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Un gatto europeo di 11 anni veniva sottoposto a visita a causa di
un’opacità corneale insorta da tre settimane in maniera graduale,
senza alterazione dello stato clinico generale. L’esame oftalmico
evidenziava cecità a carico dell’occhio interessato e sul margine
libero della terza palpebra una porzione della cartilagine verticale
era scoperta e sopravanzava di circa 0,5 millimetri il bordo palpe-
brale. L’esame ecografico non evidenziava alterazioni di rilievo. L’oc-
chio controlaterale non presentava alcuna alterazione clinica rile-
vabile.
L’esame citologico del tessuto corneale neoformato, eseguito al mo-
mento della prima valutazione, indicava la presenza di cellule con
caratteristiche neoplastiche ma, dopo il trattamento medico, un suc-
cessivo esame clinico mostrava un sostanziale miglioramento del-
l’occhio, confermato da esame citologico che non dimostrava più
le caratteristiche che facevano supporre una neoplasia. Grazie alla
rimozione chirurgica della porzione di cartilagine della terza palpebra
sporgente, eseguita immediatamente dopo aver prelevato il materiale
per il secondo esame citologico, e alla prosecuzione del trattamento
medico, la cornea recuperava rapidamente la sua trasparenza.
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INTRODUZIONE
La cornea del gatto può essere interessata da processi
proliferativi che ne alterano la trasparenza fisiologica. Que-
sti possono essere di natura infiammatoria o neoplasti-
ca. C’è sempre maggior evidenza del fatto che uno sta-
to infiammatorio cronico della superficie oculare pos-
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Processi proliferativi corneali, infiammatori o

neoplastici, in grado di alterare la trasparenza cor-

neale.

sa predisporre allo sviluppo di neoplasia corneale.1

Le neoplasie corneali del gatto includono melanoma del
limbo, carcinoma squamocellulare, emangioma, eman-
giosarcoma, istiocitoma fibroso e fibrosarcoma.
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I melanocitomi limbari sono abbastanza comuni nel cane
ma non lo sono nel gatto, nel quale ci sono segnalazio-
ni sporadiche;2,3,4 essi hanno generalmente un compor-
tamento benigno e spesso è sufficiente monitorarli nel
tempo, sebbene casi di metastatizzazione siano stati ri-
portati. I melanomi, che hanno un comportamento ma-
ligno e sono riscontrati specialmente nel gatto, giustifi-
cano invece l’escissione della neoformazione con che-
ratectomia. L’enucleazione è riservata ai casi in cui c’è
un’estesa invasione intraoculare, glaucoma o uveite
non responsiva a terapia medica.2 Il criterio più specifi-
co per distinguere il melanocitoma benigno dal melanoma
maligno è l’indice mitotico (la presenza di più di 4 figure
mitotiche per campo di osservazione è indice di mali-
gnità) e questo si correla anche ad un maggiore poten-
ziale metastatico.5

Il carcinoma squamocellulare è una neoplasia maligna
localmente invasiva. Nel gatto coinvolge più frequen-
temente il margine palpebrale, soprattutto per quanto ri-
guarda la cute non pigmentata.6 Il carcinoma squamo-
cellulare corneale primario senza coinvolgimento di lim-
bo e congiuntiva è infrequente sia nell’uomo che negli
animali ed è stato riportato nel cane 7,8 e nel cavallo.9,10

Il coinvolgimento corneale secondario all’invasione di
un carcinoma squamocellulare originato al limbo è più
comune ed è descritto nell’uomo,6 nel cane 11,12 nel ca-
vallo 10,13, nel bovino6 e nel gatto. 14 Nel cane costituiscono
fattori predisponenti all’insorgenza del carcinoma squa-
mocellulare la conformazione brachicefalica, la chera-
tite cronica e le terapie topiche immunosoppressive.7,11

Le neoplasie vascolari della cornea (emangioma ed eman-
giosarcoma) sono rare in tutte le specie;1 nel gatto, a no-
stra conoscenza, sono stati riportati due casi, uno dei qua-
li presentava sia carcinoma squamocellulare che eman-
giosarcoma. 15,16

In un gatto è stata segnalata la presenza di una lesione
proliferativa, di natura infiammatoria, con caratteristiche
istologiche riferibili a istiocitoma fibroso. La lesione ori-
ginava al limbo ed era caratterizzata da crescita continua
ed aspetto benigno e tendenza alla recidiva dopo aspor-
tazione con cheratectomia.17

