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Queratoplastias laminares posteriores n

8.2.6. DMEK en casos complejos

8.2.6.1. DMEK en segmentos anteriores complejos

Emeterio Ordufia Domingo

La queratoplastia penetrante fue la técnica
utilizada para las disfunciones endoteliales avan-
zadas hasta que Gerrit Melles en 1998 (1), intro-
duce las técnicas de selectivas de trasplante en-
dotelial y posteriormente la eliminacién de la capa
endotelial del receptor mediante la extraccién de
la membrana de Descemet (Descemetorhexis) (2)
y denominé la técnica como Descemet Stripping
Endothelial Keratoplasty (DSEK) (3). Posterior-
mente Mark Gorovoy utiliza un microqueratomo
para la obtencidn del injerto y la denomina DSAEK
(Descemet Stripping with Automated Endothelial
Keratoplasty) (4,5). DMEK, se adopta mas lenta-
mente que DSEK/DSAEK porque los beneficios
que aporta frente a estas técnicas son menos dra-
maticas, que las ventajas que DSEK/DSAEK consi-
guen respecto la Queratoplastia Penetrante (QP).
Ademas, el aloinjerto para DMEK, mas delgado y
fragil, es mas dificil de preparar y manipular que
el injerto para DSAEK, tanto durante la obtencion,
como durante la implantacién quirdrgica. Esto se
hace mas evidente en ojos que presentan comor-
bilidades significativas. Sin embargo, las ventajas
de DMEK sobre la DSAEK que incluyen un periodo
de recuperacién méas rapido, un mejor resultado
visual, incisiones mas pequenas, bajas tasas de re-
chazo y compromete menos la integridad del glo-
bo, son evidentes (6-10). Por ello, a pesar de que
DMEK es mas dificil de realizar, esta logrando im-
ponerse entre las técnicas de trasplante de cérnea
(11) y actualmente es de eleccién para abordar la
descompensacién endotelial secundaria a la dis-
trofia endotelial de Fuchs (DF) y la Queratopatia
bullosa (QB) no complicada (8). Desde su introduc-
cién en Europa en 2009, el nimero absoluto de
trasplantes de cérnea casi se ha duplicado, debido
claramente a un rédpido aumento de la querato-
plastia lamelar posterior especialmente DMEK (11)
y es probable que los proximos anos asistamos a
un incremento de las DMEK con la mejora en la
accesibilidad a injertos previamente procesados
por los bancos de tejidos, que permiten el control
y conocimiento de su calidad real al ser analizados
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a la entrega, después de haber sufrido el proceso
de su obtencién (7,12).

Actualmente DMEK se elige con mayor frecuen-
cia para DF y en la QB de ojos no complejos y la
cirugia DSAEK sigue siendo de preferencia para
muchos cirujanos de cérnea en ojos con anorma-
lidades anatémicas, comorbilidades significativas o
historia quirdrgica compleja (13,14). Pero, aunque
DMEK en ojos complejos es técnicamente mas exi-
gente, aumenta el interés en ampliar sus indicacio-
nes, debido a los beneficios reportados. No obs-
tante, los datos en términos de eficacia y seguridad
para DMEK en ojos complejos son escasos (9,15).
En general, con el término «Segmento Anterior
Complejo» nos referimos a cambios o situaciones
que dificultan el trasplante y que son un reto para
la realizacion de la DMEK y tienen un efecto negati-
vo en el curso posoperatorio, ya que conllevan una
mayor pérdida de células endoteliales, mayor tasa
de desprendimiento de la MD, y en resumen una
mayor tasa de fracaso (16). Entre las situaciones que
dificultan el trasplante endotelial encontramos una
excesiva profundidad de la cdmara anterior (Ojo
vitrectomizados, afaquia y buftalmos) (17), o situa-
ciones que provocan un aplanamiento de la cdmara
anterior, la presencia de dispositivos de drenaje y
lentes en cdmara anterior (LIO-CA) (18), afaquia con
o sin vitreo asociado, alteraciones y destruccion del
iris (ICE, Aniridia, iridectomia sectorial, colobomas,
traumatismos) (19), que pueden ocurrir por anor-
malidades anatémicas o, con mas frecuencia por
cirugias previas complicadas o traumatismos.

Es decir, la viabilidad de DMEK depende de 3
caracteristicas morfolégicas del ojo: 1) anatomia
de la cdmara anterior, 2) estabilidad del diafragma
iris-cristalino/LIO, y 3) estado del vitreo (19). Po-
demos encontrarlas en diferentes situaciones (15):
QB, cirugia previa de glaucoma, vitrectomia previa,
presencia de LIO de cdmara anterior, queratoplastia
penetrante con fracaso endotelial, cdmara anterior
profunda, otras situaciones especiales como uveitis
y endotelitis, sindrome iridocorneoendotelial (ICE) o
LASIK previo, que se pueden combinar entre ellas.
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Tabla 1. Causas de edema de cérnea por fracaso endotelial

MECANICAS DISTROFIAS INFLAMACION TOXICIDAD
Traumatismos D. de Fuchs Endotelitis Primarias | Soluciones de Irrigacién
Sindrome ICE
Colorantes
Quirdrgica D. Polimorfa Posterior Uveitis Miéticos-Midriaticos

Lentes Intraoculares de
Camara anterior

D. Endotelial Congénita
Hereditaria

Queratitis viricas Antibidticos

Estromales

Viscoelasticos

Distrofia corneal ligada a X

Trabeculitis Conservantes

Toxinas accidentales
(Causticaciones)

Aceite de silicona

HIPERTENSION OCULAR

GLAUCOMA

e Cierre Angular

¢ Neovascular

® Pseudoexfoliativo

HTO POSTOPERATORIA

UVEITIS MEDICACION (Esteroides)

QUERATOPATIA BULLOSA

El fracaso de las funciones de barrera y la alte-
racion de la bomba metabdlica endotelial conduce
a una QB (fig. 1A), que se localiza inicialmente en
el estroma y después se traslada al espacio inter-
celular epitelial formando las bullas que originan su
nombre. Se produce por dos mecanismos: el fraca-
so de las células endoteliales y/o un aumento de la
presion intraocular (tabla 1). Las causas de la dis-
funcién endotelial pueden ser mecanicas (Trauma-
ticas y/o Quirdrgicas). La cirugia intraocular produ-
ce dafo directo del endotelio y puede conducir a
una QB Postquirdrgica (QBP) (20). La presencia de
lentes en la cdmara anterior se ha asociado histéri-

camente con mayor pérdida de células endotelia-
les, y por ello su uso se ha reducido notablemente
(fig. 1B).

Las distrofias endoteliales, inflamatorias, toxicas
(sindrome del segmento anterior toxico (TASS) y el
aumento de presién intraocular, que incluye glau-
coma (ya sea agudo por cierre angular, neovascu-
lar, o pseudoexfoliativo, asi como casos avanzados
mal manejados), picos de hipertensién postopera-
torios, uveitis hipertensivas o medicaciones (20,21).
Los factores predisponentes al fracaso endotelial
durante o después de la cirugia de cataratas inclu-
yen la experiencia de cirujano, la densidad celular
previa, la inflamacién posquirdrgica y la presencia
de lentes en camara anterior. Los factores ocula-

Figura 1. A) QB postquirurgica, B) LIO de cdmara anterior fijada a iris responsable de un edema corneal localizado.
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Figura 2. Mejora de la visualizacién mediante desepiteliza-
cién de la cérnea previa a DMEK.

res y del paciente que aumentan el riesgo de QBP
incluyen la edad por encima de los 70 afos, pre-
sencia de diabetes mellitus, EPOC (enfermedad
obstructiva crénica), dureza del nicleo de la cata-
rata, estado endotelial, DF y enfermedad corneal
preexistente, sindrome pseudoexfoliativo, camara
anterior estrecha, cirugia intraocular o traumatismo
ocular previo, y uveitis.

La presencia de la QB a menudo dificulta una
buena visualizacién de la cdmara anterior y com-
promete el desplegado del injerto de MD, y asocia
una presion de imbibicion intracorneal que incre-
menta el riesgo de desprendimiento del injerto.
Para mejorar la visualizacion del injerto, la utiliza-
ciéon de Membrane Blue Dual® durante un minuto
para su tincién es superior a la que obtiene Tripan-

Blue (Vision blue®) ya que produce mejor visibili-
dad de la MD y de mayor duracién, un aumento
significativo de su rigidez y sin efectos perjudicia-
les en la viabilidad de las células endoteliales (22).
Ademas, si estd comprometida la transparencia de
la cérnea, su desepitelizacion logra mejorar la vi-
sualizacién (fig. 2). Otras técnicas que pueden ayu-
dar si perdemos la tincidon durante las maniobras
de desplegado del injerto, es la utilizacién de una
fuente de luz colimada externa. Volver a tefiir la
membrana del injerto con azul tripan en la cdma-
ra anterior no es aconsejable porque empeora la
visualizacién. La tomografia de coherencia optica
intraoperatoria (OCT) es eficaz para identificar la
orientacién del injerto (23). Los resultados de la
agudeza visual después de DMEK en la QB frente
a la DF, son comparables, pero la supervivencia en-
dotelial y del injerto parece ser inferior en QB (24).

CIRUGIA PREVIA DE GLAUCOMA

El glaucoma y su cirugia aumenta el riesgo de
descompensacién endotelial (25) y es frecuente la
formacién de sinequias anteriores o posteriores,
presencia de tubo u otros dispositivos valvulares,
iridectomias de diferentes tamafos y ampolla de
filtracion (18,26) (fig. 3). Estos cambios pueden di-
ficultar el desplegado del injerto, incluso la ruptura
de la ampolla o el escape postoperatorio tempra-

Figura 3. Presencia de dispositivos en cdmara posterior con iridectomia grande y ampolla de filtracion.
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no de la burbuja de aire/gas, que conduce a un
mayor riesgo de desprendimiento de injerto y a
maniobras de «rebubbling».

