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Caso clinico: Describimos un caso de queratectasia tras LASIK en un paciente con una
cérnea preoperatoria aparentemente normal, en cuanto a mapa topografico
queratométrico, biomicroscopia y paquimetria, y una profundidad de ablacion pequeia.
Discusion: La queratectasia post-LASIK se relaciona con dos factores principales: la
forma frustra de queratocono y el adelgazamiento corneal excesivo. Para prevenir éste
proponemos una serie de recomendaciones.

Palabras clave: Ectasia corneal, LASIK, topografia corneal.

Case report: We report a case of keratectasia following laser in situ keratomileusis
(LASIK) in a patient with apparently normal preoperative cornea, relating to its
keratometric topographic map, biomicroscopy and pachymetry, and a small amount of
corneal ablation depth.

Discussion: Post-LASIK keratectasia is related to two main factors: forme fruste
keratoconus and excessive corneal thinning. To prevent the latter we give some
recommendations.
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INTRODUCCION
Actualmente, la topografia de elevacion y la medida intraoperatoria del lecho estromal
corneal son esenciales en el LASIK, debiéndose preservar el méximo posible de grosor
corneal.
Presentamos un caso de ectasia post-LASIK en una cérnea que, al no haber sido
estudiada mediante topografia de elevacion, podria considerarse como normal.

CASO CLINICO
Varon de 21 afios, sin antecedentes personales ni familiares de interés, que consulta
sobre cirugia refractiva (mayo 1998). Presentaba una agudeza visual (AV) preoperatoria
de 20/20 en el ojo derecho (OD) con refraccion ciclopléjica (RC) de —2,00 D y
queratometria media (QM) de 42,87 D. En el ojo izquierdo (OI) la AV era 20/20 con
RC de 2,25 D y QM de 42,87 D. El grosor corneal central (GCC) era de 560 um en
ambos 0jos.



La topografia corneal preoperatoria se realizé con un Topcon KR 7000 (Topcon, Tokio,
Japon) (fig. 1). A posteriori podria apreciarse una asimetria I-S.
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Fig. 1. Videoqueratografia tangencial corneal preoperatoria de ambos ojos (Topcon KR 7000).
Se realiz6 cirugia LASIK, siendo el lenticulo de bisagra nasal tallado con cuerpo de 130
um de un microqueratomo manual (Model One, Moria, Antony, Francia) y la ablacion
practicada con un laser excimer Chiron Technolas 217C (Bausch & Lomb, Munich,
Alemania). La zona 6ptica fue de 6 mm en ambos ojos. La ablacion fue de 51 um en
OD yde 57 um en OL
Un mes tras el LASIK la AV sin correccion era 20/20 en OD y 20/16 en OI. La RC del
OD era 0,00 0,75 X 160, con QM de 41,50 D. La RC del OI era 0,00 —0,50 X 175, con
QM de 40,75 D. Dos afios tras la cirugia la AV sin correccion y la QM permanecian
estables. La RC era —0,25 —0,75 X 160 en OD y —0,50 —0,50 X 175 en OI.

Un afio y medio después el paciente refirido disminucion de su AV sin correccion,
reduciéndose a 20/63 en OD y 20/40 en OI. La mejor AV corregida era 20/32 en OD y
20/20 en OI, con RC de —0,25 —0,75 X 160 en OD y —0,50 —0,50 X 175 en OI. La QM
sufrié un cambio importante, pasando a 43,87 D en OD (llama la atencién el poco
cambio refractivo, pero no mejoraba con una graduacion superior) y a 41,12 D en OI. El
GCC era495 pmen OD y 501 pm en OI. La videoqueratografia tangencial del OD
mostraba signos evidentes de ectasia (figs. 2a y 2b). Los mapas obtenidos con un
Orbscan I version 3.0 (Orbtek Inc, Bausch & Lomb, Munich, Alemania) se muestran
en las figuras 3 y 4; el Ol no parece sufrir ectasia (fig. 5).
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Fig. 2. Videoqueratografia tangencial corneal postoperatoria del OD (a. Topcon KR 7000. b.
Orbscan II).
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Fig. 3. Elevacién postoperatoria de la superficie corneal posterior del OD (Orbscan II).
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Fig. 4. Mapa paquimétrico postoperatorio del OD (Orbscan II).
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Fig. 5. Mapa postoperatorio de elevacién corneal del Ol (Orbscan ).
El paciente esta actualmente estable y su potencia dioptrica corneal no ha aumentado.

