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RESUMEN 

La evolución de las técnicas de diagnóstico, incluyendo los topógrafos, la 

tomografía y la detección de cambios en la biomecánica corneal ha cambiado la 

detección temprana de las ectasias, debido a que son una complicación de la cirugía 

refractiva. Sin embargo, aún no existe un consenso sobre los signos clínicos que 

distinguen a las ectasias subclínicas, frustres o con sospecha. Actualmente no 

todos los centros cuentan con equipos para evaluar la elevación posterior corneal, 

por lo que un adecuado estudio del paciente debe complementarse con la clínica y 

los estudios de imagen. Se presenta un caso de una paciente miope sometida a 

LASIK hace más de 10 años, en Cuba, donde la tecnología y los protocolos no 

incluían el estudio de la elevación posterior; lo que ilustra la importancia para la 

detección temprana de ectasia. 
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ABSTRACT 

The evolution of diagnostic techniques, including topographers, tomography and 

detection of changes in corneal biomechanics has changed the early detection of 

ectasia, because they are a complication of refractive surgery. However, there is still 

no consensus on the clinical signs that distinguish subclinical, frustrated or 

suspected ectasia. Currently, not all centers have equipment to evaluate corneal 

posterior elevation, so an adequate study of the patient must be complemented with 

clinical and imaging studies. We present a case of a myopic patient who underwent 

LASIK more than 10 years ago, in Cuba, where the technology and protocols did not 

include the study of posterior elevation, which illustrates the importance of early 

detection of ectasia. 
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Introducción 

La prevalencia de las ectasias ha disminuido debido a la evolución de la búsqueda 

de signos tempranos, que empezó con la clínica de la lámpara de hendidura, los 

primeros topógrafos, la tomografía, los mapas de elevación y recientemente la 

detección de cambios en la biomecánica corneal. Esta comprensión es 

directamente proporcional a la superespecialización de costosos equipos que 

descartan córneas no aptas para ablación. La nueva tendencia es superar la 

biomecánica y encontrar cambios más precoces en la elasticidad; pues hasta hoy 

sólo se puede predecir una córnea susceptible, pero no la cantidad de láser que 

puede debilitarla.(1) 
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En la actualidad, todos los centros no cuentan con equipos de biomecánica, por lo 

que se debe complementar la historia clínica con las variables intraoperatorias 

(grosor del lecho estromal, profundidad de ablación y grosor del flap) que le ayudan 

al cirujano a predecir riesgo con escalas. Sin embargo, estas son escalas 

posteriores al procedimiento, de ahí la importancia de la evaluación preoperatoria. 

La discusión sobre su contraindicación, se nutre del espectro entre los conceptos 

córnea sana-apta y córnea no apta-espectro de ectasias.(1) 

Actualmente no hay consenso sobre los signos clínicos y de imagen que distinguen 

a términos como queratocono “subclínico” y “frustre”, solo hay consenso sobre que 

estos términos y el de “sospecha” son definiciones que pueden aplicarse a las 

ectasias que no tienen manifestación en la lámpara de hendidura.(2) La detección ha 

sido estudiada con distintos equipos de interferometría por OCT (tomografía de 

coherencia óptica, por sus siglas en inglés) e imágenes rotatorias de Scheimpflug 

clásicas (Pentacam, Sirius, Galilei) y de tonómetro de aire (Corvis) que arrojan una 

serie de índices a través de sus diferentes mapas.(3) 

Los métodos ablativos han evolucionado para cubrir la demanda quirúrgica de 

corrección de defectos refractivos. Actualmente se hacen casi dos millones de 

procedimientos en los Estados Unidos de América, siendo el LASIK (laser in situ 

keratomileusis asistida por láser de excímero) el más frecuente;(4) en Cuba, Lantigua 

y otros en el 2012(5) publicaron los resultados del LASIK miópico en 4011 ojos de 

pacientes del Instituto Cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer (ICORPF). Sin 

embargo, en la actualidad no es la técnica más empleada sino una opción de 

tratamiento.(6) 

Debido a la alteración que se produce en la biomecánica una de sus complicaciones 

tardías es la aparición de ectasias; los primeros reportes datan de los años 90 en 

los que se les denominó “iatrogénicas o queratectasias”; posteriormente fueron 

incluidas dentro de la clasificación general como “secundarias a cirugía”.(7) 

Existen reportes, incluso después de haber confirmado previa estabilidad, que los 

estudios clínicos con LASIK es más prevalente en pacientes con miopía y 
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astigmatismo miópico,(8) sin embargo también se ha reportado en casos con 

hipermetropía.(9) 