En ojos con cirugia de glaucoma previa, DMEK
ofrece una recuperacién visual mas rapida, una
mejor agudeza visual final y una tasa mas baja de
fracaso del injerto en comparacién con DSEK, du-
rante el primer afo postoperatorio (27), pero la
tasa de supervivencia del injerto a 4 anos es sig-
nificativamente menor para DMEK (28%) que para
DSAEK (33%) (27).

Se ha propuesto inyectar gas hexafluoruro de
azufre (SF6) (28-30) o perfluoropropano (C3F8) (31)
en lugar de aire, al final de DMEK, pero la presen-
cia de un dispositivo de drenaje de glaucoma o una
trabeculectomia puede desplazar el aire o el gas
fuera de la cdmara anterior.

Se ha sugerido el reposicionamiento o recorte
de los tubos de drenaje de glaucoma para evitar el
contacto fisico con el injerto durante y después de
la cirugia y para optimizar la unién y la superviven-
cia del injerto (video 1).

VITRECTOMIA PREVIA

En estos casos, el diafragma iridocapsulolenti-
cular puede estar dafiado o simplemente no exis-
te, lo que permite la comunicacién libre de humor
acuoso entre la cdmara anterior y la cdmara vitrea
que, unido a fugas por las incisiones, produce hi-
potonia intraoperatoria y profundizacién de la ca-
mara anterior. Esto puede ocurrir incluso con el
diafragma aparentemente intacto y, sobre todo en
presencia de LIO de fijacion escleral o iridianas, o
con capsulotomias YAG previas, llegando en oca-
siones a provocar colapso del ojo. También existe
riesgo de migracion de aire o gas (32) o incluso la
MD a cdmara vitrea sobre todo en casos de afaquia
e iridotomias de gran tamanio (fig. 4). DMEK seria

Video 1.

posible si no hay defectos iridianos y con el uso de
midticos.

La colocacién de una infusidon en pars plana
puede compensar la profundizaciéon de la cdmara
anterior y la hipotonia intraoperatoria, mantenien-
do un gradiente de presién posterior con infusién
continla controlada por el cirujano (33,34).

De cualquier forma, los resultados de DMEK en
ojos vitrectomizados es un reto que proporciona
una tasa mas alta de complicaciones, un 10% de
fracaso primario del injerto y 20% de fracaso tar-
dio, exacerbacion del glaucoma, edema macular
quistico y mayor frecuencia de desprendimientos
del injerto de MD (35,36). Se trata con mayor pro-
fundidad en el capitulo 8.2.6.3.

PRESENCIA DE LIO DE CAMARA ANTERIOR

La presencia de un LIO de cémara anterior
(LIO-CA), asocia una QB con los inconvenientes ya
mencionados y representa un riesgo significativo
de contacto endotelial con la superficie de PMMA
de la lente durante la inyeccién y dificil desplega-
do del injerto, que conduce a un trauma celular di-
recto con aumento de la tasa de fracaso primario
y desprendimientos del injerto (37). Puede existir

Figura 4. Migracién de MD a cdmara vitrea en ojo vitrectomizado a través de iridectomia inferior. A) previa a la inyeccién
de MD. B y C) mientras se inyecta el injerto de MD se introduce por la iridectomia hacia cdmara vitrea.
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asociada una hipotonia ocular, sobre todo en ojos
con vitrectomia previa o cirugia filtrante con au-
sencia de soporte capsular y fracaso de la compar-
timentacién entre la cdmara anterior y la cadmara
vitrea. Pueden asociarse sinequias anteriores, pre-
sencia de tubos de dispositivos de drenaje, vitreo,
aceite de silicona en cdmara anterior, vitrectomia
previa, ademas de grandes defectos iridianos o
aniridia.

No existen series largas de DMEK en casos
complejos y con presencia de LIO-CA y apenas pu-
blicaciones (19,38). Pero destacan una alta tasa de
reinyeccion de aire o gas, incluso tardia, con acep-
table densidad celular, pero con porcentaje alto de
fracaso secundario.

Nosotros hemos realizado 9 DMEK en 6 ojos
manteniendo la LIO-CA de soporte angular (37), ob-
teniendo una densidad celular media al 3° mes de
1052,67 = 600,32 cel/mm?2 (minimo 538 y maximo
1.891) pero a los 12 meses fue de 849 + 438,19 cel/
mm? (minimo 502 méximo 1.719), valores més ba-
jos que en DMEK estandar (grafico 1). Se obtienen
unas agudezas visuales bajas, 0,3 de promedio en
escala decimal (entre 0,8 y contar dedos), debido
a patologia asociada en la mayoria de los casos.
De los 6 ojos, un paciente, de 86 anos y ojo Unico
precisé 4 DMEK en 4 afos, 2 por desprendimiento
del injerto y una por fracaso endotelial tardio a los
2 anos de la cirugia y actualmente tiene una visién
de 0,5 y 1.043 cel/mm?. Otro paciente presentd
fracaso tardio después de ser tratado de un ede-
ma macular quistico con dexametasona intravitrea
(Ozurdex®) después de 48 meses y estd en espera
de una nueva DMEK, mientras que el resto se man-

Grafico 1. Densidad celular promedio obtenido con DMEK
en presencia de LIO-CA, con relacién al promedio del total
de DMEK.

tienen estables con un seguimiento entre 5 y 48
meses. La extraccion de la LIO-CA con posterior
implante en cdmara posterior asociada a DMEK no
supone mejorar los resultados con mayor tasa de
complicaciones.

En caso de presencia de la LIO-CA, por tanto,
debemos decidir si realizar DMEK conservando la
LIO de cédmara anterior (fig. 5), o en caso de alte-
raciones graves del segmento anterior, realizar un
procedimiento secuencial en 2 tiempos (Explante
de la LIO-CA y restauracién anatémica del diafrag-
ma iris LIOCP y diferir la DMEK unos meses), o rea-
lizar un triple procedimiento (Explante de LIO-CA,
implante de LIO con fijacion escleral o LIO Artisan
retroiridiana y la DMEK) (39).

Las LIO-CA en ojos faquicos, al ser la causa de
la descompensacién corneal, requieren valorar la
conveniencia de su extraccion, asociando Faco si
es conveniente, y realizar posteriormente DMEK.

Figura 5. DMEK en paciente con LIO-CA. A) Prequirirgico. B) 3 meses después de la cirugia.
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Figura 6. Imagen de OCT de la unién injerto- receptor en una Queratoplastia Penetrante.

QUERATOPLASTIA PENETRANTE CON
FRACASO ENDOTELIAL

En paciente con QP que sufren fracaso del en-
dotelio corneal, una nueva QP presenta una baja
tasa de supervivencia, con mayor posibilidad de
rechazo y, al ser una cirugia a cielo abierto, posibi-
lidad de graves complicaciones, con una recupera-
cién visual mas tardia y baja estabilidad refractiva
(40). Por ello, en caso de edema corneal secunda-
rio a un rechazo del aloinjerto o por agotamien-
to endotelial tiene sentido que, si las condiciones
Opticas de la QP han sido adecuadas, realizar una
DMEK (41). Un injerto DMEK es mas delgado y
tedricamente mas ajustable y flexible que el injerto
con estroma de DSAEK. Por ello, se adapta mejor a
las irreqularidades de la cara posterior de la unién
injerto-cornea receptora de la QP (fig. 6) y la de-
gradacién éptica es menor al eliminar la interfase
estroma-estroma (40). De todas formas, debido a
la disparidad de la interfase, la tasa de rebubbling
que se ha reportado es muy alta, desde el 36% has-
ta un 100% (42-44).

CAMARA ANTERIOR PROFUNDA

Una camara anterior profunda se puede presen-
tar en ojos con un alto grado de miopia o después
de una vitrectomia o en buftalmos en ojos con
glaucoma congénito, que no permiten el control
intraoperatorio de la profundidad de la cdmara an-
terior, por lo que el injerto permanece enrollado
flotando en la amplia cdmara anterior y las manio-
bras de drenaje del liquido de la cdmara anterior,
en muchas ocasiones no consiguen disminuir su
profundidad. En estos casos es aconsejable utilizar
donantes de mas edad (70 afios o mas), ya que su
membrana de Descemet muestra menor tendencia
al enrollamiento (45). En caso de injerto dificil de
desplegar, se puede inyectar una burbuja de aire
lentamente y conseguir su desplegado, pero toda-
via no se ha encontrado la técnica «6ptima» para el
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desplegado del trasplante en cada situacion, sino
que la forma correcta de desenrollado debe deter-
minarse individualmente para cada situacion (16).

OTRAS SITUACIONES DE SEGMENTO
ANTERIOR COMPLEJO

Hidrops corneal

Cuando el queratocono progresa y llega un
punto en el que la MD, mas rigida, no puede adap-
tarse a la forma ectasica de la cornea, se produce
un desgarro focal en la membrana de Descemet,
que provoca un edema corneal en el dpex. Esta
situacién se denomina Queratocono agudo o Hi-
drops corneal. El cierre espontaneo de esta area
se produce mediante una combinacién de cica-
trizacién y migracion de células endoteliales que
puede durar varios meses. Aunque se han descrito
procedimientos quirdrgicos como la inyeccién in-
tracamerular de SF6 (46,47), C3F8 (48,49) o las su-
turas de Muraine (50,51), también se incluye la po-
sibilidad de DMEK(16,52) con buenos resultados,
incluso se ha descrito el trasplante de MD de pe-
quefio didmetro para sellar el defecto (mini-DMEK)
en 3 pacientes con hidrops corneal (52). Estos ojos
pueden presentar camaras anteriores profundas y
opacidad corneal que dificulten la cirugia.