Nel gatto è stato riportato un caso di fibrosarcoma cor-
neale verosimilmente secondario ad irritazione
corneale cronica. La cornea era interessata da tes-
suto esofitico, rosato, a crescita lenta. L’occhio
controlaterale era normale.18

La cheratite proliferativa è una malattia infiam-
matoria cronica caratterizzata da un’opacità va-
scolarizzata, rosata, a superficie irregolare, esuberante. Uno
stimolo irritativo cronico, infatti, può causare la forma-
zione di un tessuto di granulazione esuberante, come ri-
sposta riparativa alla lesione corneale. Questo, oltre a rap-
presentare un problema estetico, può compromettere la
capacità visiva del soggetto. Possono associarsi segni cli-

nici quali lacrimazione, iperemia e chemosi congiuntivale.
La terapia medica prevede l’uso di corticosteroidi, an-
tiinfiammatori non steroidei o una combinazione dei due.
19

La cheratite eosinofilica è una malattia infiammatoria cor-
neale infiltrativa, proliferativa, cronica, di origine im-
munomediata; esiste un’associazione fra l’infezione da
FHV-1 e l’insorgenza di questa patologia, sebbene non
sia ancora completamente compreso quale sia precisa-
mente il ruolo del virus nell’eziologia della patologia. La
cheratite eosinofilica può avere presentazioni cliniche va-
riabili ma tipicamente è caratterizzata da un’opacità so-
praelevata bianca-rosata, vascolarizzata, con aree so-
vrastanti caratterizzate da materiale essudativo bianca-
stro, che solitamente origina al limbo nasale o tempo-
rale. Lungo il bordo periferico della lesione si trova spes-
so una zona di edema corneale superficiale. Si associa
generalmente a scolo oculare mucoso o mucopurulen-
to, iperemia e chemosi congiuntivale, e talvolta ad ul-
cerazioni corneali. La diagnosi si basa sull’aspetto clinico
e sul quadro citologico o istopatologico. La citologia ef-
fettuata sulle aree sopraelevate rosate mostra cellule epi-
teliali squamose non cheratinizzate, eosinofili, mastociti,
neutrofili, linfociti, macrofagi e plasmacellule. Dal pun-
to di vista istopatologico si tratta di una risposta in-
fiammatoria cronica granulomatosa con infiltrato di leu-
cociti e vascolarizzazione. 20-21-22

Lo scopo di questo lavoro è sottolineare che quando la
cheratite è estremamente grave la diagnosi citologica può
essere fuorviante e suggerire un quadro neoplastico an-
che laddove non c’è.

CASO CLINICO
Un gatto europeo a pelo corto di 11 anni maschio ste-
rilizzato è stato portato in visita presso l’Ospedale Ve-
terinario Universitario Didattico dell’Università degli Stu-
di di Perugia poiché la cornea dell’occhio sinistro ave-
va gradualmente assunto una colorazione rosata e ave-
va perso la sua naturale trasparenza. Il gatto viveva pre-
valentemente all’esterno con la possibilità di entrare in
casa, aveva sempre goduto di buona salute ed era re-
golarmente vaccinato. 

La visita clinica del paziente non evidenziava alterazio-
ni sistemiche ed il proprietario non riferiva alcun segno
di malessere generale.
La visita oculistica dell’occhio interessato evidenziava as-
senza della reazione alla minaccia, riflesso dell’abba-
gliamento positivo, riflessi palpebrale e corneale positi-

