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16. Ectasias corneales
Nuno Moura-Coelho, Felicidad Manero Vidal, Dani Elies Amat, Oscar Gris Castellon, Myriam Barbany Rodriguez, Jorge Ortiz-Cazal,
José Luis Guell Villanueva

DEFINICION Y CLASIFICACION

Las ectasias cornéales son un grupo de enfermedades que afectan la forma de la
cornea y que tienen en comun el adelgazamiento y aumento de la curvatura progresi-
vos de la cérnea, pudiendo resultar en morbilidad ocular significativa (1,2). Se asocian
a la disminucion de la agudeza visual no corregida (UCVA, del inglés uncorrected visual
acuity) y aumento de las aberraciones oculares, y frecuentemente se asocian también a
la disminucion progresiva de la mejor agudeza visual corregida (BCVA, del inglés best-co-
rrected visual acuity) (1).

Una forma de clasificar las ectasias cornéales es segun su etiologia (tabla 1), el que
puede ser «natural» — ectasias cornéales primarias — o inducido quirdrgicamente o por
otro proceso — ectasias cornéales secundarias.

Tabla 1. Clasificacion de las ectasias cornéales

Ectasias primarias Ectasias secundarias
Queratocono; Ectasia tras cirugia queratorefractiva (LASIK, RK, ASA, SMILE);
Degeneracion marginal pelucida; Ectasia de la herida tras queratoplastia penetrante;
Queratoglobo; Ectasia secundaria a Ulcera cornéal (infecciosa o no infecciosa);
Queratocono posterior. Ectasia cornéal postraumatica.
QUERATOCONO

El queratocono (QC) es una ectasia cornéal no inflamatoria y progresiva, bilateral
pero frecuentemente asimétrica, en la que ocurre el adelgazamiento y protrusion loca-
lizados de la cornea en la forma de un cono, con aumento de la curvatura de la cérnea
gue provoca miopia y astigmatismo regular e irregular. Actualmente se considera que el
verdadero QC unilateral no existe (3).

La prevalencia estimada de QC en la poblacién general es de 50-230:100.000,'con
una leve preponderancia en el sexo femenino (4), con una incidencia anual estimada de
1:2000. Sin embargo, existen variaciones geograficas y raciales en la incidencia y preva-
lencia de QC, siendo la incidencia mas elevada en Asia y en el Oriente Medio (4). Se ma-
nifiesta tipicamente en la pubertad, con progresién variable y estabilizacidn alrededor
de los 40 aios; ocasionalmente se manifiesta en la infancia, y en algunos casos puede
progresar tras los 40 afios.

La fisiopatologia del QC no estd completamente esclarecida, contribuyendo com-
ponentes genéticos, mecdnicos, ambientales, bioquimicos y, contrariando la definicién
«clasica», inflamatorios. Existe historia familiar positiva en 6-8% de los casos, los fami-
liares de primer grado de pacientes con QC clinico pueden presentar alteraciones topo-
graficas subclinicas, y la prevalencia de QC en individuos con familiares de primer grado
con QC es de 3,34% (4). Se han identificado 17 loci genéticos candidatos, siendo el gen
VSX1 el mds estudiado; sin embargo, variantes en este gen solo son responsables del2-
3% de los casos de QC (5). Los ojos con QC tienen niveles aumentados de mediadores
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inflamatorios como la IL-6, TNF-a y metaloproteinasa de matriz-9 (1). El frotamiento del
ojo es el principal factor mecanico relacionado con la aparicion y progresion de QC. El
microtraumatismo epitelial corneal tras frotamiento del ojo podria causar la liberacién
de mediadores inflamatorios, la cual provoca apoptosis de los queratdcitos estromales
en pacientes susceptibles (5).

El QC puede asociarse a enfermedades oculares y sistémicas (tabla 2). Estas asocia-
ciones con QC estan relacionadas con la disfuncion del coldgeno o con el aumento del
frotamiento ocular (discapacidad mental, estimulacién oculodigital, atépia).