Uveitis

La incidencia de edema corneal después de
una uveitis es baja (menor del 1%) (53,54), pero
la posibilidad de fracaso puede ser mas alta, por
recurrencias de la enfermedad y la posible asocia-
cién de complicaciones como sinequias anteriores
y posteriores, atrofia y alteraciones del iris, catara-
ta y glaucoma concurrente. La uveitis anterior viral
se caracteriza por cursar con la presién intraocular
elevada, precipitados estrellados difusos, pigmen-
tados y cambios atréficos de iris (55). Los virus im-
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Figura 7. Sindrome de Fluido de la Interfase tras DMEK.

plicados son el Herpes Simple (HVS), Varicela-zos-
ter, Citomegalovirus y Rubeola. La endotelitis se
caracteriza por edema estromal localizado y pre-
cipitados queréticos. Puede involucrar un area fo-
cal o incluso todo el endotelio que se presenta de
manera similar a la QB difusa con edema estromal
severo.

Cuando la transparencia corneal no se recupe-
ra puede realizarse una DMEK, que puede ser un
desafio debido a la liberacién de fibrina intraope-
ratoria que se adhiere a la MD y dificulta su des-
plegado, la presencia de sinequias, alteraciones y
atrofia de iris y posible presencia de dispositivos
valvulares, pero debido a la tasa mas bajas de re-
chazo inmunolégico que asocia DMEK, podria ser
mas ventajosa que otras técnicas.

Sindrome iridocorneoendotelial

El sindrome iridocorneoendotelial, es un tras-
torno raro, que se caracteriza por anomalias pro-
liferativas y estructurales del endotelio corneal,
obstrucciéon progresiva del angulo iridocorneal
y anomalias del iris, como atrofia y formacién de
orificios. Comprende tres entidades clinicas: Atro-
fia Esencial Progresiva del Iris, Sindrome de Co-
gan-Reese y Sindrome de Chandler. Aunque la
posible presencia de anomalias iridianas, posibles
cirugias anteriores de glaucoma y dispositivos en la
camara anterior, van a suponer un desafio, DMEK
se puede realizar con éxito, aunque precisard mo-
dificaciones de la técnica quirurgica (video 1) inclui-
da la liberacién anterior de sinequias y minimizar la
manipulacién quirdrgica (56).

El Sindrome de Fluido en la Interfase se origi-
na por acumulacidn liquido en la interfase estromal
en los ojos que se han sometido a LASIK, se ha des-
crito tipicamente después de la cirugia de FACO,
pero también puede desarrollarse después de una
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DMEK sin incidencias (fig. 7), tipicamente se ma-
nifiesta debido a una hipertensién postquirirgica
por el uso de corticoides (57).

¢Qué aporta este capitulo?

e Realizar una cirugia DMEK en ojos con un seg-
mento anterior complicado es muy exigente,
pero los cirujanos que han superado la curva de
aprendizaje valoraran la utilidad de esta técnica
en los ojos mas complejos, debido a los mejores
resultados dpticos y menor tasa de rechazo que
aporta sobre DSAEK.

® Se debe realizar una cuidadosa evaluacién del ba-
lance beneficios/riesgos en cada caso, teniendo
en cuenta la situacion y expectativas de cada pa-
ciente, ayudard a decidir cuando una DSAEK es
mas conveniente que una DMEK compleja.
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INTRODUCCION

El fracaso endotelial primario o secundario es
actualmente la principal indicacién del trasplante
de cérnea a nivel mundial, representando un 56%
de todos los trasplantes corneales en Estados Uni-
dos (A); de ellos, un 90% son endoteliales, y un
10% son penetrantes.

Hasta hace pocos afos, las alternativas ante un
fracaso endotelial tras una queratoplastia pene-
trante (QP) eran una nueva QP o una queratopro-
tesis. La realizacidon de una nueva QP tiene un largo
trayecto de seguridad y eficacia en ojos con QP
previa fracasada (1), pero las QP secundarias estan
consideradas casos de alto riesgo debido al incre-
mento del riesgo de rechazo y fracaso (2). Ademas,
tanto una QP, como una queratoprétesis, conllevan
un incremento de riesgo de otras complicaciones
tales como adelgazamiento de la cérnea recepto-
ra, leucomas, incremento de riesgo de infeccién,
recuperacion visual lenta, problemas relacionados
con suturas e incremento del riesgo de alteracio-
nes de la superficie ocular y mala inervacion, ade-
mas de los riesgos de cirugia a cielo abierto (3,4).
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El trasplante endotelial estd siendo indicado
con frecuencia creciente en los retrasplantes, con
una tasa estimada de retrasplante de un 10% en
Estados Unidos y un 14% mundial (A).

En el contexto de QP primaria con fracaso en-
dotelial, el trasplante endotelial se ha mostrado
una técnica segura y eficaz (5-11). Un metaanalisis
que compard los resultados de la DSAEK con re-
peticion de QP para el fracaso endotelial tras QP,
encontré que los ojos que se operaban de DSAEK
tenian un riesgo de rechazo menor en compara-
cién con ojos que eran intervenidos mediante QP,
sin existir diferencias entre ambos grupos en su-
pervivencia ni en agudeza visual (11). A ello habria
que anadir que los trasplantes endoteliales no re-
quieren cirugia a cielo abierto, no precisan suturas
0 muy pocas, no se acompanan de problemas de
superficie o inervaciéon y dado su mejor perfil de
seguridad respecto a la QP, pueden repetirse (9).
Por todo ello, el trasplante endotelial presenta nu-
merosas ventajas en este escenario.

En comparacién con la DSAEK, la DMEK propor-
ciona una recuperacion visual mas rapida, menores
aberraciones de alto orden, mejor sensibilidad al
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contraste y tasas menores de rechazo (12-15). En
los Gltimos aRos, esta técnica se ha utilizado cada
vez mas para tratar el fracaso endotelial después
de QP. No obstante, hay que ser prudentes al tras-
ladar los resultados de DMEK en casos primarios a
casos de retrasplante (16,17). En este capitulo re-
visaremos los resultados y complicaciones del pro-
cedimiento de DMEK realizado para el tratamiento
del fracaso endotelial tras QP, poniendo de relieve
los puntos mas importantes para la selecciéon del
paciente y destacando las modificaciones necesa-
rias en ciertos pasos de la técnica quirirgica.

REVISION DE LA LITERATURA

La DMEK para tratamiento del fracaso endo-
telial en una QP previa fue descrita en una serie
de 4 casos por Anshu en 2013 (8), seguida de otra
serie corta con 5 ojos por Gundalch (18). El proce-
dimiento tuvo éxito en todos los casos excepto en
un caso de fracaso primario de la serie de Anshu
que fue tratado con DSAEK (8).

Lavy et al (19) y Heinzelmann et al. (20) publi-
caron en 2017 los resultados de dos series de 11y
19 pacientes respectivamente de DMEK en fracaso
de QP previa con buenos resultados en la mayoria
de los casos y siendo la DMEK una opcién viable
incluso en ojos con potencial visual limitado. Ei-
nan-Lifshitz et al. en 2018 (17) analizaron los resul-
tados a 2 anos de una serie de 28 ojos en la que
concluyen que la DMEK para el tratamiento de fra-
caso de QP es una alternativa adecuada, si bien, se
asocia a una baja agudeza visual y elevada tasa de
reinyecciones de aire/gas en postoperatorio. Pasa-
ri et al (9) publicaron en 2019 los resultados de la
serie mas larga hasta la fecha que incluye 93 ojos,
concluyendo que la DMEK proporciona buenos re-
sultados visuales con una agudeza postoperatoria
media de 20/30, supervivencia de 76% a 4 afios y
tasa de reinyeccion de aire/gas mayor, si el didme-
tro de este superaba el didmetro de la QP previa.
(53%) Concluyen que la DMEK proporciona similar
supervivencia que la DSAEK o la QP, pero con me-
jores resultados visuales que cualquiera de ellas.

En 2019 se publicaron los resultados de una se-
rie de 26 ojos seguidos durante casi dos afos, por
Glell et al. (21), en la que realizaron DMEK para el
tratamiento del fracaso endotelial tras QP sin reali-
zar descemetorrexis, encontrando que es una téc-
nica Gtil para el tratamiento del fracaso endotelial
tras QP, con una supervivencia de 92%, agudeza
visual postoperatoria media de 0,7 + 0,03 y una
tasa de reinyeccion de aire/gas del 11,53%. Pierné
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publicé en 2019 los resultados de una serie de 28
ojos, con un seguimiento de 6 meses, concluyendo
que la DMEK es una buena alternativa tras el fraca-
so de una penetrante en comparacién con la repe-
ticion de la QP o la realizaciéon de un DSAEK (22).

En 2020 Alié et al. (23) publicaron otra serie de
8 casos en los que emplearon DMEK para el trata-
miento de fracaso endotelial tras QP, sin realizacion
de descemetorrexis previa obteniendo buenos re-
sultados, sin fracaso endotelial primario, con una
agudeza visual postoperatoria media de 0,57 y una
tasa de reinyeccién de aire/gas de 25%.

La serie con mayor seguimiento corresponde a
Schrittenlocher et al, (10) con 52 casos seguidos
durante 3 afos, con una tasa de reinyeccién de
aire/gas de 59.6%, supervivencia de 65,4% a 30
meses y una agudeza visual postoperatoria me-
dia, logMAR, de 0,32 + 0,18, concluyendo que la
DMEK es una opcién viable tras QP con aceptables
resultados a largo plazo (10).