Condizione clinica del paziente ed esame cito-

logico al momento della prima visita.
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vo. Il riflesso pupillare diretto non era valutabile, il con-
sensuale era presente. Non si evidenziava blefarospasmo
mentre era presente una lieve epifora e lieve iperemia con-
giuntivale. Il margine libero della terza palpebra appa-
riva inspessito e parzialmente depigmentato. Inoltre,
un’area della cartilagine verticale non era rivestita di con-
giuntiva e sporgeva rispetto al restante margine palpe-
brale di circa 0,5 mm, prendendo contatto con la su-
perficie corneale. Pressoché tutta la superficie cornea-
le era interessata da una proliferazione di tessuto di aspet-
to rosato, ben vascolarizzata, a superficie irregolare e con
aspetto carnoso, con conseguente perdita della traspa-
renza corneale. La porzione assiale della cornea, per un
diametro di pochi mm, risultava depressa rispetto al tes-
suto circostante in corrispondenza della zona in cui con
più frequenza insisteva la porzione cartilaginea scoper-
ta della terza palpebra. Le colorazioni con fluoresceina
e rosa bengala risultavano negative. Le strutture ocula-
ri sottostanti, non indagabili mediante visita clinica, ve-
nivano esaminate mediante ecografia oculare con son-
da lineare da 18 Mhz (MyLab25, Esaote) e si mostravano
normali (Figg. 1a e 1b). L’occhio controlaterale era nor-
male. Le diagnosi differenziali includevano infiammazione
cronica con formazione di tessuto di granulazione, che-
ratite eosinofilica e neoplasia.
Si procedeva con prelievo per esame citologico con cy-
tobrush e terapia topica con cloramfenicolo e betame-
tasone (Betabioptal®) 3 volte al giorno.
I campioni citologici erano caratterizzati da una popo-
lazione cellulare con spiccato pleomorfismo, con nuclei
talvolta multipli, grandi, di forma da tonda ad ovale, ec-
centrici, nucleoli prominenti e cromatina reticolare. Le
cellule mostravano una quantità variabile di citoplasma
da chiaro a basofilo, per lo più a bordi distinti e conte-
nente occasionalmente vacuoli puntati, a volte con code
citoplasmatiche. Erano evidenziabili anisocitosi ed ani-
socariosi da moderata a marcata ed occasionali binu-
cleazioni. Lo sfondo era caratterizzato da lieve conta-
minazione ematica ed abbondante materiale granulare
eosinofilo (probabilmente gel da ecografia). Nei campioni
citologici si osservava una popolazione di cellule in-
fiammatorie molto scarsa. L’esame citologico era sug-
gestivo di un tumore indifferenziato e consentiva di met-
tere in diagnosi differenziale una neoplasia epiteliale ed
un melanoma amelanotico. (Figg. 2 a e 2 b)
Il paziente veniva convocato per eseguire una visita di
controllo e programmare l’eventuale enucleazione.
Alla visita di controllo effettuata dopo 7 giorni la cor-
nea aveva parzialmente recuperato la sua trasparenza nel-
l’area ventrale e laterale; residuava una vascolarizzazio-
ne corneale diffusa e lieve opacità corneale che per-
metteva comunque la capacità visiva. La cornea dorsa-
le presentava ancora una superficie irregolare, rosata, car-
nosa. Era possibile valutare il riflesso pupillare diretto

per l’occhio interessato che risultava normale (Fig. 3).
L’esame ecografico, ripetuto con sonda lineare da 18
MHz, non evidenziava alterazioni. Era possibile ottenere
un’immagine OCT (Optovue, Ivue) che evidenziava il
quasi totale recupero della trasparenza corneale, ac-
compagnato ad una notevole riduzione di spessore ri-
spetto alla cornea controlaterale. La cornea dell’occhio
sano aveva, infatti, uno spessore uniforme di 665 µm (Fig.
4); la cornea dell’occhio interessato dalla patologia
aveva uno spessore in corrispondenza dell’area assiale
precedentemente depressa rispetto al tessuto circostante
di 260 µm ed uno spessore variabile via via maggiore spo-
standosi verso la periferia fino a 530 µm circa. Lo stro-
ma corneale dell’occhio interessato era omogeneamen-

Figura 1ab - Aspetto della lesione corneale al giorno 0.

a

b
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te iperriflettente. (Figg. 5 a e 5 b)
Fluoresceina e rosa bengala erano ancora negativi. La