Tabla 2. Asociaciones oculares y sistémicas en pacientes con queratocono (5)

Enfermedades oculares Enfermedades sistémicas

— Queratoconjuntivitis vernal — Atopia
— Degeneracion tapetoretiniana | — Sindrome de Down
de Leber (amaurosis congénita | — Sindrome de Ehlers-Danlos
de Leber) — Craniossinostosis — Crouzon, Apert
— Retinosis pigmentaria — Osteogenesis imperfecta
— Floppyeyelidsyndrome — Apnea del suefio
— Distrofia endotelial de Fuchs — Prolapso de la valvula mitral
— Aniridia — Articulaciones hiperelasticas, hallazgo presente en hasta el 50%
de los pacientes.

Histolégicamente, se observan los siguientes hallazgos en cérneas con QC:

1) Fragmentacion y/o ausencias focales de la membrana de Bowman;

2) Adelgazamiento del estroma corneal y epitelio suprayacente;

3) Pliegues o roturas en la membrana de Descemet;

4) Deposito de hierro en el epitelio basal en la base del cono; y

5) Fibrosis apical variable (4).

Clinicamente, los pacientes con QC presentan con frecuencia miopia y astigmatismo
progresivos, disminucién de la UCVA y en muchos casos con disminucion de la BCVA. Los
hallazgos «clasicos» de QC clinicamente visibles son los siguientes:

— Reflejo oscuro en el drea del cono en la cdrnea con midriasis farmacolégica en la

retinoscopia (signo de Charleaux);

— Reflejo en tijera en la retinoscopia;

— La convergencia de la luz proveniente del lado temporal en el limbo nasal (signo de

Rizzutti) es un hallazgo precoz pero inespecifico de QC;
— Adelgazamiento y protrusidn cénica de la cdrnea, mas visible en la infraversiéon
(signo de Munson);

— Anillo de Fleischer (deposicion de hierro en el epitelio basal en la base del cono);

— Estrias de Vogt, pliegues verticales en el estroma posterior en el apex del cono y

gue pueden desaparecer con la aplicacién de presidn externa;

— Fibrosis del estroma apical y roturas lineares en la capa de Bowman.

La introduccién de la topografia y tomografia cornéales fue fundamental para la de-
teccién de las formas mas precoces de QC, permitiendo detectar QC sospechos (ojo con
hallazgos topograficos sospechosos en un paciente con QC en el ojo adelfo), detectar QC
forma frustre (ojo sin hallazgos clinicos o topograficos en paciente con QC clinico en el
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ojo adelfo o en paciente con historia familiar de QC). En ojos con QC, permite también
caracterizar la severidad y la progresion, y tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas
(tabla 3). Ademas, la integracién de los datos tomograficos con los parametros biomeca-
nicos de la cornea ha permitido generar indices que permiten distinguir casos de QC de
corneas normales en pacientes candidatos a cirugia refractiva (6-8).

Rabinowitz propuso que el diagndstico de QC puede hacerse basado en los siguien-
tes hallazgos:

1. Queratometria > 47,2 D.

2. Asimetria didptrica inferior-superior de la cérnea > 1,4 D.

3. Skewed radial axes (SRAX)de astigmatismo > 21°.

4. Keratoconus percentage index(KISA%)> 60% (sugestivo de QC) o > 100% (fuerte-

mente sugestivo de QC).

Actualmente no existe un sistema de clasificacion clinicamente adecuado para el QC.
La clasificacion clinica de Amsler-Krumeich propone el estadiaje clinico del QC segun el
error refractivo, la queratometria media y grosor apical, pero esta desactualizada porque
no tiene en consideracidn la superficie posterior de la cdrnea ni la agudeza visual. En
2015, un panel de expertos establecié que la tomografia corneal es el mejor dispositivo
disponible para el diagndstico y evaluacién de la progresidn del QC.*Este grupo de exper-
tos acordaron que hay tres hallazgos obligatorios para establecerse el diagnéstico de QC:

1) ectasia posterior anormal;

2) distribucién espacial anémala de los grosores corneales; y

3) adelgazamiento clinico y no inflamatorio de la cérnea.

