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COMUNICACION CORTA

DISTROFIA POLIMORFA POSTERIOR Y LASIK

POSTERIOR POLYMORPHOUS DYSTROPHY AND LASIK

HUERVA V!, MATEO AJ?

RESUMEN

Objetivo/Método: Mujer hipermétrope de 50 afios
desea informacion sobre cirugia refractiva. En la
cornea se aprecia vesiculas y bandas en la membra-
na de Descement y endotelio catalogdndose de dis-
trofia polimorfa posterior (DPP). El recuento endo-
telial resulta bajo por lo que se le contraindica cual-
quier cirugia refractiva corneal.
Resultados/Conclusiones: La presencia de vesicu-
las y bandas a nivel de la membrana de Descement
y endotelio es caracteristico de una DPP. En estos
casos resulta obligatorio realizar una microscopia
especular previa a una cirugia refractiva con l4ser
excimer. Un recuento de células endoteliales bajo
puede constituir una contraindicacién para el
LASIK hipermetrépico en casos de DDP por el
posible riesgo de descompensacién endotelial.

Palabras clave: Distrofia polimorfa posterior, PPD,
distrofias corneales posteriores, distrofia endotelial
de Fuchs, LASIK, hipermetropia.

ABSTRACT

Objective/Method: A 50-year-old hyperopic woman
requested information about refractive surgery. Vesi-
cle and band lesions at Descemet’s membrane and
endothelium were suggestive of posterior polymorp-
hous dystrophy (PPD). Lower than normal endothe-
lial cell densities were detected. A corneal refractive
procedure was not recommended in this case.
Results/Conclusions: The presence of vesicles and
bands at Descemet’s membrane and endothelium is
suggestive of PPD. Specular microscopy is manda-
tory in such patients, although corneal decompensa-
tion is not evident. A low endothelial cell count may
be a contraindication for a hyperopic LASIK proce-
dure in cases of PPD because of the possible risk of
corneal decompensation (Arch Soc Esp Oftalmol
2008; 83: 607-614).

Key words: Posterior Polymorphous Dystrophy,
PPD, posterior corneal dystrophies, Fuchs corneal
dystrophy, LASIK, hyperopia.

INTRODUCCION

La Distrofia Polimorfa Posterior (DPP) constitu-
ye una de las distrofias corneales posteriores junto
con la distrofia de Fuchs y la distrofia endotelial
hereditaria congénita (CHED) (1,2). Es una enfer-
medad hereditaria de cardcter autosémico dominan-
te (1,2). Las lesiones caracteristicas de la DPP afec-

Recibido: 5/3/07. Aceptado: 2/9/08.

I Doctor en Medicina. Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lérida.

tan a la membrana de Descement y al endotelio pre-
sentando una gran variabilidad. Puede aparecer
vesiculas, lesiones en banda y opacidades difusas.
Con menor frecuencia puede observarse edema cor-
neal, sinequias anteriores periféricas y guttas endo-
teliales (1,2). La mayor parte de estos pacientes son
asintomaticos y se descubren al ser explorados por
otro motivo. Rara vez requieren un queratoplastia
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por descompensacion corneal. Cuando se asocian a
un defecto refractivo y solicitan un procedimiento
quirdrgico para su correccién pueden plantear
dudas a la hora de decidir su intervencién. Las pér-
didas endoteliales tras un procedimiento refractivo
con ldser excimer no suelen ser significativas (tablaI),
sin embargo existen casos donde esta pérdida no es
despreciable (tabla I). Solamente se han documen-
tado dos casos de ldser in situ queratomiulesis
(LASIK) para correcién de miopia en pacientes
afectos de DPP (3). No existe documentacion de la
seguridad del LASIK para correcion de hipermetro-
pia en la DPP.