pressione intraoculare, misurata con tonometro re-
bound (Tonovet, Icare) era di 18 mm Hg nell’occhio in-
teressato e 22 mmHg nel controlaterale, che continua-
va a non presentare alcuna alterazione clinica.
Il paziente veniva sedato con medetomidina (Domitor®)
e ketamina (Lobotor®) e sottoposto a prelievo con cy-
tobrush per esame citologico di controllo, 7 giorni dopo
il primo prelievo. Successivamente veniva posto in ane-
stesia generale con isoflurano (IsoFlo®) per l’asportazione
della porzione di cartilagine della terza palpebra che pro-
vocava l’irritazione cronica corneale. La porzione di car-
tilagine esposta veniva escissa con forbici da tenotomia
di Stevens e successivamente i lembi congiuntivali so-
vrastanti venivano suturati con un filo non riassorbibi-
le nylon 6-0 (Daclon Nylon, SMI®), mediante una su-
tura continua introflettente.
Il paziente veniva dimesso con profilassi antibiotica per
via orale a base di amoxicillina-ac.clavulanico 12,5
mg/kg ogni 12 ore per 7 giorni (Synulox®) e antibioti-
ca-antiinfiammatoria topica a base di cloramfenicolo-
betametasone 3 volte al giorno (Betabioptal®).
Nel campione citologico relativo al secondo prelievo le
cellule osservate non mostravano caratteri di atipia ed
erano compatibili con epitelio fisiologico e lievemente
iperplastico (Fig. 6). 
Il paziente proseguiva con la terapia topica preceden-
temente somministrata e al giorno 14 il quadro clinico
era ulteriormente migliorato (Fig. 7); la sutura della ter-
za palpebra era asportata in anestesia locale con beno-
xinato cloridrato collirio (Benoxinato Cloridrato Intes®).
La terapia topica veniva sospesa 20 giorni dopo l’inter-
vento chirurgico: a distanza di due mesi la vascolariz-
zazione corneale era completamente regredita e residuava
esclusivamente un leucoma della cornea assiale che tut-
tavia permetteva un buon recupero della capacità visi-
va (Fig. 8).

DISCUSSIONE
La cornea del gatto può essere interessata da prolifera-
zione di tessuto imputabile sia a processi infiammatori
che neoplastici; dal punto di vista clinico le due condi-
zioni possono manifestare caratteristiche molto simili fra
loro. Inoltre, i processi infiammatori cronici possono con-
durre a manifestazioni neoplastiche.1,8

Individuare la natura del tessuto corneale neoformato
è di particolare importanza per stabilire la terapia da ef-
fettuare, soprattutto perché a fronte di condizioni cliniche
sovrapponibili, i trattamenti spaziano dalla sommini-
strazione di un collirio alla cheratectomia, all’enucleazione
del globo oculare.
Nel nostro caso dal punto di vista clinico la lesione cor-
neale era compatibile con un carcinoma squamocellu-

Figura 2ab - Citologia corneale (prelievo con cytobrush). Si noti la popola-
zione cellulare pleomorfa con cellule medio-grandi con nuclei di forma da ton-
da ad ovale, cromatina reticolare e nucleolo evidente, talvolta multipli (frec-
ce nere). Queste cellule presentavano citoplasma chiaro con margini poligonali
distinti, contenente occasionalmente vacuoli puntati (Diff-Quick, 100x).

a

b

Figura 3 - Aspetto della lesione corneale al giorno 7.

Visite cliniche ed esami di controllo fino alla gua-

rigione.
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Figura 4 - Esame OCT eseguito sulla cornea dell’occhio sano, che non presenta alterazioni. 

Figura 5a - Esame OCT della cornea dell’occhio caratterizzato dalle lesioni corneali al giorno 7: lo spessore corneale risulta notevol-
mente ridotto e lo stroma è uniformemente iperriflettente.

Figura 5b - Esame OCT della cornea al giorno 7 nel quale si evidenzia la riduzione di spessore corneale e l’aspetto iperlucente dello
stroma. L’endotelio corneale risulta integro mentre la zona epiteliale appare poco distinta ed uniforme.
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lare che si presenta generalmente come una prolifera-
zione di consistenza soda, nodulare o ulcerativa.23

In diagnosi differenziale abbiamo preso in considerazione
la cheratite proliferativa ed altre lesioni neoplastiche qua-
li melanoma, emangioma, emangiosarcoma, istiocitoma
fibroso e fibrosarcoma. In tutti i precedenti casi, infat-
ti, la cornea è interessata dalla presenza di tessuto neo-
formato. Nella cheratite proliferativa l’aspetto clinico è
variabile ma generalmente si presenta come una proli-
ferazione di tessuto neoformato da bianco a rosa, va-
scolarizzato, che origina dalla zona limbare.21 Nel nostro
caso però la cornea interessata era quella centrale men-

tre tutta l’area perilimbare risultava pressoché libera da
lesioni.
La citologia corneale in caso di cheratite è caratterizza-
ta dalla presenza di eosinofili, mastociti frammisti spes-
so a neutrofili, linfociti, macrofagi, plasmacellule e cel-
lule epiteliali. Il quadro citologico comunque è caratte-
rizzato da un’estrema variabilità dipendente dalla pro-
fondità e dall’area del prelievo. Dal punto di vista isto-
patologico questa condizione è caratterizzata da pla-
smacellule e linfociti, variabili eosinofili ed occasional-
mente mastociti ed istiociti.20,21