No existe actualmente una definicion clara o consistente de progresion de la ectasia.
El consenso global de 2015 definidé «progresién» como un cambio consistente en por
lo menos 2 de los pardmetros: 1) encurvamiento (steepening) de la superficie corneal
anterior; 2) encurvamiento de la superficie corneal posterior; y 3) adelgazamiento y/o
aumento de la asimetria espacial de los grosores corneales de la periferia hasta el punto
mas delgado de la cérnea (4). Ademas, faltan datos cuantitativos especificos para definir
mejor la progresion del QC. Sin embargo, y aunque no estén validados, para efectos de
toma de decisiones clinicas y para evaluacion de la eficacia de las intervenciones tera-
péuticas, los clinicos utilizan algunos parametros (tabla 4), siendo la curvatura sagital
anterior maxima (Kmax) el parametro mas utilizado. Recientemente, se ha validado el

Figura 1: Queratocono central avanzado con fibrosis del estroma apical.
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Figura 2: Topografia corneal de un caso de queratocono avanzado.

score DUCK (Dutch Crosslinking for Keratoconus) para mejorar la toma de decision cli-
nica en pacientes con QC progresivo (9), y la inteligencia artificial (Deep learning) podra
predecir la progresién del QC basandose en los mapas tomograficos combinados con la
edad de los pacientes (10).

Tabla 3. Morfologia y topografia del queratocono

Clasificacion morfoldgica del QC

— Nipplecone: pequefiio, central, con gran curvatura.
— Oval cone: 5-6mm, elipsoide, infero-temporal.
— Globuscone:> 6 mm, con adelgazamiento generalizado.

Clasificacion topografica del QC

1) Segun mapa de elevacion:
— Central.
— Paracentral.
— Periférico.
2) Segun mapa de grosores (paquimetria):
— Cobnico o dome-shaped.
— «En sino» [diferencial com degeneracién marginal peltcidal.
3) Segun mapa de curvatura:
— Inferior steep — con o sin SRAX > 22°.
— Bow-tie simétrico con SRAX > 22° o con eje mas curvo con grande curvatura.
— Pellucid-like keratoconus: patrén de kissing bird.
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Tabla 4. Algunos parametros utilizados para determinar progresion de queratocono

Aumento del cilindro manifiesto > 0,75-1,0 D en 1 afio;

Aumento del equivalente esférico manifiesto > 0,50 D en 1 afio;

Aumento del Kmax> 1,00 D en 1 afio;

Pérdida de > 1 linea de agudeza visual en 1 afio;

Dutch Crosslinking for Keratoconus (DUCK)score (basado en la edad, agudeza visual, error refractivo,
gueratometria y experiencia subjetiva del paciente);

Deep learning?

Existen dos objetivos principales en el tratamiento del QC: 1) el de frenar la progre-
sién de la ectasia y 2) la rehabilitacidn visual. Ademas, es fundamental explicar al pacien-
te la importancia de no frotar los ojos, el control del cual puede implicar el tratamiento
local de la atépia y uso de lagrimas artificiales sin conservantes.

La rehabilitacion visual en pacientes con QC es un desafio clinico, que, con frecuen-
cia, requiere un abordaje por pasos (stepwise): 1) estabilizar |la ectasia (si hay progre-
sién), 2) regularizar la forma corneal y, 3) por fin, corregir el error esfero-cilindrico. La
correccidn dptica con gafas puede ser suficiente en algunos casos de QC leve. La correc-
cion optica con lentes de contacto (LC) permite la correccidon del astigmatismo irregular
y es, sin duda, el método mas frecuente para solucionar los pasos 2 y 3; el paciente oca-
sional podra mejorar la BCVA con LC blandas, pero la mayoria de los pacientes necesitan
LC semirrigidas gas-permeables; existen diversas opciones de LC, incluyendo las LC-RGP
corneales con técnica de «3 puntos de contacto», las LC hibridas, las LC esclerales, las
LC blandas téricas personalizadas («custom») y las LC-RGP especializadas para QC mds
avanzados (por ejemplo, la RoseK).

