 8 meses após o PTK, observamos persistência
das microbolhas centrais, onde foi realizado o tratamento, e
discretas bolhas periféricas (Figura 3). A paciente não mais se
queixou de dor e não houve alteração da sua acuidade visual.

Figura 1 - Pré-operatório: Bolhas subepiteliais no olho direito

Figura 2 - Evolução de 1 mês após PTK: Microbolhas epiteliais
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DISCUSSÃO

O plexo nervoso sensorial da córnea, derivado do ramo
nasociliar da divisão oftálmica do nervo trigêmio localiza-se
no estroma, na região subepitelial. A ablação desse plexo
nervoso poderia reduzir a sensibilidade corneana, explicando
a melhora da dor após tratamento com PTK. A adesão normal
entre as células basais epiteliais, sua membrana basal e o
estroma corneano se deve à presença de hemidesmossomos,
lâmina basal e fibrilas ancoradoras. Após o PTK, há um au-
mento no número de hemidesmossomos(17), havendo uma me-
lhor adesão com a formação de uma superfície mais regular.
Outro processo que pode estar envolvido neste tratamento é

o aumento da expressão de proteínas extracelulares (colágeno
tipo IV, fibronectina e laminina), que são importantes para a
adesão epitelial ao estroma subjacente(18). Além disso, a redu-
ção da espessura da córnea após o PTK poderia reduzir o
edema epitelial por reduzir a carga osmótica do estroma,
aumentando a eficácia de “desidratação” da córnea pelo
endotélio remanescente(1).

A remoção do epitélio antes do tratamento com laser é neces-
sária para se tratar a membrana basal e fortalecer a adesão entre
ela e as células epiteliais. Na ceratopatia bolhosa há uma marcada
fibrose subepitelial, que é totalmente removida pelo PTK, o que
seria uma razão para a melhora da acuidade visual após o laser(19).
Em nosso estudo não houve alteração da mesma.

Alguns autores descreveram o tratamento da dor na cerato-
patia bolhosa com PTK em dezessete olhos, obtendo alívio da
mesma poucas semanas após o procedimento. Pacientes pseu-
dofácicos com ceratopatia bolhosa foram tratados com PTK,
havendo remissão da dor e leve melhora na acuidade visual
durante um período de seguimento de dezoito meses(15,19). Estes
resultados são semelhantes aos descritos por outros pesquisa-
dores, onde foram tratados 22 olhos com melhora da dor em
todos os pacientes(20). Em outra pesquisa foram analisados os
resultados de PTK com diferentes profundidades de ablação
corneana, obtendo mais sucesso na melhora da dor com
ablação profunda (25% da espessura corneana). Em um estudo
com PTK e lente de contato terapêutica por três meses no pós-
operatório não houve recorrência das bolhas ou da dor, talvez
por esse período coincidir com a formação do complexo de
adesão entre o epitélio e o estroma corneano(16). Estudos em
animais mostraram que este complexo é restaurado em 6 a 8
semanas após uma ablação, portanto, a aplicação de lente de

Figura 3 - Evolução de 8 meses após PTK: Microbolhas, discreto
edema e dobras de Descemet

Anexo 1. Demonstra os artigos realizados na literatura e o caso descrito

Artigos N Laser Paqui Prof. Paqui Tempo Compl. Retrat. Follow-up Alívio
olhos pré trat. pós epitel. sint.

Br J Ophthalmol 13 MEL 60 5 24 m. 100%
1995(19)

Klin Oczna 14 12 m. 100%
1995(20)

J Refract Surg 17 MEL 60 5 32 m. 100%
1996(14)

Br J Ophthalmol 8 Summit 75 µm 3 sem. 15 m. 100%
2001(16) Apex Plus todos

Br J Ophthalmol 1° G-8 Nidek 25 µm -Defeito 13 m. 70%
2001(1) EC 5000   epitelial

2° G-5 50 a 100 µm -Ceratite 13 m. 40%
3° G-24 Média 25% espes.   bacteriana 18 m. 85%

762 µm central -Uveíte

J Refract Surg 12 MEL 60 Média 120 µm 495 µm 2 sem. 6 a. 100%

2002(15) 706 µm todos

Caso 1 Nidek 750 µm 175 µm 450 µm 3 sem. 12 m. Sem
descrito EC 5000 (23%) queixas
N = Número de; Paqui = Paquimetria; Prof. trat. = Profundidade de tratamento; Epitel. = Epitelização; Compl. = Complicações; Retrat. = Retratamento; sint. = sintoma;
m. = meses; a. = anos; sem. = semanas; espes. = espessura
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contato terapêutica nesse período pode evitar a recorrência das
bolhas, evitando a entrada de fluido entre epitélio e estroma
quando o complexo de adesão ainda não se formou(16).

A indicação de PTK em ceratopatias bolhosas, comparati-
vamente a outros procedimentos, apresenta algumas vanta-
gens. Em relação ao tratamento com punctura corneana, o laser
é mais seguro por não oferecer risco de perfuração. Quanto à
lente de contato terapêutica, o risco iminente de infecção limita
o seu uso. A opção de recobrimento conjuntival pode aliviar os
sintomas definitivamente, porém pode interferir no prognóstico
diante do transplante de córnea, por levar vasos sanguíneos à
córnea. O uso da membrana amniótica para tratamento da
ceratopatia bolhosa também foi descrito com sucesso no alívio
dos sintomas(21), porém também é um procedimento cirúrgico, e
às vezes há dificuldade na obtenção deste tecido. Nem todos os
pacientes querem ser submetidos a outro procedimento cirúrgi-
co e nem todos têm condições clínicas para isso. Além disso,
muitos pacientes não têm prognóstico visual bom para se ins-
crever no banco de olhos para transplante de córnea e, quando
têm, aguardam na fila com dor. O PTK é uma opção efetiva para
esses casos. O transplante pode ser realizado após o laser,
porque o mesmo não gera irregularidade do leito receptor nem
aumenta a neovascularização(13).

Nosso caso sugere que o PTK pode ser um tratamento
efetivo para casos de dor em ceratopatia bolhosa em pacientes
que estão no banco de olhos aguardando transplante de cór-
nea e para aqueles com mau prognóstico de visão.

ABSTRACT

The objective is to evaluate the effects of phototherapeutic
keratectomy (PTK) in bullous keratopathy patients. Photothe-
rapeutic keratectomy was performed in a pseudophakic patient
with corneal decompensation after lens extraction, with the
excimer laser Nidek EC 5000 after manual corneal epithelial
debridement. There was no pain after fifteen days the laser
applicattion and during the eight months of follow-up. Visual
acuity was unchanged. The phototherapeutic keratectomy
excimer laser must be considered one more alternative for pain
treatment in bullous keratopathy of pseudophakic patients.

Keywords: Keratoplasty, penetrating; Pseudophakia; Corneal
diseases/surgery; Keratectomy, photorefractive, excimer laser;
Case reports [publication type]
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