En Cuba el estudio de mayor número de pacientes (4011 ojos) operados de LASIK 

miópico (-3,73 dioptrías (D) de equivalente esférico preoperatorio promedio) fue el 

de Lantigua y otros,(5) pero este solo tuvo un seguimiento de un año después de la 

cirugía; sin embargo la tesis doctoral titulada “Utilidad de las modificaciones en los 

criterios quirúrgico del LASIK miópico” de Lantigua(10) en el 2013, estudia 2284 ojos 

de 1340 pacientes operados de LASIK miópico entre el mayo de 2005 y mayo de 

2007, pero con un seguimiento de cuatro años. En ambos trabajos se niega la 

aparición de patrón topográfico de ectasia corneal relacionado con la cirugía. Es 

importante destacar que esos pacientes fueron intervenidos entre el 2005 y el 2006 

cuando en el Departamento de Cirugía Refractiva del Instituto Cubano de 

Oftalmología Ramón Pando Ferrer la tecnología y la evaluación preoperatoria no 

incluían el estudio de los mapas de elevación; de ahí el objetivo de presentar con 

este caso la importancia de la evaluación preoperatoria y del empleo de tecnologías 

más modernas en la selección de los pacientes para cirugía refractiva láser. 

Presentación de caso 

Se presenta una paciente femenina de 40 años de edad que acudió a la consulta por 

presentar disminución progresiva de la agudeza visual del ojo izquierdo (OI) en el 

último año. Al interrogatorio refirió solo antecedente de LASIK en ese ojo de más de 

15 años por miopía. No contaba con la historia clínica previa por lo que no había 

evidencia de estudios preoperatorios ni relacionados con la cirugía y la evolución 

posoperatoria. La agudeza visual sin corrección (AVSC) con cartilla de Snell era de 

0,2 en el ojo derecho (OD) y 0,005 en el OI, mientras que la mejor corregida (AVMC) 

era de 1,0 con -1,00 -1,75 × 105° y de 0,5 con - 5,75 -3,25 × 70°, respectivamente. La 

presión intraocular era de 17,0 mmHg (OD) y 10,0 mmHg (OI). A la exploración 
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oftalmológica el OD no presentaba alteraciones y en el OI se visualizaba con la 

lámpara de hendidura la bisagra nasal y el borde del flap del LASIK (fig. 1). 

Fig. 1 - Biomicroscopía del segmento anterior del ojo izquierdo en el que se observa en la 

periferia de la córnea, en temporal-inferior, el borde del flap del LASIK. 

Se realizaron diferentes estudios en ambos ojos para una mejor evaluación y 

diagnóstico. La biometría por interferometría (IOL Master 500) en ambos ojos: 24,99 

mm (longitud axial, LA), 3,29 mm (profundidad de cámara anterior, CA), 43,05 D 

(queratometría del meridiano más curvo, K2), 41,85 D (queratometría del meridiano 

más plano, K1) en OD y 27,90 mm (LA), 3,84 mm (CA), 44,53 D (K2), 42,53 D (K1) en 

OI. 

En la tomografía con el Oculus Pentacam AXL se analizaron diferentes mapas 

(mapas de curvatura, de elevación y paquimétricos) en diferentes pantallas que 

brinda el equipo, como son:  

− Los cuatro mapas (o representaciones a color) refractivos (fig. 2) destacan 

un mapa sagital con patrón incurvado inferior en AO, se observan islas 

centrales de elevación anterior y posterior en AO, y en el mapa paquimétrico 

un adelgazamiento corneal central (446 µm) en OI.  
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Fig. 2 - Los cuatro mapas (o representaciones a color) refractivos del ojo derecho 

(OD) y el ojo izquierdo (OI). Tomografía con el Oculus Pentacam AXL. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Oftalmología. 2023;36(4):e1792 

7 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

− Pantalla de Belin-Ambrosio a 8 mm (fig. 3). Muestra el OD con 

queratometría máxima de 43,7 D, elevación (sospechosa de ectasia) 

anterior de 6 µm y posterior de 13 µm, posición más delgada ínfero-temporal 

(IT) de 1,15 mm y 531 µm, índice de progresión medio de 1,08 y grosor 

correlacional máximo(ART, por sus siglas en ingles) de 360, gráficos de 

perfil espacial de grosor corneal (CTSP, por sus siglas en ingles) y 

porcentaje de incremento del grosor (PTI, por sus siglas en inglés) dentro 

de límites normales; sin embargo de los índices de Belin/Ambrosio solo 

sospechoso el Df (por sus siglas en inglés, deviation of front elevation 

difference map) con 1,68 y el global (BAD D: Belin/Ambrosio Enhanced 

Ectasia Deviation Value) con 2,00. En cambio en el OI con queratometría 

máxima de 49,4 D se constata elevación (característico de ectasia) anterior 

de 8 µm, y posterior de 38 µm, posición más delgada de 427 µm en posición 

IT de 0,15 mm y ART de 113, perfiles gráficos alterados (PTI mayor que el 

CTSP) y la mayoría de los índices de Belin/Ambrosio en rangos patológicos 

(por sus siglas en inglés, Db: deviation of back elevation difference map, Dp: 

deviation of average pachymetric progression index, Dt: deviation of 

minimum thickness y Da: deviation of Ambrosio’s relational thickness 

maximum), con afectación global (BAD D: 7,83).  
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Fig. 3 - Pantalla de Belin-Ambrosio del ojo derecho (OD) y el ojo izquierdo (OI). Tomografía 

con el Oculus Pentacam AXL. 