En pacientes con visién «no satisfactoria» con gafas o con LC soft y en pacientes
con intolerancia clinica o psicoldgica a las LC rigidas, deben considerarse las opciones
quirurgicas de rehabilitacion visual, que incluyen el implante de segmentos de anillos
intraestromales corneales (ICRS, del inglés intrastromal corneal ring segments) y la que-
ratoplastia (queratoplastia lamelar anterior, DALK, o queratoplastia penetrante, QPP).
Se estima que entre 10 y 20% de los pacientes con QC necesitaran queratoplastia, y
que el QC es la indicacion de 15% de las QP y de 38% de las DALK realizadas en 2015
en los Estados Unidos (2). Ademas, recientemente se ha propuesto en trasplante de
la membrana de Bowman para aplanar la cérnea, que puede frenar la progresion y/o

Figura 3: Queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) en un paciente con queratocono.
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prevenir complicaciones en un 84% de los ojos, asociado a la mejoria de la BCVA y de
las aberraciones Opticas.

Los ICRS son dispositivos de polimetil-metacrilato (PMMA) rigidos, cuyo mecanismo
de accidn se produce por un efecto de acortamiento de arco de las lamelas del estroma
de la cérnea, causando el aplanamiento (flattening) de la cérnea central de forma pro-
porcional al grosor del anillo y inversamente proporcional al didmetro de la cérnea. Los
ICRS pueden ser considerados en ojos con QC no-avanzado y estable, con baja BCVA y/o
con astigmatismo irregular, siendo implantados a 70-80% de profundidad del estroma
corneal; la principal ventaja de los ICRS es la reversibilidad (parcial) del procedimiento.
Las indicaciones para implante de ICRS son: 1) CDVA < 0,9; 2) intolerancia a LC; 3) ausen-
cia de opacidades centrales. Los ICRS estan generalmente contraindicados en ojos con
QC avanzado, en ojos con K > 70 D, ojos con opacidades corneales o fibrosis importante,
en pacientes con enfermedades autoinmunes o inmunodeficiencias, y con paquimetria
<400 um en la zona de la incisidn. En casos de conos centrales, se implantan dos seg-
mentos, y en casos de conos no centrales se implanta habitualmente un segmento o dos
segmentos con caracteristicas asimétricas. El implante de ICRS puede ser combinado
con crosslinking corneal u otras técnicas de correccidon de ametropias, como la quera-
tectomia fotorefractiva (PRK)en correcciones bajas, el implante de lentes intraoculares
faquicas y la cirugia de cristalino en casos de ametropias moderadas o elevadas (11). El
implante de ICRS es un procedimiento eficaz y seguro en pacientes con QC. En la mayoria
de los estudios, los ICRS resultan en una reduccién media de 3-5 D en la queratomettria,
una reduccion del astigmatismo entre 0,95-2,9 D (12-14); una reduccidn del equivalente
esférico refractivo manifiesto; disminucién de las aberraciones de elevado orden; y la
mejoria de la UCVA y de la BCVA. Sin embargo, los resultados refractivos tras ICRS son
relativamente impredecibles, y algunos pacientes pueden tener pérdida de BCVA. La
tasa de complicaciones es aproximadamente del 5%, siendo los hallazgos postoperato-
rios mas frecuentes la presencia de depdsitos alrededor de los segmentos, sin efectos
significativos en la funcién visual, y la impredecibilidad de la correccién refractiva; las
complicaciones graves son raras (0,6% perforacion endotelial; migraciéon de segmento
0,8-5%; 0,2% melting corneal; 0,1-4,5% queratitis infecciosas). Recientemente, se ha

Figura 4: Segmentos de anillo intra-estromales corneales (ICRS) en un paciente con queratocono
central.
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descrito la implantacidon de segmentos de anillo intra-estromales de cornea alogénica
(CAIRS), técnica que podra ser una técnica simple, segura, efectiva y posiblemente mas
tolerable y segura que el implante de ICRS sintéticos.

