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RESUMEN

Caso clinico: Varén de 44 anos con brotes indoloros de visién borrosa sin repercusién oftalmo-
logica visible inicialmente. Tras uno de sus episodios, se visualiza en polo anterior imagenes
en huella digital asi como cambios corneales, paquimétricos y topograficos que originan
cambios refractivos sintomaticos.
Discusién: La distrofia en huella dactilar es una entidad diagnosticada por erosiones cor-
neales recurrentes. Su base patogénica, una membrana basal epitelial alterada, favorece la
separacién del epitelio corneal de las capas subyacentes. En la medida que ésta sea total o
parcial ocasionard erosiones corneales recurrentes o, con menor frecuencia, episodios de
visién borrosa por edema y engrosamiento corneal.
© 2010 Sociedad Espanola de Oftalmologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

Fingerprint microcystic dystrophy: Episodes of irregular astigmatism and
their topographical representation

ABSTRACT

Case Study: A 44 year-old male patient suffering from painless bouts of blurred vision and
with no visible ophthalmological repercussions initially. After one of these clinical episo-
des we managed to visualise fingerprint images in the anterior pole, as well as corneal,
pachymetric and topographical changes, which in turn produce the symptomatic refractive
changes.
Discussion: Fingerprint keratopathy is a condition diagnosed through recurring corneal ero-
sion. The pathogenic origin of the condition-an altered epithelial basal membrane- may
encourage the separation of the corneal epithelium from its underlying layers. Depending
on whether this separation is partial or total, this will lead to spontaneous corneal erosion
or, less frequently, episodes of blurred vision caused by oedema and corneal swelling.
© 2010 Sociedad Espaiiola de Oftalmologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights
reserved.
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Introduccién

La distrofia o queratopatia en huella dactilar (QHD) es una
entidad diagnosticada frecuentemente por erosiones cornea-
les recurrentes dolorosas (ECR), debido a la membrana basal
epitelial alterada. Ocasionalmente predominan los episodios
indoloros, de visién borrosa sin signos oftalmoscépicos evi-
dentes.

Se presenta un caso con crisis de pérdida visual unilate-
ral, que tras meses de controles se etiquetd, mediante signos
biomicroscépicos, de distrofia en huella digital. Signos que se
corroborarian con datos topograficos y paquimétricos.

Caso clinico

Varén de 44 anos que consulta por episodios indoloros de
visién borrosa en ojo izquierdo (OI) de dias de evolucién. Ini-
cialmente todas las exploraciones fueron normales sin signos
directos o indirectos de patologia oftalmolédgica. Sin embargo,
gracias al aumento progresivo de los episodios pudimos obser-
var un quiste central subepitelial inicialmente de 1 mm, anular
posteriormente (fig. 1a, 1b, 1c) y por transiluminacién, fuera
del eje visual, unas tenues lineas en huella digital (fig. 2a, 2b).

Con el diagnéstico de presuncién de queratopatia, unila-
teral, en mapa-punto-huella dactilar realizamos topografias
y paquimetrias corneales para confirmar nuestra hipdtesis.
Dado la histopatologia subyacente a la QHD, donde la mem-
brana basal epitelial es aberrante, relacionamos las crisis de

Fig. 2 - (a,b) «Huella digital» visible con dilatacién y con
transiluminacién OI. Localizada fuera de area pupilar.
Asintomatico.

Fig. 1 - (a) Quiste subepitelial en area central de ojo izquierdo (OI). (b) En apenas unos dias, quiste anular subepitelial.
Episodio clinico. (c) Imagen anterior vista mediante transiluminacién.
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Fig. 3 - (a,b) Topografia corneal: Imagen correspondiente a figuralb. OI: - 0,76 a 120° de astigmatismo irregular, OD normal
(5/3/07). (c) Tras tratamiento con solucién hiperténica, cambio en astigmatismo OI: -0,30 a 138° (19/3/07). Asintomatico.