Il carcinoma squamocellulare è una lesione neoplastica
maligna che origina dalle cellule epiteliali squamose. Spes-
so consegue ad infiammazione cronica, uso di farmaci
immunosoppressivi o esposizione ai raggi solari:8,15,23

l’esposizione ai raggi solari, infatti, comporterebbe una
mutazione nel p53 tumor suppressor gene.8,24 Sono an-
che stati ipotizzati come fattori predisponenti la presenza
di papillomavirus ed una specifica risposta infiammatoria
con iperregolazione COX2.9

Questo tumore è ben descritto nel cavallo e nel bovino
mentre è raro nel cane, nel quale più spesso si ha un coin-
volgimento corneale secondario a diffusione da masse
limbari o congiuntivali.23 Negli ultimi anni è stato se-
gnalato con sempre maggior frequenza.8 Nel gatto il car-
cinoma squamocellulare coinvolge più frequentemente
le palpebre, presentandosi come una lesione ulcerativa
adiacente al margine palpebrale, e si diagnostica più spes-
so nei gatti a mantello bianco con cute depigmentata.23

Il carcinoma squamocellulare è localmente invasivo con
alta percentuale di recidiva locale ma ha un basso indi-
ce metastatico.9 La terapia prevede l’asportazione del tu-
more con cheratectomia superficiale eventualmente
associata a radioterapia, ipertermia, crioterapia, beta-ir-
radiazione e trattamento post-operatorio con mitomi-
cina C o 5 fluorouracile.8, 23, 25, 26

La neoplasia squamosa della superficie oculare può evol-
vere da una lesione papillomatosa precancerosa o di-
splasia, al carcinoma in situ, al carcinoma squamocellulare
con invasione stromale. L’evoluzione da lesione reatti-
va benigna a neoplasia maligna non è però un’evenien-
za necessaria: i carcinomi possono anche svilupparsi aven-
do sin dall’inizio caratteristiche di malignità.14

Nel nostro caso l’esame OCT dimostrava un’invasione
stromale avanzata: di conseguenza non avremmo potuto
asportare tutto il tessuto neoplastico mediante chera-
tectomia ma sarebbe stata necessaria l’enucleazione del
globo oculare.
Ai fini diagnostici si dimostrano molto importanti esa-
mi collaterali quali l’esame citologico e quello istologi-
co. Il vantaggio dell’esame istologico è che è quasi sem-
pre diagnostico e stabilisce la diagnosi con certezza; cio-
nonostante, viste le caratteristiche del tessuto da inda-
gare, risulta più complesso da eseguire poiché richiede

Figura 6 - Citologia corneale di controllo (tecnica cytobrush). Cellule epite-
liali superficiali, con caratteristiche leggermente reattive, caratterizzate da for-
ma poligonale, una grande quantità di citoplasma chiaro, un basso rappor-
to nucleo-citoplasma e nuclei piccoli, da rotondi a ovali, con cromatina gros-
solana (Diff-Quick, 100x).

Figura 7 - Aspetto della lesione corneale al giorno 14.

Diagnosi differenziali e possibilità terapeutiche.
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l’anestesia del soggetto ed il prelievo di una piccola quan-
tità di tessuto sotto visione microscopica per evitare di
danneggiare le strutture oculari in maniera irreparabile.
Inoltre, a differenza di quanto avviene per il prelievo isto-
logico di lesioni cutanee o sottocutanee, la soluzione di
continuo che si crea in seguito al prelievo, non può es-
sere suturata, per cui viene lasciata una ferita aperta.
Per questo motivo abbiamo scelto di procedere in pri-
mis con l’esame citologico, che risulta inoltre sicuro, pra-
tico e relativamente economico e da informazioni utili
per indirizzare la terapia. Inoltre, è ben tollerato dal pa-
ziente e consente di avere una diagnosi in tempi brevi.
Ha il vantaggio di danneggiare meno la superficie ocu-
lare, consentendo di effettuare prelievi multipli. La rac-
colta accurata del campione per la citologia è fonda-
mentale per una corretta interpretazione e diagnosi.27,28