La unica intervencién que ha demostrado frenar la progresién del QC ha sido el
crosslinking corneal (CXL). EI CXL es un tratamiento fotoquimico en el cual la riboflavina
instilada topicamente es activada por radiacion UV-A (370 nm), generando conexiones
covalentes entre las fibras de colageno a través de la generacién de radicales libres, re-
sultando en el aumento de hasta 328% de la rigidez corneal y en la estabilizacién biome-
canica de la cérnea (mejoria del médulo de Young en 450%) (5). El CXL esta indicado en
casos de QC progresivo, pero esta contraindicado en ojos con paquimetria < 400 um, ojos
con Kmax> 58 D, ojos con opacidades corneales, ojos con inflamacién o infeccién acti-
vas. En ojos con grosores corneales <400 um, existen actualmente protocolos «Sub400»
con tasas de éxito del 90% a los 12 meses de seguimiento.”El CXL es un procedimiento
globalmente seguro, con una tasa de complicaciones < 3%; la principal complicacion es
la presencia de haze estromal, habitualmente autolimitado. Es un procedimiento muy
eficaz, con 62-100% de eficacia en retardar la progresion del QC, produciendo un apla-
namientodel Kmax de aproximadamente 2 D y estable al largo plazo (16,17); la tasa de
fracaso del tratamiento estd entre el 7-10% y es posible el retratamiento en los casos
progresion tras CXL. A pesar de que no se considera una forma de rehabilitacidn visual
en QC, el CXL produce mejoria en las aberraciones de alta orden y mejoria de la agudeza
visual en un nimero significativo de pacientes con QC (18). Ademas, el CXL puede com-
binarse con procedimientos refractivos, incluyendo la PRK, el implante de ICRS y con
implante de lentes intraoculares faquicas (19).

El hidrops agudo es causado por una rotura en la membrana de Descemet y estro-
ma posterior que lleva a la entrada de humor acuoso en el estromal corneal. Es mas
comun en pacientes con sindromede Down, pero la alergia y el frotamiento del ojo (en
pacientes con o sin Down) son factores de riesgo para el hidrops agudo. Se manifiesta
con edema cornéal, dolor, fotofobia y disminucion de la agudeza visual. Habitualmente
es autolimitado, con cierre espontaneo de la rotura de la Descemet en 6-12 semanas y
mejoria del edema corneal, pero dejando cicatrizacién estromal variable.

Figura 5: Hidrops agudo. A la izquierda, un caso en fase aguda, siendo visible la rotura central
extensa de la membrana de Descemet y estroma posterior. A la derecha, un caso de opacidad
estromal residual tras cierre espontaneo de la rotura.
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El hidrops agudo es habitualmente tratado de forma conservadora (4); actualmente
existen las siguientes modalidades terapéuticas para el tratamiento del hidrops agudo
(20):

1) Tratamiento médico: ciclopléjicos tdpicos, solucidn salina hipertdnica (5%) y LC
terapéutica; los farmacos supresores de la produccién de humor acuoso pueden
disminuir la entrada de acuoso en la cérnea;

2) Lainyeccion de gas (aire, 20% SF6, o 14% C3F8) en la cdmara anterior durante la
fase aguda podra acelerar la resolucién del edema corneal y mejorar el prondstico
visual (21);

3) Las suturas intra-estromales pre-desceméticas combinadas con inyeccidn de gas
pueden ser una opcion terapéutica en la fase aguda con defectos desceméticos
pequefios, acelerando la resolucion del edema corneal y la recuperacién visual
(22,23);

4) Elinjerto «mini-DMEK» es una técnica potencialmente atractiva en la fase aguda
del hidrops en pacientes con defectos extensos de la Descemet (24);

5) Queratoplastia tras resolucién de la fase aguda: en pacientes con QC e hidrops
agudo, generalmente estd contraindicada la queratoplastia lamelar anterior, de-
biendo considerarse la QPP. El hidrops agudo no es una indicacién para querato-
plastia urgente (4).