CASO CLINICO

Mujer de 50 afios de edad sin antecedentes de
interés ni enfermedades oculares conocidas que
acude a visita por su defecto refractivo hipermetro-
pico. Esta interesada en la cirugia refractiva de su
defecto y solicita informacién acerca de esta posi-
bilidad en su caso. El examen subjetivo de la refrac-
cién y agudeza visual fue el siguiente: ojo derecho
(OD): 20° -0,75+2,25 = 10/10, ojo izquierdo (OI):
30°-1,7543 = 0,7, necesitando adicién de 2 dioptrias
para vision cercana en ambos 0jos. Bajo cicloplejia
el defecto refractivo fue en OD: 20° -0,50 + 2,50 y
en OI: 30° -1,75 + 4. La paciente no referia haber
utilizado lentes de contacto con anterioridad. Los
resultados de la topografia y paquimetria corneal se
muestran en las figuras 1 y 2. En el estudio biomi-
croscopico se objetivd la presencia de numerosas
vesiculas a nivel del endotelio asi como imagenes
en forma de banda mds acusadas en ojo izquierdo

Keratometne = _

101 o g = ie——

(fig. 3). La existencia de este polimorfismo a nivel
posterior de la cérnea fue sugerente de una DPP. La
tensién ocular y el fondo de ojo fueron normales.
Para decidir si podia ser sometida a una cirugia
refractiva, se le practicé una microscopia especular
de campo amplio del endotelio corneal valorando la
densidad endotelial especialmente la periférica.
Este estudio mostré la presencia de vesiculas rodea-
das de endotelio aparentemente normal, presencia
de bandas acelulares y pobre celularidad en algunas
zonas con riesgo de descompensacién corneal (figs.
4y 5). Estos hallazgos confirmaron la presencia de
una DPP y se le desaconsejoé cualquier procedi-
miento con finalidad refractiva en sus cérneas.

DISCUSION

La expresion clinica de la DPP varia considera-
blemente. Puede observarse desde lesiones endote-
liales aisladas hasta la descompensacion corneal,
sinequias anteriores y glaucoma en miembros de la
misma familia (1,2,4). La enfermedad es bilateral
pero asimétrica. En la gran mayoria de los casos es
asintomadtica y se diagndstica en una exploracién
rutinaria (1) como en el presente caso. La enferme-
dad suele aparecer entre la segunda y la tercera
décadas. Se desarrolla a nivel endotelial y la mem-
brana de Descement y puede dividirse en tres patro-
nes: lesiones vesiculares, lesiones en banda y opa-
cidades difusas (1). La lesién principal de la DPP
son las vesiculas las cuales ocurren en un 42% de
forma aislada y en un 48% asociadas en combina-
cién con bandas (1,4). Solamente en un 10% se aso-
cian a opacidades difusas (1,4). Las vesiculas se

Fig. 1y 2: Topografia corneal de ambos ojos de mediante Orbscan.
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Fig. 3: Biomicroscopia. Abundantes vesiculas a nivel de
la descement y endotelio. Ojo derecho: Patron en piel de
naranja (A,B). Ojo izquiero, presencia de vesiculas for-
mando bandas (CD).

describen como lesiones vacuolares, nodulares,
anulares, o en crater, transparentes y rodeadas de un
halo blanquecino o grisdceo (1,2). Pueden adoptar
diverso tamafio y encontrarse aisladas o en grupos,
pudiendo confluir en forma de bandas (1,2). No se
disponen datos de la prevalencia de la enfermedad.
El hecho de que la enfermedad sea asintomadtica
sugiere que muchas de estas vesiculas pueden pasar
desapercibidas en un examen de rutina, pudiendo
existir muchos casos no diagnosticados.

El diagnéstico de la entidad es biomicroscépico,
confirmandose con los hallazgos de la microscopia
especular de campo amplio. Las formas en banda

Fig. 4: Microscopia especular de campo amplio de
zonas periféricas de la cornea. Vesiculas o crdteres
rodeados de células endoteliales sanas en ojo derecho.