En 2020, Sorkin et al (24) publicaron una serie
de DMEK para tratamiento de fracaso de QP en
la comparaban un grupo en el que la descemeto-
rrexis se habia realizado mediante laser de fem-
tosegundo (10 ojos) con otro en el que se habia
realizado de forma manual (29 ojos). La tasa de
desprendimiento del injerto y de reinyeccién de
aire/gas fue significativamente menor en el gru-
po en el que se empled laser de femtosegundo
(10%) que en el grupo de descemetorrexis manual
(65,5%). La tasa de fracaso primario del injerto fue
menor en el grupo manual (27,6%) que en el de
laser de femtosegundo (0%), aunque la diferencia
no resulté estadisticamente significativa. No se en-
contraron diferencias en la agudeza visual alcanza-
da a los 6 meses de seguimiento entre ambos gru-
pos, ni tampoco en la tasa de pérdida de células
endoteliales, en la tasa de rechazo ni en la tasa de
fracaso secundario del injerto. La menor tasa de
desprendimiento del injerto en el grupo en el que
se uso laser de femtosegundo podria ser debida a
que el corte con el laser no produce alteraciones ni
desprende la membrana de Descemet periférica al
corte, lo que podria contribuir a una menor interfe-
rencia con la adherencia del injerto. Por otro lado,
es posible que la inflamacién asociada con el uso
del laser pudiera promover una mayor adherencia
entre los tejidos.

En general, todas las series obtienen agudezas
visuales menores que las que se consiguen tras
DMEK en ojos no operados, lo que atribuyen a la
patologia ocular concomitante, asi como al astig-
matismo previo del trasplante (10). No obstante,
conviene resaltar que se consiguen mejores visio-
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nes que las preoperatorias en la mayor parte de
los casos (10,20,22). En las series de Lavy (19), Ei-
nan-Lifshitz (17) y Heinzelmann (20), la ganancia vi-
sual fue mayor cuanto mejor era la agudeza visual
preoperatoria.

En todo caso, la ganancia en agudeza visual
postoperatoria después de DMEK para fracaso de
injerto de QP, fue mayor que después de DSAEK
o repeticion de QP para la misma indicacion (22).

Ademas, varias series encuentran que la recu-
peracion visual tras DMEK para el tratamiento del
fracaso endotelial de una queratoplastia penetran-
te puede prolongarse hasta 6 meses, en compara-
cién con la rapidez de recuperacion tras DMEK en
ojos no operados previamente (10,17,18,22). En el
estudio de Pierné, se relaciona esta ganancia de vi-
sién progresiva con la paquimetria progresivamen-
te decreciente a lo largo de los primeros 6 meses
del postoperatorio, lo que se acompana de ajustes
en la curvatura y mayor transparencia corneal (22).

La pérdida endotelial que oscila entre un 24%
(22) a un 59% (19) es mas elevada que tras una
DMEK primaria, (25) lo que se atribuye a una ma-
yor manipulacién para centrar el injerto debido a
la mayor irregularidad de los margenes de la unién
injerto-receptor previo. Ademas, muchos de estos
ojos tienen otras comorbilidades incluyendo glau-
coma, o tubos de drenaje que pueden también
inducir una mayor pérdida endotelial a largo pla-
zo. Otro factor que puede conducir a una mayor
pérdida endotelial es la mayor tasa de reinyeccidon
de aire/gas que precisan estos procedimientos de
DMEK.

La tasa de supervivencia varia entre un 65.4%
a dos afos (10), 57% a los 3 afos (17) y a un 76%
a 4 afos (9). Las peores tasas de supervivencia en
algunas series se atribuyen a la mayor tasa de co-
morbilidad ocular en las mismas. En concreto, en la
serie de Pasari se encontré que la cirugia de glau-
coma previa era el Unico factor de riesgo para el
fracaso del injerto (9). Por otro lado, en otra serie,
el fracaso de DMEK tras QP se relaciond con una
peor agudeza visual preoperatoria, mayor ndime-
ro de reinyecciones de aire/gas y descemetorrexis
manual en lugar de realizada con laser de femtose-
gundo (17).

La DMEK realizada para el tratamiento del fra-
caso endotelial de una QP se acompania en la ma-
yor parte de las series, de una tasa de despren-
dimiento del injerto y necesidad de reinyeccion
de aire o gas mayor que la de la DMEK realizada
de forma primaria (29% rango 2-8%) (25), varian-
do entre un 10% (24) y un 100% (18). Pasari et al
(9) encuentran que la tasa de desprendimiento del
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injerto era mayor cuanto mayor era el injerto de
DMEK en relaciéon al de la QP previa: 53% si era
mayor, 27% si era del mismo tamano y 33% si era
de menor tamafo. También en la serie de Lavy (19)
el desprendimiento del injerto ocurrié en 2/3 de
los ojos que recibieron un injerto de 9,5 mm, mien-
tras que ninguno de los injertos de 8,5 mm sufrié
desprendimiento. Pero en la serie de Pierné (22),
en la que el injerto era 0,25 mm menor que el de
la QP la tasa de desprendimiento era de un 50%,
por lo que debe haber otros factores que influyan
(centrado, presurizacion, fragmentos de Descemet
residuales en el margen de la descemetorrexis...).
Como se menciond anteriormente, Sorkin et al ar-
gumentan que el hecho de que la descemetorre-
xis con laser de femtosegundo deje un margen sin
fragmentos podria ser el motivo de la menor tasa
de desprendimiento del injerto cuando se emplea
esta tecnologia (24). Alié et al (23) y Guell et al. (21)
emplearon un tamano del injerto de DMEK inferior
al de la QP y no realizaron descemetorrexis, obte-
niendo unas tasas de reinyeccién de gas / aire de
11,53% y 25% respectivamente, menores que las
de los otros estudios. En general, la mayor parte
de los autores, retiran la Descemet y recomiendan
realizar tamano de injerto entro 0,25 mmy 0,5 mm
menor que el injerto de la QP.

La supervivencia del injerto en las series con ma-
yor duracién del seguimiento oscila entre un 57% a
3 aros de Einan-Lifshitz (17), 84,21% Heinzelmann
a los 12 meses, (20) 80% a 3 afios y 76% a 4 afos,
(9) 92,31% de Guell alos 23 meses (21), 65,4% a los
30 meses de Schrittenlocher (10).

Los resultados de los estudios mencionados an-
teriormente se resumen en la tabla 1.

SELECCION DEL PACIENTE

La seleccién del caso se realizard tomando las
mismas consideraciones que para una DMEK en
ojos no intervenidos previamente. No obstante, se
deben tener en cuenta algunas consideraciones.
La indicacidon de la DMEK puede tener como ob-
jetivo la rehabilitacién visual o el tratamiento del
dolor en casos con bajo potencial visual. En el pri-
mer escenario, es necesario revisar si el resultado
refractivo, topogréfico y de agudeza visual de la
QP fue satisfactorio antes de producirse el fracaso
endotelial. En caso contrario, ante la presencia de
astigmatismos elevados, irregulares u opacidades
corneales previas, que no permitiesen una agu-
deza visual adecuada en preoperatorio, la repeti-
cién de una QP tiene mas sentido para conseguir
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Tabla 1. Resumen de los resultados de las series de DMEK para el

- Seguimiento . L . .. L Nuevo | Preop AV PostopAV
Autor Aro | N m) Re-inyeccion aire/gas | NRe-inyeccion | Rechazos |  Supervivencia trasplante | logMAR logMAR
Anshu 2013| 4 | 5,25(3-9) 75% 1 0 0,54 0,186m
33%6m
Gundlach 20151 5 6 100% 3 tres veces 0 1,16 0,68 4 sem
1 dos veces 0,356m
1 una vez
Lavy 2017111 16(3-36) 36,36% 1 dos veces 0 63,63%a16m 3a0,18 20,10 5 ojos
desprendimiento 5 0,48 1 glaucoma
0,18 1 nubécula
Heinzelmann 2017 | 19 215 37% 1 10,52% 84.21% 13 1
12 ojos potencial
visual limitado
Lifshitz 2018 | 28 195 43% 3 dos veces 18% 57% a 3 anos 12 (43%) 153 0,82
1 afio
Pasari 2019 | 93 21 53% si didmetro mayor 2% 76% a cuatro anos | 15 (16,1%) 07 0,18
27% si igual tamafio 1 afo
33% menor tamafio 89% sin glaucoma
39% con glaucoma
80% a 3 anos
76% a 4 anos
Giiell 2019 | 26 | 23,08 (6-48) 11,53% 0% 92,31% 0,54 0,10
Pierné 2019 | 28 6 50% 0% 100% 6 m 1,34 0,54
mejor en 93%
Alié 2020 | 8 6 25% 0% 2 03
Schrittenlocher 2020 | 52 | 21,98 (3-36) 59,60% 38,5% 1 13,5% 65,4% 30m 18 (34,6%) | 1,07£0,33|  0,32+0,18
11,5% 2
58% 3
3.8%4
Sorkin 2020 | 39 | minimo 6
Descemetorrexis 2 58,60% 69% 65,5% 6m 7 (24%) 097 05
manual desprendimiento 65,5%
Descemetorrexis 10 10% 10% 100% 6 m 0% 132 0,51
|aser femtosegundo

m (meses); sem (semana); logMAR (logaritmo del minimo &ngulo de resolucién); QP (queratoplastia penetrante); mm (milimetros); N (nimero);
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tratamiento def racaso endotelial de queratoplastia penetrante previa

10% igual que QP

Recuento i
) Endotelial Paquimetria Paquimetria Disminucién
Endotelial . . ., .. . . .,
Inferto Postoperatorio Descemetorrexis Didmetro injerto Preoperatoria Postoperatoria | Paquimetria
) 9 cls/mm? micras micras micras
cls/mm PPy
disminucién %
2.801 1.8806m 3 de seis 38 mmy 19 mm (QP 8 mm)
32,88%
2.348 1.3986m s 8 mm injerto 756 514 514
40% 8,5-9mm descemetorrexis
2.570 1.045 st 8,529,5mm 865 535
59% no indica tamafio en relacion con QP
mas desprend en ojos con 9,5 mm (2/3)
recomienda en discusion menor que QP
si igual que QP o menor 0,51 mm 270
1.451 1afo s 13 (43%) 0,25 mas pequefa que QP
48% 1 aho 0,25 mm menor que QP 10 (36%) 0,25 mas grande
4% 6m 5 sin datos
2.870 47% 2 afios si 8 mm (69%) 668 520
44% 1 afo dentro del limite de QP 8,25 mm (2%)
31%6m 8,5 mm (10%)
9 mm (19%)
mayor que QP 33 (35%)
igual tamano 26 (28%)
menor que QP 34 (37%)
2612 1.480 6m no 8 mm 73,07%
27,67% 7,5 mm 26,93%
siempre 0,5 mm menor que PQ
2726 2016 6m s 0,25 mm menor que el injerto QP previo 664 534 110
24%
2550 1.080 no 0,25-0,5 mm menor que QP 650,5 464
57,64%
2723 32% 3 afios si 32 ojos mayor que QP 770 569
1.745 3 afios 0,5 mm menor que QP 20 ojo sigual o menor que QP
2.724 38% s 56% mayor que QP
16% menor que QP
28% igual que QP
2810 43,80% s 70% mayor que QP
20% menor que QP