Degeneracion marginal pelucida (DMP)

La degeneracién marginal pelucida (DMP)es una ectasia corneal primaria bilateral
periférica que se manifiesta en la edad adulta y se caracteriza por una banda de adel-
gazamiento corneal en la cérnea inferior con patrén en creciente, y con protrusion
corneal maxima localizada superiormente al drea de adelgazamiento y con grosores
relativamente conservados. Tipicamente la banda tiene 1-2 mm de extension radial
y 6-8 mm de extensidon horizontal, localizandose entre las 4 y las 8 horas, separada
1-2 mm del limbo inferior. No hay neovasos, y raramente resulta en fibrosis, hidrops
agudo o en perforacién corneal espontanea. Los principales diagndsticos diferenciales
de la DMP son el QC inferior, la degeneraciéon marginal de Terrien y la Ulcera de Moo-
ren. La DMP y el QC pueden ocurrir en la misma familia e incluso en el mismo ojo del
mismo paciente (4).

Las principales caracteristicas clinicas y topograficas son: 1) aplanamiento en el me-
ridiano vertical, que induce astigmatismo contra la regla superior y un «shift» del astig-
matismo a favor de la regla alrededor del drea de adelgazamiento, el que resulta en el
patrén de «crab-claw» o «de mariposa» en el mapa de curvatura anterior; 2) el mapa de
elevacion anterior, el drea de protrusidn inferior resulta en el patrén de «kissingbird»; 3)
en el mapa paquimétrico, el signo del «sino» es considerado por algunos autores el «ha-
lImark» de la DMP; y 4) la curva de distribucion espacial paquimétrica tiene un aspecto
invertido superior.
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Figura 6: Mapa queratométrico en un caso de degeneracién marginal peltcida, con aplanamiento
en el meridiano vertical que resulta en el patrén tipico de «crab-claw».

El tratamiento de la DMP incluye la correccidn dptica con gafas o con LC, siendo la
adaptacion de LC mas dificil que en pacientes con QC. Cuando estas modalidades tera-
péuticas son insuficientes, la Queratoplastia excéntrica puede obtener los mejores re-
sultados visuales, aunque el pronéstico tras queratoplastia sea peor que en el QC. Otras
opciones quiruargicas incluyen la implantacién de ICRS, la reseccidn en cufia, e injertos
tectonicos. El efecto del CXL es limitado por la localizacion periférica de la lesion. Sin
embargo, los resultados publicados en CXL para la DMP son prometedores, con estabili-
zacion de la ectasia y con mejoria visual (25).

Queratoglobo

El queratoglobo (QG) es una ectasia corneal primaria rara y habitualmente no here-
ditaria. Se caracteriza por la deformacién globular de la cérnea, con grandes curvatu-
ras corneales y adelgazamiento generalizado, especialmente en la periferia. Histoldgi-

Figura 7: Queratoglobo, con gran curvatura y adelgazamiento corneales generalizado especialmente
en la periferia.
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camente, se caracteriza por la ausencia o fragmentacidon de la membrana de Bowman,
adelgazamiento estromal con organizacién lamelar normal, y por una membrana de Des-
cemet delgada (4).

El didmetro corneal puede ser normal o estar aumentado. Es comun la presencia
de pliegues prominentes en la Descemet, y existe el riesgo de rotura espontanea o tras
traumatismos menores de la Descemet con hidrops corneal (4).

El tratamiento inicial habitualmente es con correccidén dptica con gafas; ademas, las
gafas pueden proteger de traumatismos y rotura corneal. El prondstico tras querato-
plastia lamelar anterior o penetrante en pacientes con QG es peor que en otras ectasias
corneales.

El QG puede presentarse en el nacimiento, debiendo hacerse diagnostico diferencial
con el glaucoma congénito y con megalocdrnea, o puede manifestarse en la edad adulta
(forma adquirida); la forma adquirida puede ocurrir en pacientes con QC «end-stage»
o en pacientes sin historia de QC. El QG congénito puede ocurrir junto a dos sindromes
autosdmicos recesivos: el sindrome de Ehlers-Danlos tipo VI y en el sindrome de cérnea
fragil con esclera azul y pelo rojo (2,5).