visién borrosa con despegamientos del epitelio corneal con
cambios en el grosor corneal, topograficos y refractivos. Asi
los datos paquimétricos en momentos asintométicos seran:
574p. en OD y 584p en OI y durante los episodios: 600
en OI (Paquimetro US Alcon). En las imdagenes topograficas,
correspondientes a la figura 1, observaremos un aplanamiento
corneal y astigmatismo irregular tan sélo en OI (Topégrafo cor-
neal CA-100 Corneal Analyser Topcon) (fig. 3a, 3b). Y ademas
encontraremos un cambio hipermetrépico de +1.00 dioptrias
de cambio esférico refractivo. Tras pautar colirio de NaCl al
0.5% y lubricantes 3 veces al dia observamos reversiéon de

sintomas y cambios topogréficos (fig. 3c). Tras un 1 afno obser-
vamos una mayor estabilidad topogréfica (fig. 4a) aunque
ocasionalmente acude con brotes de borrosidad visual (fig. 4b).

Discusién

Descrita inicialmente por Cogan en 1964 comparte similitudes
con la erosién corneal recurrente familiar descrita por Frans-
ceschetti en 1928. Distrofia de membrana basal epitelial, D.
microquistica de Cogan o en mapa-punto-huella dactilar. Es
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Fig. 4 - (a) Topografia OI: -0.24 a 126°, asintomatico, 1 afio de seguimiento (25/2/08). (b) Topografia Ol, nuevos episodios

subclinicos? (12/3/08).

la distrofia més comun, su prevalencia en poblacién es del
2-42%, siendo la mayoria casos esporadicos no hereditarios,
usando en éstos el término de queratopatial.

Los signos clinicos van desde la configuracién grisacea con
forma geografica (mapa), las discretas manchas (punto) hasta
los patrones en huella dactilar compuesto por lineas concén-
tricas. Estas tltimas se visualizan mejor por transiluminacién
aunque pueden pasar desapercibidas. El curso clinico de estas
lesiones es fluctuante, evanescente, haciendo dificil el diag-
nostico cuando se produce crisis de visién borrosa indoloras
como en nuestro caso?.

Lo més comun es que debuten con una erosién corneal
dolorosa'™. Pero hay pacientes asintométicos o que tienen
tan sélo sensacién de cuerpo extrano o fotofobia. Otras veces
predomina la visién borrosa, diplopia, imagenes fantasmas,
astigmatismo irregular? o alteracién estructural de la pelicula
lagrimal®. Descrito con mayor prevalencia femenina, abarca
desde los 40 a los 70 afios.

La sintesis anémala de la membrana basal (MB)! o la migra-
cién anormal de las células epiteliales basales?, y la pérdida
de desmosomas y adhesién intercelular, seran las causas que
provocaran los despegamientos del epitelio corneal con un
simple «barrido»*. Es, en estos episodios, donde se acumulan
detritus subepiteliales e intraepiteliales que forman los pseu-
doquistes o puntos. Las huellas digitales son proyecciones
lineales de material fibrinogranular, entre la MB y la mem-
brana de Bowman?-3.

Durante el sueiio el edema corneal fisioldgico, subepitelial,
por falta de evaporacién y de oxigeno, empeorard la adhe-
rencia y originara la erosién corneal al primer parpadeo de
la manana.

Los tratamientos mas usados son las soluciones hiperténi-
cas osmoticas y lubricantes que disminuyen el edema y el roce
palpebral, que en nuestro caso permitieron periodos asinto-
méticos prolongados!. También las lentillas de contacto’?>,

el clasico desbridamiento del epitelio?, las micropunciones
mecdnicas o con diatermia con laser Nd-Yag y la fotoquera-
tectomia terapéutica con laser excimer, aunque con ésta los
sintomas reaparecen?.

Asi pues estamos ante una queratopatia de Cogan sub-
clinica que cursa con brotes indoloros y autolimitados, con
cambios refractivos fluctuantes por microedema corneal.
Seran las topografias axiales y paquimetrias, las que nos
permitirdn entender los fendmenos histopatogénicos que sub-
yacen en esta enfermedad asi como monitorizar los cambios
corneales en este paciente en diferentes momentos evoluti-
vos, con y sin tratamientos.
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