La citologia dell’epitelio corneale è un esame diagnostico
utilizzato comunemente nell’ambito della diagnosi di pa-
tologie batteriche, virali, fungine, allergiche, degenera-
tive e neoplastiche.28 Le tecniche di prelievo più diffu-
se prevedono l’utilizzo di cytobrush, spatola di Kimu-
ra, bordo non tagliente della lama di bisturi o tampo-
ne.27,28,29

I campioni ottenuti con questi metodi di prelievo pre-
sentano generalmente un sufficiente numero di cellule,
le quali possono essere però danneggiate durante l’al-
lestimento del vetrino, comportando difficoltà nella va-
lutazione sia quantitativa che qualitativa dei differenti tipi
cellulari, epiteliali e non.29

Un metodo alternativo e non invasivo largamente uti-
lizzato in medicina umana è la citologia per impressio-
ne. Essa può sfruttare diversi dispositivi (generalmen-
te filtri di cellulosa) per campionare le cellule della su-
perficie corneale e può essere utilizzata oltre che per la
cornea anche per l’area limbare e per la congiuntiva. Que-
sto metodo permette di mantenere la citoarchitettura ma
spesso i dettagli di nucleo e citoplasma sono difficili da
valutare: per questo motivo nei casi sospetti di neopla-
sia è consigliabile utilizzare il prelievo con cytobrush.29,

30, 31, 32,33, 34

Rispetto all’uso della
spatola di Kimura, il
cytobrush consente di
avere campioni con
maggiore cellularità.
Prelievo con cytobrush
e porzione non tagliente della lama di bisturi sono en-
trambi metodi validi per il prelievo. Sebbene la lama di
bisturi consenta un campione a maggior cellularità, il cy-
tobrush permette di raggiungere le parti più profonde
della lesione con maggior margine di sicurezza e di ave-
re minori rischi di complicazioni quando si eseguono pre-
lievi multipli.27

I nostri campioni citologici presentavano una popola-

zione cellulare infiammatoria molto scarsa, contrariamente
a quanto generalmente avviene nelle cheratiti proliferative,
e le cellule epiteliali osservate mostravano atipie: per que-
sto motivo è stata emessa una diagnosi di neoplasia.
Nonostante il campione citologico fosse chiaramente in-
dicativo di un quadro neoplastico la lesione esofitica ri-
scontrata era riferibile a cheratite proliferativa: con tut-
ta probabilità la porzione di cartilagine verticale scoperta
provocava un continuo sfregamento con conseguente
flogosi del tessuto corneale che risultava più marcata nel-
l’area periassiale a 360° e molto minore nella cornea as-
siale nel punto in cui lo sfregamento avveniva con mag-
gior frequenza: in quest’area infatti prevaleva la perdi-
ta di tessuto stromale con conseguente depressione cor-
neale. L’area perilimbare era pressoché libera da lesio-
ni. L’OCT eseguita al giorno 7 evidenziava un assotti-
gliamento complessivo del tessuto corneale, che varia-
va da circa 260 µm nell’area più depressa a circa 530 µm
nella zona più periferica: normalmente, infatti, la cornea
del gatto ha uno spessore compreso fra 540 µm e 660
µm.35 Questo assottigliamento complessivo del tessuto

corneale farebbe sup-
porre un’azione croni-
ca di erosione con con-
seguente perdita di tes-
suto epiteliale e stro-
male e successiva gua-

rigione. Anche l’epitelio estremamente irregolare ed il
test fluoresceina negativo, sono compatibili con la fase
avanzata di riparazione di un’ulcera corneale.36 Confer-
ma l’ipotesi anche l’iperriflettenza dello stroma corneale
diffusa, anch’essa compatibile con un processo cicatri-
ziale: infatti cheratiti ulcerative croniche si accompagnano
a tale cambiamento stromale dell’immagine OCT, ve-
rosimilmente a causa della riorganizzazione delle fibril-

Figura 8 - Aspetto della lesione corneale dopo 2 mesi.