Queratocono posterior

El QC posterior (keratoconusposticus) es una anomalia corneal congénita en la que
observamos la protrusion de la superficie corneal posterior hacia el estroma, frecuente-
mente asociada a guttas corneales y con fibrosis estromal anterior a la protrusion de la
Descemet. Estan descritas las formas localizadas (keratoconus posticus circumscriptus)
y difusa (keratoconus posticus generalis). Histolégicamente, se observan cicatrizacion
en la membrana de Bowman y adelgazamiento de la Descemet, hallazgos sugestivos
de que esta enfermedad puede ser una variante de la disgenesia mesenquimatosa cor-
neal. Ademas, puede estar asociada a diversas anomalias sistémicas y oculares rela-
cionadas con el desarrollo del segmento anterior, como aniridia, glaucoma, lenticono
anterior (2,5).

Tipicamente es una enfermedad unilateral, esporadica, y no progresiva. Cursa con
poca afectacion visual, debido a la ausencia de alteraciones en la superficie anterior re-
fractiva de la cérnea. Habitualmente no necesita tratamiento, particularmente cuando
no afecta el eje visual (5).

Ectasia postcirugia refractiva

La ectasia tras cirugia refractiva puede ocurrir tras cualquier cirugia queratorefrac-
tiva, incluyendo la queratotomia radial, el LASIK (LASER in situ keratomileusis), la PRK
y el SMILE (small incisidn lenticule extraction). El LASIK tiene un riesgo mas elevado de
ectasia comparativamente con la PRK y con el SMILE, con una prevalencia estimada del
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Figura 8: Topografias corneales pre- y post-LASIK en un paciente con ectasia post-LASIK.

0,04-0,6% (2). Se postula que la ectasia postoperatoria resulta de insuficiente grosor cor-
neal residual, exacerbacién de alteraciones topograficas o biomecdnicas preexistentes y
posiblemente un componente genético predisponente a ectasia (1).

Los principales factores de riesgo para ectasia postoperatoria son: 1) pacientes jo-
venes; 2) correcciones refractivas elevadas; 3) bajo lecho estromal residual postablativo
(RSB, del inglés residual stromal bed); y 4) signos topograficos y biomecanicos precoces
o sospechosos de ectasia corneal, como la presencia de queratocono frustre (4,5). El
porcentaje de tejido alterado (PTA, del inglés percent tissue altered) es una nueva y va-
lorable métrica que permite predecir el riesgo de ectasia post-LASIK; un PTA >40 puede
ser el mejor predictor de ectasia post-LASIK (5). Sin embargo, la ectasia postoperatoria
puede ocurrir incluso en pacientes sin factores de riesgo identificables preoperatoria-
mente. Habitualmente un RSB previsto <250 um es una contraindicacién para cirugia
queratorefractiva.

El CXL corneal es actualmente el tratamiento de primera linea en casos de ectasia
postoperatoria. Como en el QC, el CXL ha demostrado estabilizar la ectasia postoperato-
ria, con el aplanamiento medio de 0,70 D al primer afo tras tratamiento y mejoria de la
BCVA; la tasa de fracaso del CXL por esta indicacion es del 4% (26). Frecuentemente se
puede obtener buena funcion visual con correccién éptica con LC; en algunos pacientes
puede ser necesario el implante de ICRS (para algunos expertos es una de las mejores
indicaciones de los mismos) y, en casos extremos, trasplante corneal.

RESUMEN

e Las ectasias corneales son un grupo de enfermedades que afectan la forma de la
cornea; tienen en comun el adelgazamiento y aumento de la curvatura progresivos
de la cérnea, pudiendo resultar en morbilidad ocular significativa.

e El queratocono es la ectasia corneal primaria mas frecuente, y se caracteriza por
el adelgazamiento y protrusion localizados de la cornea en la forma de un cono,
con aumento de la curvatura de la cdrnea que provoca, habitualmente, miopia y
astigmatismo regular e irregular.
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e Aunque actualmente no exista una definicién clara o consistente de progresion de

la ectasia, la tomografia corneal es el mejor dispositivo disponible para el diagnds-
tico y evaluacién de la progresion de las ectasias corneales.