Preop (preoperatoria); Postop (postoperatoria); cls (células); AV (agudeza visual).
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Figura 1. Paciente con queratoplastia penetrante tras queratitis por Acanthamoeba, intervenido posteriormente de cata-
rata, que presentd rechazo del injerto y fracaso del mismo por no responder al tratamiento médico. A) Edema corneal por
fracaso del injerto tras rechazo. B) Injerto corneal transparente 1 mes después de cirugia de DMEK.

una recuperacién visual adecuada (9,10,18,23). Si
el objetivo es el tratamiento de las molestias del
paciente debidas a la queratopatia bullosa en ojos
con potencial visual bajo, la presencia de opaci-
dades en el injerto o astigmatismos irregulares o
elevados previos no contraindica la realizacién de
la DMEK (9,18).

A la hora de valorar el astigmatismo previo tras
el injerto de QP, han de revisarse las topografias
previas al fracaso endotelial. Aunque Schrittenlo-
cher et al no encuentran cambio significativo del
astigmatismo tras la cirugia (10), nosotros si hemos
detectado cambios muy importantes en el astig-
matismo topografico entre la situacién del fracaso
endotelial y el astigmatismo postoperatorio des-
pués de la realizacién de la DMEKy la desaparicidn
del edema corneal (figs. 1 y 2). Por ello es reco-

mendable evaluar las topografias previas antes de
excluir el caso para DMEK.

MODIFICACIONES TECNICAS PARA REALIZAR
DMEK EN OJOS CON QP FRACASADA

La DMEK después de QP es una técnica exigen-
te y debe ser realizada por un cirujano con expe-
riencia previa en DMEK. La presencia de la unién
injerto receptor, asi como la superficie irregular
posterior del injerto previo, y la dificil visualizacién,
hacen que la técnica de DMEK en estos casos sea
mas dificil y requiera ciertas modificaciones técni-
cas (8,18) (video 1).

En el preoperatorio, el examen mediante OCT
de segmento anterior puede ser Gtil para evaluar el

Figura 2. Topografias correspondientes al caso de la figura 1. A) Topografia tras el fracaso del injerto que muestra una
paquimetria en el punto mas fino de 850 pm y astigmatismo corneal de —12,8 D x 33,5°. La agudeza visual con correccién
era 0,1y 0,3 con estenopeico. B) Topografia 1 mes tras realizacién de la DMEK en la que se observa una reduccién no sélo
de la paquimetria minima a 543 pm, sino también del astigmatismo corneal hasta -3,3 D x 60°. La agudeza visual lejana con

correcciéon es de 0,9 (+1,25 -3,25 x 60°).
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didametro de superficie corneal posterior sin irregu-
laridades con el fin de seleccionar el didmetro de
injerto mas adecuado (23) asi como la regularidad
de la unién injerto-receptor de la QP (9).

La desepitelizacion del injerto previo mejorara
la visibilidad en casos de edema importante. La in-
cisién de 2,8 mm para introduccién del cartucho
del inyector de DMEK ha de realizarse en la cornea
periférica del anillo del receptor, sin penetrar en el
injerto de la queratoplastia penetrante, para pre-
venir una potencial dehiscencia de la unién injerto
receptor (19).

Aunque se han publicado dos series en las que
no se retiraba la membrana de Descemet, la Gltima
recomendacion de Pasari el al. (9), es retirarla, ya
que mejora la adherencia del injerto (26-28). Acon-
sejamos realizar la descemetorrexis con un gancho
de Sinskey inverso y aire filtrado en camara ante-
rior, en lugar de rellenar la cAmara anterior con vis-
coelastico, ya que la visualizacién es mucho mejor,
lo que resulta especialmente Util en estos casos en
los que ya, por el edema del injerto y la cicatriz a
nivel de la unidn injerto receptor, existe una peor
visibilidad.

En cuanto a la técnica de descemetorrexis, se
recomienda realizarla con movimientos tangencia-
les, para evitar abrir la unién injerto-receptor de la
QP y ser muy escrupuloso en la retirada de restos
periféricos de Descemet que podrian interferir en
la adherencia del injerto (22). Lavy propone una
técnica diferente para la realizaciéon de la desce-
metorrexis, para evitar las fuerzas centripetas que
puedan conducir a dehiscencia del injerto. Realiza
un desgarro de la Descemet circunferencial: la des-
cemetorrexis se inicia en la parte central de la QP y
se completa con un patrén curvilineo similar a una
capsulorrexis (19).

Se recomienda usar un injerto de DMEK de dia-
metro 0,25-0,5 mm inferior al injerto de la QP para
evitar interferir con la unién injerto-receptor y ade-
mas porque la posibilidad de desprendimiento del
injerto parece ser mayor si el didametro de la DMEK
es superior al de la QP (9,19). No obstante, tam-
bién ha de sefalarse que Sorkin et al usando laser
de femtosegundo para realizar la descemetorrexis,
tuvieron una tasa de desprendimiento de 1 en 10
casos, siendo el tamafio del injerto mayor que el
de la QP previa en un 70% de los casos (24).

Pasari recomienda, en casos de QP con dia-
metros inferiores a 7,5 mm y didmetro corneal
normal (mayor de 11,5 mm), implantar un injerto
de 9 mm para trasplantar un mayor nimero de cé-
lulas endoteliales. Estos injertos que sobrepasan
la unién injerto receptor de la QP, a menudo irre-
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Video 1. Video de la cirugia de DMEK correspondiente al
caso de las figuras 1y 2. Paciente de 38 afios en el que se
realizdé una queratoplastia penetrante en ojo derecho tras
queratitis por Acanthamoeba y posteriormente, cirugia de
catarata. La agudeza visual lejana con correccidn tras am-
bos procedimientos fue de 0,7 con refraccién de -1 -4,5
x 60° (astigmatismo corneal de -3,5 D x 65°). Veintidés
meses tras la queratoplastia penetrante presenté rechazo
del injerto que no respondié al tratamiento médico, oca-
sionando fracaso del injerto con disminucién de agudeza
visual lejana a 0,1 con paquimetria de 850 pm y astigma-
tismo corneal de -12,8 D x 33,5°. Se realiz6 una DMEK
como tratamiento de la descompensacién endotelial. Se
llevd a cabo la descemetorrexis bajo aire para una mejor
visualizacion, de un tamafio de 8 mm, por dentro del dia-
metro del injerto de la queratoplastia penetrante que era
de 8,5 mm. Se implanté un injerto de DMEK de 8 mm,
tefiido con una combinacidn de azul tripan y azul brillante
(Membraneblue-Dual®). El desplegado del injerto se llevd
a cabo sin problemas con las maniobras habituales y se
inyectd hexafluoruro de azufre al 20% al final de la cirugia.
El postoperatorio evolucioné dentro de la normalidad, sin
desprendimiento del injerto, recuperédndose con rapidez la
transparencia del injerto de la queratoplastia penetrante.
La agudeza visual lejana con correccién al mes de la cirugia
erade 0,9 (+1,25 -3,25 x 60°), con una paquimetria de 543
pm y astigmatismo corneal de -3,3 D x 60°.

gular, pueden tener mas dificultad en la aposicién
total en esa zona, pero finalmente se adhieren (9).
Por otro lado, Steindor et al. (29), han documen-
tado que la membrana de Descemet puede volver
a recuperar la continuidad tras una QP, siendo po-
sible, por tanto, la realizacién de descemetorrexis
por fuera del injerto de la QP. No obstante, se
trata de un solo caso y habria que evaluar si esto
ocurre siempre y cuanto tiempo después de una
QP ocurre.

El marcado del injerto y/o la disponibilidad de
OCT intraoperatoria cobran especial importancia
debido a la peor visibilidad (30). En cuanto a la tin-
cion del injerto, por la mayor dificultad de visua-
lizacidn en estos casos, se recomienda el uso de
tinciones de mayor duracién (Membraneblue-dual®
DORC Rotterdam, The Netherlands) y dada la ma-
yor tasa de desprendimiento del injerto, esta espe-
cialmente recomendado el uso de hexafluoruro de
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azufre al 20% al final de la cirugia, por su perma-
nencia mas prolongada en cadmara anterior (21). No
obstante, ha de prestarse especial atencidén a no
provocar una excesiva presurizacién ya que se ha
descrito dehiscencia de la unién injerto-receptor
tras una reinyeccién de gas en un ojo con despren-
dimiento de DMEK con QP previa (31).

No estad claro actualmente, si la repeticién de
DMEK o DSAEK tras una QP conlleva un riesgo mas
elevado de rechazo que el procedimiento prima-
rio, lo mismo que ocurre con la repeticidon de QP. Si
ello fuese asi, habria que considerar un tratamiento
postoperatorio con el objeto de reducir ese riesgo
mas elevado de rechazo, especialmente, si la causa
del fracaso endotelial fue el rechazo de la QP (16).
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8.2.6.3. DMEK en ojos vitrectomizados

Mayte Arifo-Gutierrez, Jose Ignacio Ferndndez-Vigo Escribano, Pilar Pérez-Garcia, Beatriz Vidal-Villegas,
Jose Antonio Gegtindez.