− Pantalla topométrico (fig. 4). En el OD se destaca afectación de tres índices 

predictivos de ectasia como son el de asimetría vertical, de queratocono y 

de descentramiento por elevación (IVA, KI e IHD, por sus siglas en inglés); 
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sin embargo, presenta una cornea normal por la clasificación de Belin (A0 

B0 C0 D0). En el OI los índices alterados son: de variación de superficie, de 

asimetría vertical, de queratocono y de queratocono central, de 

descentramiento por elevación (ISV, IVA, KI, CKI, IHD, respectivamente, por 

sus siglas en inglés) por lo que lo clasifica de queratocono según TKC 

(clasificación topográfica de queratocono basado en la escala de 

Amsler/Muckenlirn) y en cuanto a la clasificación de Belin en un estadio A0 

B3 C2 D2. 

 

 

Fig. 4 - Pantalla topométrica del ojo derecho (OD) y el ojo izquierdo (OI). Tomografía con 

el Oculus Pentacam AXL. 
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Además, se le realizó aberrometría ocular a ambos ojos que se encontraron 

aumentadas, en el OI con un error cuadrático medio (RMS, por sus siglas en inglés) 

de 3,36 µm y en el OD de 2,13 µm, por supuesto mayor cantidad de aberraciones en 

el OI (fig. 5). 

Con todos estos elementos se diagnosticó a la paciente un astigmatismo miópico 

compuesto en ambos ojos con anisometropía y ectasia corneal. 

 

 

Fig. 5 - Aberrometría ocular del ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (OI). 
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Discusión 

Existe una larga experiencia del LASIK en pacientes miopes en el ICORPF(5,10) y otras 

instituciones cubanas como el Hospital General Docente Enrique Cabrera,(11) 

Hospital Militar Carlos J Finlay(12) o el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos 

Almejeira.(13) Hay reportes de complicaciones como epitelización de la interfase,(14) 

pero no se reportan queratectasias. 

Ante este caso por el antecedente de LASIK podría pensarse en una ectasia pos-

LASIK; sin embargo al ser la cirugía unilateral y tener la posibilidad de estudiar el ojo 

contralateral que no fue tratado permite a los autores plantear que se trata de una 

paciente con corneas de riesgo, donde la tomografía arroja un queratocono 

subclínico que no se pudo predecir, debido a que en el momento que se realizó la 

cirugía ablativa la evaluación preoperatoria solo se hacía con topógrafos de 

curvatura, no se constaba con tomógrafos que permitieran evaluar la elevación 

posterior; así como otros índices. Situación que continúa, según Vázquez,(15) en 

muchos centros de primero y segundo nivel del país. 

Los índices son útiles para estadificar las ectasias y es común que estén señalados 

por colores (blanco: normal, amarillo: anormal, y rojo: patológico). El índice global 

BAD D es la conjunción de la elevación anterior, posterior y paquimétricos que se 

calcula con los cinco índices debajo de los perfiles. Se puede decir que la córnea del 

OD es anormal (BAD D: 2,00) y está debilitada en el OI (BAD D: 7,83). Sin embargo, 

el equipo no es capaz de diferenciar una ectasia secundaria, debido a que reporta 

un IHD positivo con 0,125 (patológico > 0,016) en el OI; el cual es un índice de riesgo 

de “prequeratocono”.(3) Otro detalle yace en un índice global como el TKC, que no es 

capaz de calcularse en el OD, pero puede decir que el OI (en 2-3) se encuentra en 

una etapa moderada, lo que coincide con un IT normal (patológico >1,51) debido a 

que el desplazamiento biomecánico (a pesar del trauma quirúrgico) es notorio, pero 

no cuantioso como en las ectasias severas.  

Hay evidencia de una ectasia preclínica en el OD debido a los datos de la elevación 

anterior (a partir de 6 µm) y posterior (a partir de 14 µm) que no se desarrolló, pero 
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sí tiene datos topográficos y tomográficos como se ha catalogado al “subclínico”, y 

no “frustre” por tener datos topográficos. Revisiones del tema han propuesto 

cálculos como el KISA (Keratoconus percentage index) para elucidar esto.(2) Los 

autores consideran que la discusión es más simple y el término “frustre” (del latín 

“en vano”) debe ser una nomenclatura de sujetos en rango de edad fuera de riesgo 

de desarrollar una ectasia (>40 años) como muestra este reporte de caso con 

potencial riesgo en AO; jamás desarrollada del todo en el OD (frustre), y comprobado 

de manera tomográfica-topográfica (sin llegar a signos en la lámpara) en el OI que 

en su momento (previo a la intervención LASIK) seguramente se hubiese clasificado, 

con la tecnología adecuada, como un “subclínico” hasta la compresión al día de hoy 

de la fisiopatología del queratocono y las ectasias. 

Se concluye que es indispensable la evaluación de los mapas de elevación y otros 

índices que aportan los tomógrafos actuales, para decidir la cirugía ablativa, y así 

seguir reduciendo la prevalencia de ectasias pos-cirugía ablativa corneal. 
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