e El tratamiento de la ectasia corneal tiene dos objetivos principales: frenar la pro-

gresidn de la ectasia y la rehabilitacién visual; la combinacidn de estas modalida-
des terapéuticas es posible y es fundamental para optimizar los resultados anatoé-
micos y funcionales en estos pacientes.

e El crosslinking corneal es el Unico tratamiento actualmente que ha demostrado

frenar la progresién de ectasia corneal.

e Las opciones de rehabilitacidon visual en pacientes con ectasia corneal incluyen la

correccion dptica con gafas y con lentes de contacto, el implante de segmentos de
anillo intra-estromales y la queratoplastia penetrante o lamelar anterior.

e El implante de segmentos de anillo intraestromales de tejido corneal alogénico

(CAIRS) y el trasplante de membrana de Bowman son opciones terapéuticas emer-
gentes en el tratamiento del queratocono.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Respeto al queratocono (QC), indica como verdadera o falsa cada una de las si-
guientes afirmaciones:

a) La prevalencia del QC es mas elevada en individuos con familiares de primer gra-
do con historia de QC

b) El principal factor mecdnico para la aparicidn y progresion de QC es el uso de
lentes de contacto blandas

c) La convergencia de la luz proveniente del lado temporal en el limbo nasal es un
hallazgo precoz pero inespecifico de QC

d) La ortoqueratologia y el crosslinking corneal son las dos opciones terapéuticas
para frenar la progresion de QC

e) Se estima que el 40 a 50% de los pacientes con QC necesitaran queratoplastia en
algin momento de su vida.

2. Respeto al hidrops agudo, indica como verdadera o falsa las siguientes afirmacio-
nes:

a) El hidrops agudo es habitualmente tratado de forma quirdrgica urgente

b) La alergia y el frotamiento del ojo son importantes factores de riesgo para el hi-
drops agudo en pacientes con queratocono

c) Elriesgo de hidrops agudo es mas elevado en pacientes con degeneracidon margi-
nal pelucida que en pacientes con queratocono

d) El hidrops agudo es habitualmente autolimitado, con cierre espontaneo de la
rotura de la membrana de Descemet en 6 a 12 meses

e) Las suturas intra-estromales pre-desceméticas combinadas con inyeccidn de gas
en la cdmara anterior pueden ser una opcién terapéutica en la fase aguda con
defectos desceméticos pequeiios.
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3. Respeto a ectasias corneales primarias, indica como verdadera o falsa cada una de
las siguientes afirmaciones:

a) En la degeneracién marginal peldcida (DMP), la zona de protrusién corneal maxi-
ma corresponde a la zona de mayor adelgazamiento corneal

b) En la DMP, en el mapa de curvatura corneal anterior es tipico el patrén de «kis-
singbird», que resulta del aplanamiento en el meridiano vertical

c) El queratoglobo (QG) congénito puede ocurrir en pacientes con sindrome de
Ehlers-Danlos tipo VI y en el sindrome de esclera azul.

d) Los pacientes con QG tienen un riesgo aumentado de rotura de la membrana
Descemet espontdnea o tras traumatismos oculares menores

e) El queratocono posterior tipicamente es una enfermedad bilateral, hereditaria y
progresiva.

4. Respeto al tratamiento de ectasias cornéales, indica como verdadera o falsa cada
una de las siguientes afirmaciones:

a) El crosslinking corneal (CXL) es el tratamiento de primera linea en pacientes con
ectasia tras cirugia queratorefractiva

b) El CXL esta contraindicado en pacientes con degeneracién marginal pellcida

c) El porcentaje de tejido alterado (PTA) = 40 es una contraindicacion absoluta para
el CXL en pacientes con ectasia post-LASIK

d) Una importante limitacién de los segmentos de anillo intraestromales corneales
actualmenteexistenteseslaimpredictibilidaddelacorreccidonrefractivaenpacientes
con queratocono (QC)

e) Actualmente, el CXL puede ser considerado en pacientes con QC con grosores
corneales inferiores a 400 um.
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