INTRODUCCION

La cirugia de DMEK es la técnica de eleccion
para el tratamiento de patologias endoteliales
como la Distrofia de Fuchs y la queratopatia bullosa
pseudofaquica. Este trasplante lamelar posterior ha
demostrado tener un tiempo de recuperacion visual
mas corto y una menor tasa de rechazo que otras
técnicas de cirugia endotelial (1-5). Las dos partes
mas determinantes de la cirugia son: la preparacion
del tejido o disecciéon del rulo descemeto-endote-
lial (que, cada vez con mas frecuencia, se realiza por
personal entrenado en los Bancos de Tejidos) y el
despliegue del injerto en la cdmara anterior con la
orientacién adecuada. La mayor parte de las manio-
bras de despliegue en una cirugia DMEK «estandar»
son «no-touch» mediante el golpeteo corneal, de
forma poco trauméatica. Para que estas maniobras
sean efectivas es necesario mantener una ampli-
tud disminuida de la cdmara anterior durante todo
el procedimiento y para ello se deben cumplir dos
condiciones: la existencia de un diafragma irido-len-
ticular intacto y una presion vitrea posterior normal.
La técnica quirlrgica se ha ido estandarizando con el
paso del tiempo lo que ha permitido que la curva de
aprendizaje se acorte y se aborden casos cada vez

Tabla 1. Resume las caracteristicas de los
ojos vitrectomizados y las consecuencias
que dificultan la cirugia DMEK

Dificultades
intraquirdgicas

Caracteristicas ojo
vitrectomizado

Unicameral Vitreorragia a cdmara
Ausencia de presion vitrea | anterior
Diafragma irido-lenticular | Hipotonia con tendencia
alterado al colapso
Céamara anterior muy
profunda
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mas complejos como pacientes con alteraciones de
la cdmara anterior (con queratoplastia penetrante
previa fracasada, con lentes de cdmara anterior, con
dispositivos de drenaje etc.) y pacientes con altera-
ciones en el segmento posterior (pacientes vitrecto-
mizados, con lentes suturadas, pacientes afaquicos,
cirugias combinadas de DMEK y vitrectomia etc.).

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN OJOS
VITRECTOMIZADOS

Cuando se habla de pacientes vitrectomizados
nos vamos a encontrar con dos perfiles diferentes.
Pacientes que han sido sometidos a una cirugia de vi-
trectomia posterior reglada y completa (intervenidos
de desprendimiento de retina o de una membrana
epirretiniana, por ejemplo) y pacientes intervenidos
de una vitrectomia parcial en el contexto de una ci-
rugia de segmento anterior complicada. La ausencia
de soporte vitreo posterior sumada a la inestabilidad
del diafragma irido-lenticular generan durante la ci-
rugia una profundizacién muy marcada de la cdmara
anterior que dificulta el despliegue del injerto. Mu-
chos pacientes vitrectomizados son pacientes con
alteracion en la compartimentacion del ojo en los
cuales si, ademas la vitrectomia no ha sido completa,
tienen una probabilidad mayor de vitreorragia a ca-
mara anterior, que en caso de ocurrir también puede
llegar a impedir la correcta y completa apertura del
injerto. Estos eventos alargan el tiempo quirdrgico y
la manipulacién del lenticulo, aumentando el riesgo
de fracaso primario (6). Ademas, son ojos con ten-
dencia a la hipotonia y al colapso y, por tanto, difi-
ciles de presurizar con la burbuja final de aire/gas.
Esto implica un mayor riesgo de dehiscencia en el
postoperatorio inmediato, y una tasa de rebubbling
en la mayoria de estas series del 50% (7,8) (tabla 1).
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Figura 1. Maniobra de Dapena y Bubble Bumping en cirugia combinada con vitrectomia. En las imagenes de la A a la
F se aprecia como se introduce la burbuja de aire (A) y se agranda (B) y centra (C) sobre un rulo de DMEK bien orientado.
Una vez abierto (D) se aspira la burbuja (E) y se inyecta una mas pequefa bajo el injerto (F). Para terminar de desplegar
los bordes periféricos se moviliza la burbuja a un lado (G) y otro (H) en lo que se denomina maniobra de Bubble Bumping.
Finalmente se termina de completar la burbuja (1) hasta llenar toda la cdmara anterior para posicionar el injerto.

MANIOBRAS QUIRURGICAS ESPECIALES

Actualmente, las técnicas mas utilizadas en el
despliegue de un roll descemeto-endotelial son
maniobras de tapping sobre la cérnea, ampliamen-
te descritas en la literatura, pero estas técnicas no
son tan efectivas cuando estamos frente a un ojo
con una camara anterior muy amplia (ojo miope u
ojo vitrectomizado). El propdsito de este capitulo
es describir las diferentes maniobras quirirgicas
que pueden facilitar el despliegue de un injerto de
DMEK en ojos vitrectomizados.

Despliegue con aire

Existen 4 maniobras que facilitan el despliegue
con aire.

A) La maninobra de Dapena consiste en colo-
car una burbuja dentro del rulo o doble rulo cuan-
do estd bien orientado y centrado en la cdmara
anterior. Con maniobras de toques sobre la cornea
se hace «rodar» la burbuja para ir estirando el rulo.
A continuacién, se aumenta lentamente el tamafo
de la burbuja permitiendo que se abra el injerto
totalmente sobre el iris. Una vez abierto se debe
esperar unos segundos y a continuacidn se aspira
ese aire y se inyecta detras del injerto una nueva
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burbuja de aire o gas (SFé6 al 20%) para posicio-
narlo contra el estroma (9). Durante esta maniobra
pueden aparecer pequefios «pliegues anteriores»
periféricos o «dobleces» en los bordes de la mem-
brana con el endotelio mirando hacia el estroma
receptor. Estos pueden ser desdoblados mediante
la «maniobra de bubble-bumping» (fig. 1).

B) Una vez inyectada una burbuja bajo el injer-
to, la maniobra «Bubble-Bumping» consiste en
realizar pequefas indentaciones con la canula en la
superficie corneal superpuesta al doblez, creando
un flujo de humor acuoso que provoca la desapari-
cién de los pliegues periféricos que se crean al in-
tentar aposicionar el injerto contra el estroma (10).

Video 1. Maniobras de Dapena y Bubble Bumping en una
cirugia combinada con vitrectomia.
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C) La tercera maniobra ampliamente utiliza-
da ha sido recientemente acufiada como «Wave
Maneuver» o «maniobra de la ola». Esta manio-
bra consiste en inyectar debajo del injerto (una vez
bien orientado) una pequefa burbuja de aire que
eleve el injerto hacia el estroma corneal lo que evi-
tara que se rote o se invierta (11). Mediante tapeos
sobre la cérnea se moviliza la burbuja bajo el injer-
to con dos objetivos: centrar el injerto y desdoblar
los bordes de la membrana mediante la maniobra
de bubble bumping anteriormente descrita.

D) Técnica de la Doble-Burbuja consiste en
inyectar una pequena burbuja encima del injerto
bien orientado con lo que se consigue una apertu-
ra parcial del injerto. A continuacién, sin aspirar el

Figura 2. Maniobra doble bur-
buja. A) La flecha roja indica la
burbuja que estd encima del in-
jerto, centrada y con el injerto
estirado por debajo. B) La flecha
negra indica la burbuja que esta
debajo del injerto y que en esta
imagen estd delimitada con la
linea discontinua negra. C-D-E)
A medida que se va inyectando
mas aire bajo el injerto la burbu-
ja superior se va desplazando a
la periferia y haciendo cada vez
mas pequefa. F) Ambas burbu-
jas se han fusionado en una sola
debajo del injerto que ya esta
completamente  aposicionado
sobre la cérnea.

aire, se inyecta una burbuja debajo el injerto, bien
centrada, elevandolo hacia la cérnea receptora. La
burbuja inferior va desplazando la superior hacia la
periferia permitiendo que se estiren los bordes del
injerto hasta fusionarse las dos burbujas por el lado
endotelial (fig. 2).

Maniobra de la cérnea invertida o cornea-press

Una vez se confirma que el injerto esta bien orien-
tado, se presiona la cérnea hacia el iris hasta que la
cérnea se invierte y adquiere una morfologia concava
(«cornea umbilicada) (fig. 3). Con este movimiento
se consigue aplanar completamente la cdmara ante-

Figura 3. Maniobra Cérnea invertida. En esta imagen vemos como la cérnea estd umbilicada y en la OCT se aprecia per-
fectamente cémo el injerto queda atrapado entre la cérnea y el iris impidiendo que se vuelva a enrollar.
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Figura 4. Maniobra de Cérnea invertida en ojo hipoténico. En las 4 imagenes se aprecia como la invaginacién corneal
consigue mantener el injerto atrapado y semidesplegado. En la imagen B se aprecia a la derecha el grado de hipotonia
con el colapso escleral. En las imagenes C y D se aprecia la indentacién escleral que se debe hacer para mantener el tono

del segmento anterior.

Figura 5. Infusién via pars plana. La infusidén, en esta
imagen de 279, permite realizar las maniobras de desce-
metorrexis (A) y de despliegue como si de un ojo no vi-
trectomizado se tratase. Es importante cerrar la infusién
en el momento de la inyeccién del rulo (B) para evitar una
hiperpresurizacién y una expulsién del injerto.
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rior favoreciendo el despliegue. Es Gtil ayudarse de
una canula o un manipulador posicionados dentro
del injerto que se desplaza a un lado y otro a medida
que con la otra mano se presiona sobre la cornea.
Una vez se ha desplegado todo el injerto se retira
la cénula y se introduce por debajo para inyectar la
burbuja de aire o gas (SFé al 20%) para posicionar el
tejido junto al estroma (13). La tendencia al colapso
de estos ojos obliga en muchas ocasiones a presio-
nar la esclera anterior y generar, de manera manual,
una presion posterior que permita mantener la con-
figuracién del segmento anterior (fig. 4).