DISCUSION
Muchos podrian ser los factores predisponentes posibles en la queratectasia post-
LASIK, entre los que destacan la forma frustra de queratocono y el grosor corneal
(GCC total, grosor del lenticulo y grosor del estroma residual post-ablacion) (1).



Un paciente con un GCC de menos de 480 pm podria tener un riesgo elevado de
presentar una ectasia post-LASIK, ya que ablaciones no muy profundas suponen un

gran porcentaje del GCC.

Algunos oftalmdlogos intentan obtener grosores de lenticulo de no mas del 25% del
GCC. Un lenticulo muy grueso obligaria a ablacionar demasiado profundamente el
estromal, lo cual resultaria en un lecho residual que facilitaria la ectasia. Creemos que el
lenticulo ideal deberia tener un grosor de 80-100 um. Actualmente siempre medimos el
lecho estromal residual intraoperatoriamente con un paquimetro ultrasénico antes de la

ablacion, asumiendo un error de £25 pm.

Normalmente se considera que 250 um de lecho corneal tras la ablacion (o 55% del
GCC) es un margen de seguridad suficiente, pero existen casos de ectasia con lechos
mayores de 250 um. Price et al (1) proponen un GCC minimo post-ablacion de 410 um
(250 pm de lecho estromal residual y 160 um de grosor del lenticulo). Debido a los
posibles errores paquimétricos, y aunque parezca exagerado, el grosor del estromal

residual deberia ser mayor de 300 pm.

Se han descrito casos de ectasia en miopes magnos retratados o sobretratados, pero de
acuerdo con Joo y Kim (2), la ectasia puede ser padecida tras tratar miopias de menos
de —12,00 D. Nosotros no hacemos ablaciones de mas de 150 um o mas del 25% del
GCC, y buscamos lenticulos de unas 100 pm de grosor (3).

Existen casos descritos con paquimetrias de 445 a 591 um y miopia mayor de —3,00 D.
En nuestro paciente el GCC era suficiente, la videoqueratografia normal y inicamente —
2,00 D de defecto refractivo). Quizas el lenticulo de nuestro caso fuera excesivamente
grueso, con consiguiente lecho estromal post-ablacion reducido, o la cara posterior

corneal fuera andmala.

Se han descrito casos de queratectasia post-LASIK en pacientes con queratocono
subclinico preoperatorio. Otros factores predisponentes también han sido propuestos,
como la edad (4) o una zona 6ptica de ablacion pequeiia (5).

Pensamos que un estudio adecuado debe incluir una topografia de elevacion. Los
criterios que tomamos en consideracion para excluir a pacientes candidatos a cirugia

LASIK figuran en la tabla 1 (3).

Tabka 1. Criterios propuestos de sospecha de queratocone en Orbscan N

Mapa pagquirnétrico

* * * #

GCC rmenor de 485 pm*.

Punic méds fine de menos de 475 pm®

Diferencia entre (ZCC v punte mds fine mayor de 10 pm®.

Distancia entre el centro comedl v el punte méds fine mayor de 0,7 rmm™,

tapa de superhicie corneal anterier

* * # #

Pumie <k méwima elkvacién L=y el ce 25 H Sera rds I Fnporicnte sl
coincide con el de méxima elevacidn en o superficie posterior.

Distancia entre centro corneal v punte de mids ma elevacidn mayorde 1
Mirirma elevazidn rmencr de =48 pm*.

Distancia entre centro corneal y punto de menos elevacién mayor de 4,0
Diferencia entre &l purte de mdama v el de minima elevas én movor de

Mapa de superhicie cornedl posterior

+ Punic d& médma elevacidn mayor de 45 pm™,
+ Distancia del centro de la comes 4l punto méds elevade =y ely de 0,2

elevado debe estar desplazade ¥ mperc-inferioments*
Punie s bajo menor ds =50 pm

Distancia del certre de la comea al purte mencs elevads mayer de 30 1

+ Diferencia entre el puntos mds y menos elevade mayor de $5 pm. Esto s

cuenta cuands o sty rnc srnc corredl es menor de 3,00 D*,

[Los mcsrcocos con * estin fomodes de: Ries ©, Conet A Pordmetres topoagndticos predictives de Quenotocono Subclinice. Comunicoci &
curse « Diog néstios ovonzode o froves de Grbecon I, engonizade por Bovach & Lomb. Borcslenn, 28 Septiembre 2001).
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