Fig. 5: Microscopia especular de campo amplio en ojo
izquierdo. Pérdida difusa de células endoteliales.

son documentadas con menor frecuencia (1,4). En
el presente caso se estudia ademads la topografia de
la superficie posterior de la cérnea sin objetivarse
cambios que se correspondan con las bandas visi-
bles en la biomicroscopia. Los resultados topografi-
cos y paquimétricos no contraindican la interven-
cion para eliminar el astigmatismo e hipermetropia
del presente caso. El recuento endotelial en la DPP
suele ser mds bajo que en sujetos normales, sin
embargo se ha documentado que no existe una pér-
dida mds acelerada de células endoteliales con la
edad (4). Por lo tanto, solamente plantea problemas
cuando se desea una cirugia refractiva corneal. En
la mayoria de los estudios no se han encontrado
pérdidas significativas de células endoteliales cen-
trales después del LASIK en cérneas sanas (tabla I).
Cuando se ha realizado la técnica LASIK para
corregir la hipermetropia en cérneas con distrofia
de Fuchs (5), la evolucién ha sido hacia la descom-
pensacion corneal y queratoplastia. En el LASIK
hipermetrépico, la ablacién es periférica por lo que
debe tenerse en cuenta la celularidad endotelial a
este nivel (5). En los dos casos descritos de LASIK
para corregir miopia en cérneas con DPP (3), la pér-
dida endotelial al afio ha sido del 2,3%. Esta pérdi-
da resulta significativa al compararla con la pérdida
en sujetos sanos que suele ser del 0,5% (3). Duran-
te un afio de seguimiento no se observd descom-
pensacion corneal (3), siendo de resefiar que el con-
taje endotelial previo a la cirugia fue mayor a 2.200
células/mm? en el primer caso y mayor a 2.600
células/mm? en el segundo.

612 ARCH SOC ESP OFTALMOL 2008; 83: 607-614
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En nuestra opinidn, teniendo en cuenta que las
formas en banda y difusas de DPP tienen un conta-
je endotelial mds bajo (4), el resultado del l4ser
hipermetropico en la distrofia de Fuchs (5), la posi-
bilidad de perdida de un 2,3% al afio tras el LASIK
(3) més la pérdida endotelial progresiva con la edad,
desaconsejamos realizar una cirugia refractiva por
gran riesgo de descompensacion corneal en estos
pacientes. Nuestra hipétesis no demostrada es que
un contaje minimo de 1.500 células /mm? en zonas
periféricas seria lo minimo imprescindible para rea-
lizarles un LASIK con seguridad. Entre 1.000 y
2.000 células/mm? existe menos riesgo pero todavia
son susceptibles de descompensacion. Cualquier
alteracion endotelial que comprometa la bomba
endotelial puede producir problemas de adherencia
del disco corneal en el postoperatorio. Este es otro
motivo por el que desaconsejamos esta intervencion
en estos casos. Aunque seria evitable con un proce-
dimiento de superficie como la PRK, no existe
completa seguridad con respecto a la pérdida endo-
telial con posterioridad. La PRK alejaria la ablacién
del endotelio, sin embargo se le somete a una sobre-
carga funcional por hidratacién estromal via epite-
lio denudado y por mayor penetracion y exposicion
a componentes algo toxicos de los colirios. Algunos
estudios no refieren pérdidas significativas de célu-
las endoteliales a los seis meses de haber realizado
una PRK, mientras otros muestran una pérdida
endotelial muy significativa cuando el recuento
endotelial se realiza a los 50 meses (tabla I). Segtin

estos datos, en nuestra opinién, también debe desa-
consejarse estos procedimientos en pacientes afec-
tos de una DPP.

En conclusién se documenta un nuevo caso de
DPP diagnosticado casualmente al realizar una
exploracién rutinaria. La presencia de vesiculas a
nivel de la membrana de Descement y endotelio
debe hacer pensar en la presencia de una DPP. Aun-
que la cérnea esté transparente y no se observen sig-
nos de edema corneal focal o difuso resulta obliga-
torio en estos casos un estudio de microscopia espe-
cular previo a la indicacién de una cirugia refracti-
va con laser excimer.
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