Mantenimiento de la presion vitrea con via
infusién pars plana

Algunos autores describen el uso de una canula
de infusién vitrea localizada en pars plana con un
trécar de 23g a 27g colocado a 3,0 mm del limbo
en el cuadrante infero-temporal. El mantenimiento
de una presién posterior lo mas fisiolégica posible
permite utilizar las maniobras normales de tapping
sobre la cérnea para el despliegue del injerto. El
uso de un sistema de infusién via pars plana ha
demostrado estabilizar la cdmara anterior disminu-
yendo el nimero de complicaciones intraoperato-
rias, como la manipulacidon excesiva y, postopera-
torias como la dehiscencia del injerto y necesidad
de rebubbling (14) (fig. 5).

En estos casos el momento de la inyeccion es
crucial y se debe mantener el sistema cerrado o
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con la minima presion necesaria para evitar la ex-
pulsién del rulo fuera de la cdmara anterior. Du-
rante el resto de la cirugia la infusién se abre y se
cierra manteniendo presiones que pueden oscilar
entre 10-15 mmHg en funcién de la estabilidad de
la cdmara anterior.

Maniobras en pacientes vitrectomizados
afaquicos

Los pacientes afaquicos son pacientes «unica-
merales» y, ademas de las complicaciones descri-
tas en los pacientes vitrectomizados, presentan un
riesgo muy alto de dislocacién del injerto a cdmara
vitrea. Se han descrito 2 técnicas para evitarlo.

A) El uso de un diafragma iridolenticular
«temporal» que ayuda a compartimentar el ojo y
que se inserta dentro de la cdmara anterior al co-
mienzo de la cirugia y se extrae al final de la misma.
Estos diafragmas pueden ser de materiales diver-
sos (15) como iris artificiales, lentes de contacto de
hidrogel (16) y lenticulos estromales corneales que
se vayan a desechar (17).

B) La creacién de una «safety-net-suture» o
Sutura de retencién. Con una sutura de Prolene®
10/0 con aguja recta se realizan entre 4 y 5 pasadas
paralelas, de limbo a limbo, dejando entre una y
otra una distancia de 1,5 mm aproximadamente. A
continuacion, se realizan otras 4 o 5 pasadas per-
pendiculares a las anteriores de modo que queda
una especia de red que evitara la luxacién del aire
o el injerto a cdmara vitrea (18).

RESULTADOS DE LA CIRUGIA DMEK EN
VITRECTOMIZADOS

Las series de DMEK en pacientes vitrectomi-
zados no son extensas, pero si se pueden extraer
algunas conclusiones claras. Diferentes autores
como Yoeruek et al (7) y Mednik et al. (6) descri-
ben un nimero de complicaciones significativo y
aunque las técnicas anteriormente descritas facili-
tan mucho la cirugia y disminuyen la manipulacién
del injerto, existe mayor riesgo de dehiscencia en
este tipo de ojos. El nimero de complicaciones
es mayor cuando se trata de cirugias combinadas
con vitrectomia posterior como la cirugia de des-
prendimiento de retina y la sutura de lentes en el
mismo procedimiento. En estos casos es importan-
te realizar un control exhaustivo del fondo de ojo
antes y especialmente después, por el riesgo de
desprendimiento de retina en un segundo tiempo.
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Video 2. Compendio de maniobras en 4 casos de DMEK
en ojos vitrectomizados.

CONCLUSIONES

Las dificultades que supone un ojo vitrectomi-
zado a la hora de realizar un trasplante endotelial,
como la tendencia a la hipotonia y la posibilidad
de luxacién del injerto a cdmara vitrea, se aplican
tanto a las DSAEK como a las DMEK. Pero es cier-
to que la DSAEK es una cirugia técnicamente mas
estandarizada y como el injerto es mas grueso se
puede manipular y sujetar con mas facilidad, inclu-
so hasta suturar en determinados casos. Por eso, la
DSAEK es la técnica de eleccidn en ojos vitrectomi-
zados para muchos cirujanos corneales, especial-
mente en aquellos con menos experiencia en ciru-
gia de DMEK. No obstante, con una frecuencia no
despreciable, acuden a la consulta pacientes ope-
rados en otros centros con edemas corneales, sin
informes ni otros detalles quirdrgicos. La dificultad
en la visualizacién de la cdmara anterior puede no
permitirnos distinguir con claridad detalles como
el tipo de lente implantada, la posiciéon exacta de
la misma, la presencia de vitreo o no en camara
anterior, por lo cual es importante conocer todas
las maniobras disponibles a nuestro alcance para
poder realizar una cirugia de la forma mas atrau-
maética y segura posible.

¢ Qué aporta este capitulo?

e La dificultad de realizar una DMEK en los pacien-
tes vitrectomizados reside en que son ojos con
tendencia a la hipotonia y en los que es dificil
aplanar la cdmara anterior para mantener estira-
do el descemet-roll.

Lo anterior hace que muchos cirujanos prefieran
técnicas de DSAEK en estos casos.

El propésito de este capitulo es describir las dife-
rentes maniobras quirlrgicas que pueden facilitar
el despliegue de un injerto de DMEK en ojos vi-
trectomizados.


https://drive.google.com/file/d/1cZB8PtPQ_qbeJSfc0obcZGyeUoOvqTaj/view?usp=share_link
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INTRODUCCION

Durante méas de un siglo, la queratoplastia pe-
netrante (QP) ha mantenido su hegemonia siendo
el método estandar de tratamiento para muchas
enfermedades de la cornea, incluidos los pacien-
tes con cirugia corneal previa (1). El trasplante de
cérnea laminar posterior DMEK, ha demostrado su
creciente utilidad en el tratamiento de la descom-
pensacién corneal por diversas etiologias gracias a
su abordaje minimamente invasivo y a sus excelen-
tes resultados visuales postoperatorios, convirtién-
dose en el gold estandar (2,3). La DMEK es con-
siderada una cirugia casi neutral a nivel refractivo
por su minimo efecto sobre la curvatura anterior
corneal (4,5). Aunque esta afirmacién es cierta para
alteraciones endoteliales aisladas como la distrofia
endotelial de Fuchs (DF), estudios recientes han
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demostrado que cdrneas con patologia estromal
concomitante pueden sufrir una remodelacién de
su cara anterior tras la DMEK, ya sea en pacientes
no operados previamente (6,7) o tras cirugia cor-
neal (8-14).

Paralelamente, y de forma similar a las querato-
plastias, la cirugia refractiva corneal ha experimen-
tado numerosos avances en las Gltimas décadas.
Aunque muchas de ellas han demostrado ser técni-
cas eficientes y seguras, no estan exentas de com-
plicaciones a corto y largo plazo. Hasta hace poco,
el Unico tipo de trasplante que se podia ofrecer a los
pacientes con complicaciones tras cirugia refractiva
era la QP, un procedimiento normalmente asociado
a una lenta recuperacién y que en muchos casos su-
pone un defecto residual astigmatico elevado (15).

Entre las técnicas corneales refractivas mas po-
pulares, algunas ya actualmente en desuso, se en-
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cuentran: la queratotomia radial (QR), la queratec-
tomia fotorrefractiva (PRK), el laser-assisted in situ
keratomileusis (LASIK), la queratomileusis subepi-
telial asistida por laser (LASEK) y la mas reciente
extraccion lenticular con incisidn pequeiia (small in-
cision lenticule extraction, SMILE). Hemos revisado
en la literatura las diferentes técnicas quirdrgicas
refractivas corneales tanto para el tratamiento de
los defectos refractivos como para la presbicia, que
a consecuencia de una descompensaciéon corneal
hayan requerido una DMEK.

La QR es la principal técnica refractiva descrita
que ha requerido trasplante a largo plazo, como
demuestran los diferentes articulos publicados al
respecto (16-19), aunque también hay casos des-
critos de QP tras LASIK con el objetivo de tratar su
ectasia asociada (20,21) e incluso un caso de QP
tras técnicas refractivas mas recientes como el SMI-
LE (22).

La capacidad de la DMEK de remodelar la arqui-
tectura corneal global y no sélo su cara posterior,
unido a la rdpida recuperacién que ofrece la cirugia
por ser menos intervencionista y mas fisioldgica, ha
hecho que cada vez mas este tipo de trasplante
laminar se plantee como primera opcién y sea el
gold estandar en el tratamiento de la disfuncién
endotelial tras cirugia corneal previa.

DMEK TRAS QUERATOTOMIA RADIAL

Una de las primeras técnicas empleadas para
tratar la miopia fue la QR, basada en la creacién
de incisiones corneales radiales muy profundas

con el objetivo de aplanar la cérnea central. Entre
las diversas complicaciones descritas asociadas a
este procedimiento se encuentra su capacidad de
producir descompensacién endotelial y formacion
de guttas a largo plazo (23). Si consideramos la
dificultad técnica de realizar una QP en ojos pre-
viamente tratados mediante QR, asi como la dificil
predictibilidad refractiva tras la cirugia, la DMEK
se podria postular como una alternativa preferible
en algunos de estos casos. En el estudio llevado
a cabo por Parker et al. (12) se analizaron los re-
sultados clinicos tras la realizacién de DMEK en 5
ojos operados previamente mediante QR, hallan-
dose cambios en la curvatura anterior corneal en
todos ellos. Si bien es cierto que a nivel refractivo
tres experimentaron un cambio midpico, uno un
cambio hipermetrdpico y otro no experimentd nin-
gln cambio, todas las cérneas adquirieron un perfil
mas regular tras resolverse el edema después de
la cirugia. En un paciente descrito por Akella et al.
(14), la refraccidn tras el DMEK se modificd virando
de hipermetropia a una graduacién neutra y el as-
tigmatismo irregular se redujo 3 dioptrias.
Aunque la DMEK en pacientes operados pre-
viamente mediante QR resulte una cirugia mucho
menos invasiva y traumatica en comparacién con la
QP, hay una serie de detalles técnicos y situaciones
a considerar. En primer lugar, la descemetorrexis
puede resultar mas complicada por la cicatrizacion
corneal posterior y la posibilidad de abrir una de
las incisiones de la QR. En segundo lugar, el llena-
do de la cdmara anterior con aire puede ser mas
dificil al tratarse normalmente de pacientes con
alta miopia, como demuestra el caso descrito por

Figura 1. A: Imagen mediante ldmpara de hendidura del ojo izquierdo (Ol) de un varén de 59 afios, donde puede obser-
varse una cérnea deslustrada y las incisiones de la QR durante la primera visita, antes de la cirugia de DMEK. B: Imagen
del mismo ojo mediante OCT-SA, con grosor corneal central (GCC) de 740 um. C: Imagen por microscopia especular antes
de la cirugia de DMEK. Imposible realizar el recuento endotelial. Su agudeza visual corregida (AVCC) con +3,75 (-2,00 x

50°):0,2.
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Figura 2. A: Imagen mediante |ldmpara de hendidura del Ol, al mes tras la cirugia de DMEK. B: Imagen del mismo ojo
mediante OCT-SA al mes tras la DMEK. GCC de 674 pm. Su AVCC con -0,50 (-1,00 x 150°): 0,80.