Cheratite, studio delle alterazioni corneali me-

diante OCT e conclusioni.
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le collagene durante la fase di guarigione.35 Per effetto
dell’apoptosi dei cheratociti e per l’intervento delle ci-
tochine infiammatorie avviene una modificazione del-
l’indice refrattivo nell’ambito dello stroma dovuto ad un
aumento del diametro delle fibre collagene ed aumen-
to dello spazio fra esse.36 L’unica porzione di cornea che
dalle nostre immagini risulta non coinvolta dalle modi-
ficazioni post infiammatorie è la membrana del Desce-
met, in accordo con quanto si riscontra in bibliografia
relativamente al coinvolgimento di tale struttura nei pro-
cessi infiammatori e neoplastici.14 La negatività ai colo-
ranti fluoresceina e rosa bengala sarebbe anch’essa ri-
feribile alla cronicità del processo patologico, facendo
supporre una sorta di adattamento corneale all’insulto
cronico. La debolezza dei tipici segni di dolore quali ble-
farospasmo e iperlacrimazione potrebbe essere riferibile
all’assenza di lesioni corneali ulcerative, come prece-
dentemente evidenziato. In questo caso i dati anamne-
stici si sono rivelati fuorvianti dal momento che il pro-
prietario non aveva riferito alcun trauma pregresso né
segni clinici compatibili con una situazione traumatica
iniziale in grado di giustificare la modificazione palpe-
brale che supponiamo essere alla base di tutte le modi-
ficazioni croniche da noi riscontrate.

Il nostro caso vuole puntare l’attenzione sul fatto che,
sebbene l’esame citologico abbia dimostrato di essere sen-
sibile e specifico nei confronti delle lesioni corneali e di
avere circa l’80% di concordanza con l’istologia, sono
segnalati, sebbene non frequentemente, sia falsi positi-
vi che falsi negativi. Se i risultati falsi negativi, più fre-
quenti, possono essere spiegati con un errore di cam-
pionamento, i falsi positivi possono essere correlati a te-
rapie in corso o, come nel nostro caso, a cambiamenti
reattivi epiteliali37. 
Come avviene con l’aspetto clinico della lesione dunque
talvolta anche il quadro citologico può dimostrarsi fuor-
viante. Verosimilmente nel nostro paziente la terapia cor-
tisonica ha notevolmente velocizzato il processo di nor-
malizzazione della cornea, sia da punto di vista clinico
che citologico, permettendo di avere un quadro citolo-
gico profondamente diverso a distanza di una sola set-
timana.
Abbiamo presentato questo caso per sottolineare l’op-
portunità di valutare la necessità di un breve periodo di
osservazione, magari con terapia, prima di eseguire chi-
rurgie invalidanti in caso di lesioni proliferative corneali
nel caso in cui non sia possibile eseguire l’esame istologico
della lesione osservata.

PUNTI CHIAVE

• Una lesione corneale proliferativa monolaterale può essere causata da patologie infiamma-
torie o neoplastiche: per quanto le cause possano differire fra loro l’aspetto clinico relativo
alle diverse eziologie può essere sovrapponibile e questo impone l’utilizzo di esami collate-
rali per orientare la terapia.

• L’esame citologico corneale può essere eseguito con varie metodiche e presenta molti van-
taggi: è sicuro, pratico, economico, ripetibile e dà risposte in tempi brevi. Di contro può ac-
cadere di ottenere campioni non diagnostici.

• Anche quando il campione citologico è pienamente diagnostico e la clinica conferma il qua-
dro rilevato, è possibile essere in errore: è quanto è accaduto nel nostro caso, trattandosi di
un quadro di cheratite estremamente grave regredita in seguito a terapia medica.

Proliferative keratitis mimicking corneal neoplasia in a cat with third eyelid’s free edge
previous trauma
Summary
An 11-year-old European shorthaired cat was examined due to the loss of  corneal transparency due to the proliferation of  newly for-
med tissue which arose over the course of  three weeks gradually, without alteration of  the general clinical status. The affected eye was
blind and on the free margin of  the third eyelid a part of  the vertical cartilage was uncovered and exceeded the eyelid edge by about
0.5 mm. The ultrasound examination did not reveal alterations. The contralateral eye did not show any detectable clinical alteration.
The cytological examination performed during the first evaluation indicated the presence of  cells with neoplastic characteristics. After
medical treatment, a subsequent clinical examination showed a substantial improvement in the eye. This was confirmed by cytological
examination that no longer demonstrated the characteristics that suggested a neoplasm. Thanks to the surgical removal of  the carti-
lage portion of  the protruding third eyelid, immediately after cytological sampling, and prolonged medical treatment, the cornea quic-
kly recovered its transparency.
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