Annadanam et al. (13). Ademas, al encontrarse la
estructura corneal mas debilitada desde un punto
de vista biomecanico, puede producirse una inver-
sién de su curvatura al aplicar suaves toques des-
de el exterior y al vaciar la cdmara anterior (CA),
generando una CA estrecha central y profunda a
nivel periférico, dificultando las maniobras de des-
enrolle completo del injerto Descemeto-endotelial
durante la cirugia.

Mostramos los resultados visuales, refractivos y
paquimétricos preoperatorios y al afio de la inter-
vencion, de un paciente intervenido por nosotros

de DMEK por descompensacion endotelial, asocia-
da a QR previa (figs. 1 a 3).

Por otro lado, Boulter et al (24) investigaron la
viabilidad endotelial de cérneas de donante ca-
daver tratadas previamente con QR y observaron
que los injertos obtenidos de las cuatro cérneas
empleadas eran vélidos para DMEK. Ademas, el
proceso de pelado fue realizado sin incidencias,
por lo que sugieren que el hecho de haber sido
intervenido previamente mediante QR no deberia
ser un motivo para excluir la cérnea donante para
la realizacién de un trasplante endotelial.

Figura 3. A: Imagen mediante ldmpara de hendidura del Ol, al afio tras la DMEK. B: Imagen del mismo ojo mediante OCT-
SA al afio tras la DMEK. GCC de 558 pm. Su AVCC con 0,25 (-0,75 x 60°): 1.

356



Queratoplastias laminares posteriores n

Figura 4. A: Fotografia del ojo derecho (OD) de un varén de 73 afios, en la ldampara de hendidura durante la primera visita
que muestra haze y edema estromal con bullas subepiteliales difusas. Nétese la presencia del flap de LASIK en la periferia
corneal, cerca del limbo (flecha blanca). B: OCT-SA del OD durante la primera visita que refleja una fina interfase hiporre-
flectiva entre el flap de LASIK y el lecho estromal residual, correspondiente al SFI. Se observa también el edema central
hiperreflectivo subyacente. Su AVCC era de cuenta dedos a 1 metro y el GCC era de 664 um.

DMEK TRAS LASER-ASSISTED IN SITU
KERATOMILEUSIS (LASIK)

Con el tiempo han surgido otros tipos de cirugia
refractiva menos invasivos sobre el tejido corneal y
que han hecho que la QR deje de utilizarse. Una de
estas técnicas es el LASIK, en la que se crea un col-
gajo o flap corneal por medio de un microquerato-
mo y posteriormente se aplica laser excimer para
corregir la graduacién del paciente. La mayoria de
los articulos publicados en referencia a la realiza-
cion de DMEK tras este tipo de cirugia corneal des-
tacan como objetivo del trasplante resolver una de
las complicaciones asociadas al LASIK, el sindrome
del fluido de la interfase (SFl), al mismo tiempo que
tratan la disfuncién endotelial (8-11).

A continuacion, se muestra un caso de SFl tras la
realizacion de un LASIK midpico debido a disfuncion
endotelial corneal que fue adecuadamente tratado
mediante DMEK en nuestro centro (figs. 4 a 7).

El SFI es principalmente desencadenado por el
aumento de PIO secundario a la aplicacion prolon-
gada de corticoides y tipicamente aparece entre
una semana y pocos meses tras el LASIK (25,26).
Sin embargo, la disfuncién endotelial corneal tam-
bién ha sido descrita como causa significativa del
SFl, secundaria a DF (8,9,11,27,28), cirugia de ca-
taratas (29,30) o uveitis (31). En estos casos de des-
compensacién endotelial, el SFlI puede aparecer
ahos o décadas tras el LASIK. El fluido se acumula
en la interfase debido a su relativa debilidad y a
su riqueza en proteoglicanos unidos a fibrina, que
absorben mas agua en comparacién al resto del
estroma (31). Ademas, esta interfase se deshidrata
mas lentamente. Por lo tanto, cualquier situacion
que genere edema corneal puede provocar SFl.
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Figura 5. OCT-SA del OD durante la presentacién inicial
que muestra el SFl y el edema corneal subyacente. Se ob-
servan también bullas subepiteliales en el contexto de una
queratopatia bullosa pseudofaquica.

Figura 6. Dia 1 del postoperatorio tras DMEK. OCT-SA del
OD que muestra el DMEK completamente adherido. Né-
tese que la hendidura del SFI parece de mayor tamafio. La
AVCC habia mejorado a 0,20 y el GCC que habia disminui-
do a 566 pm

En el caso presentado, la disfuncién endotelial
corneal del OD estaba probablemente relacionada
con la DF, ya que esta patologia es tipicamente bi-
lateral y pudo ser detectada en el Ol. El paciente
habia sido intervenido de cataratas mediante fa-
coemulsificacién 6 meses antes de la primera visita
en consulta. Esta cirugia actuaria como un desen-
cadenante para la aparicién de queratopatia bullo-
sa y el SFI quince afos tras el LASIK.

Las opciones de tratamiento para el SFl inclu-
yen terapia topica conservadora o manejo quirdr-
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Figura 7. Mes 1 del postoperatorio tras DMEK. A: Fotografia del OD en la ldmpara de hendidura que muestra la cornea
clara y transparente. De nuevo, el flap de LASIK es observado en la periferia corneal, esta vez sin edema adyacente visible
(flecha blanca). También se muestra la iridectomia inferior realizada durante la cirugia. B: OCT-SA del OD que muestra la
resolucién del fluido de la interfase junto a la completa adhesién del injerto funcionante DMEK. La AVCC en el OD era de

+1,00 -1,50 x 50°: 0,7.

gico mediante un trasplante de cérnea laminar em-
pleando como injerto un DMEK (8-11) o una DSAEK
(32). En nuestro caso, la DMEK fue planteada para
tratar la disfuncién endotelial y, secundariamente,
resolver el SFI, siendo ambos objetivos satisfacto-
riamente alcanzados en el postoperatorio.

En cuanto a las particularidades quirlrgicas
durante la cirugia de DMEK en un paciente al que
previamente se le ha realizado un LASIK, las inci-
siones corneales deben ser llevadas a cabo fue-
ra del érea del flap para evitar dislocaciones del
mismo, hay que evitar excesivas fuerzas de trac-
cién sobre la superficie interna corneal durante
la descemetorrexis, asi como reducir la manipu-
lacién del injerto desde la superficie externa de
la cornea. Tras la cirugia, la interfase puede verse
de mayor tamafio debido a la inmediata funciona-
lidad de las células endoteliales, como sucede en
el caso presentado y también en el descrito por
Luceri et al. (9).

Aunque el SFI ha sido principalmente docu-
mentado tras cirugia de cataratas en un contex-
to de disfuncidn endotelial, cualquier cirugia in-
traocular podria promover la aparicién de SFI, tal
y como se muestra en el articulo publicado por
Wolf et al. (27), en el cual el propio DMEK desen-
cadena el SFI.

CIRUGIA REFRACTIVA EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE DMEK

A diferencia de la QP, la DMEK induce cambios
refractivos muy leves y, como hemos revisado en
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este capitulo, puede ser ideal en el manejo de la
descompensacion corneal tras procedimientos re-
fractivos anteriores (33). Sin embargo, a pesar de
la predictibilidad refractiva de la técnica, la gran
demanda y exigencia de los pacientes intervenidos
de cirugia refractiva hace que nos planteemos si
tras una DMEK podemos aplicar con garantia una
cirugia refractiva corneal para tratar los errores re-
fractivos residuales. Moura-Coelho et al. (34) des-
criben la aplicacion de la técnica PRK para tratar
con éxito un error refractivo residual de un pacien-
te intervenido de DMEK. Por otro lado, Fernan-
dez-Vega-Cueto et al. (35) tratan el error refractivo
de 7 ojos tras DMEK mediante la técnica de fem-
to-LASIK.

¢Qué aporta este articulo?

* |a DMEK es un trasplante minimamente invasi-
vo que puede remodelar la estructura corneal
de forma global. Constituye el tipo de trasplante
mas efectivo en pacientes con descompensacion
endotelial tratados previamente mediante cirugia
refractiva corneal.

En pacientes operados anteriormente mediante
queratotomia radial, es capar de regularizar la
topografia corneal, acercandola a un perfil mas
fisioldgico tras la resoluciéon del edema, ademas
de evitar una cirugia mas larga y cruenta para el
paciente como podria ser la QP.

La DMEK puede resolver el sindrome del fluido
de la interfase tras LASIK, una complicacion rara,
aunque de incidencia creciente, al mismo tiempo
que trata la disfuncién endotelial.
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