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8.2.6. DMEK en casos complejos

8.2.6.1.  DMEK en segmentos anteriores complejos
Emeterio Orduña 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 eliminación de la capa 
endotelial del receptor mediante la extracción de 
la membrana de Descemet (Descemetorhexis) (2) 
y denominó la técnica como Descemet Stripping 
Endothelial Keratoplasty (DSEK) (3). Posterior-
mente Mark Gorovoy utiliza un microqueratomo 
para la obtención del injerto y la denomina DSAEK 
(Descemet Stripping with Automated Endothelial 
Keratoplasty) (4,5). DMEK, se adopta más lenta-
mente que DSEK/DSAEK porque los beneficios 
que aporta frente a estas técnicas son menos dra-
máticas, que las ventajas que DSEK/DSAEK consi-
guen respecto la Queratoplastia Penetrante (QP). 
Además, el aloinjerto para DMEK, más delgado y 
frágil, es más difícil de preparar y manipular que 
el injerto para DSAEK, tanto durante la obtención, 
como durante la implantación quirúrgica. Esto se 
hace más evidente en ojos que presentan comor-
bilidades significativas. Sin embargo, las ventajas 
de DMEK sobre la DSAEK que incluyen un período 
de recuperación más rápido, un mejor resultado 
visual, incisiones más pequeñas, 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 más difícil de realizar, está logrando im-
ponerse entre las técnicas de trasplante de córnea 
(11) y actualmente es de elección para abordar la 
descompensación endotelial secundaria a la dis-
trofia endotelial de Fuchs (DF) y la Queratopatía 
bullosa (QB) no complicada (8). Desde su introduc-
ción en Europa en 2009, el número absoluto de 
trasplantes de córnea casi se ha duplicado, debido 
claramente a un rápido aumento de la querato-
plastia lamelar posterior especialmente DMEK (11) 
y es probable que los próximos años 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 

a la entrega, después de haber sufrido el proceso 
de su obtención (7,12).

Actualmente DMEK se elige con mayor frecuen-
cia para DF y en la QB de ojos no complejos y la 
cirugía DSAEK sigue siendo de preferencia para 
muchos cirujanos de córnea en ojos con anorma-
lidades anatómicas, comorbilidades significativas o 
historia quirúrgica compleja (13,14). Pero, aunque 
DMEK en ojos complejos es técnicamente más 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 realización 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 cámara anterior (Ojo 
vitrectomizados, afaquia y buftalmos) (17), o situa-
ciones que provocan un aplanamiento de la cámara 
anterior, la presencia de dispositivos de drenaje y 
lentes en cámara anterior (LIO-CA) (18), afaquia con 
o sin vitreo asociado, alteraciones y destrucción del 
iris (ICE, Aniridia, iridectomía sectorial, colobomas, 
traumatismos) (19), que pueden ocurrir por anor-
malidades anatómicas o, con más frecuencia por 
cirugías previas complicadas o traumatismos.

Es decir, la viabilidad de DMEK depende de 3 
características morfológicas del ojo: 1) anatomía 
de la cámara anterior, 2) estabilidad del diafragma 
iris-cristalino/LIO, y 3) estado del vítreo (19). Po-
demos encontrarlas en diferentes situaciones (15): 
QB, cirugía previa de glaucoma, vitrectomía previa, 
presencia de LIO de cámara anterior, queratoplastia 
penetrante con fracaso endotelial, cámara anterior 
profunda, otras situaciones especiales como uveítis 
y endotelitis, síndrome iridocorneoendotelial (ICE) o 
LASIK previo, que se pueden combinar entre ellas.



334

Queratoplastias laminares posteriores8

QUERATOPATÍA BULLOSA

El fracaso de las funciones de barrera y la alte-
ración de la bomba metabólica 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 
presión intraocular (tabla 1). Las causas de la dis-
función endotelial pueden ser mecánicas (Traumá-
ticas y/o Quirúrgicas). La cirugía intraocular produ-
ce daño directo del endotelio y puede conducir a 
una QB Postquirúrgica (QBP) (20). La presencia de 
lentes en la cámara anterior se ha asociado históri-

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

Las distrofias endoteliales, inflamatorias, tóxicas 
(síndrome del segmento anterior tóxico (TASS) y el 
aumento de presión intraocular, que incluye glau-
coma (ya sea agudo por cierre angular, neovascu-
lar, o pseudoexfoliativo, así como casos avanzados 
mal manejados), picos de hipertensión postopera-
torios, uveítis hipertensivas o medicaciones (20,21). 
Los factores predisponentes al fracaso endotelial 
durante o después de la cirugía de cataratas inclu-
yen la experiencia de cirujano, la densidad celular 
previa, la inflamación posquirúrgica y la presencia 
de lentes en cámara anterior. Los factores ocula-

Tabla 1.  Causas de edema de córnea por fracaso endotelial

MECÁNICAS DISTROFIAS INFLAMACIÓN TOXICIDAD
Traumatismos D. de Fuchs Endotelitis Primarias 

Síndrome ICE
Soluciones de Irrigación
Colorantes

Quirúrgica D. Polimorfa Posterior Uveítis Mióticos-Midriáticos
Lentes Intraoculares de 
Cámara anterior

D. Endotelial Congénita 
Hereditaria

Queratitis víricas 
Estromales

Antibióticos
Viscoelásticos

Distrofia corneal ligada a X Trabeculítis Conservantes
Toxinas accidentales 
(Causticaciones)
Aceite de silicona

HIPERTENSIÓN OCULAR
GLAUCOMA
•  Cierre Angular
•  Neovascular
•  Pseudoexfoliativo

HTO POSTOPERATORIA UVEÍTIS MEDICACIÓN (Esteroides)

Figura 1. A) QB postquirúrgica, B) LIO de cámara anterior fijada a iris responsable de un edema corneal localizado.



335

Queratoplastias laminares posteriores 8

res y del paciente que aumentan el riesgo de QBP 
incluyen la edad por encima de los 70 años, pre-
sencia de diabetes mellitus, EPOC (enfermedad 
obstructiva crónica), dureza del núcleo de la cata-
rata, estado endotelial, DF y enfermedad corneal 
preexistente, síndrome pseudoexfoliativo, cámara 
anterior estrecha, cirugía intraocular o traumatismo 
ocular previo, y uveítis.

La presencia de la QB a menudo dificulta una 
buena visualización de la cámara anterior y com-
promete el desplegado del injerto de MD, y asocia 
una presión de imbibición intracorneal que incre-
menta el riesgo de desprendimiento del injerto. 
Para mejorar la visualización del injerto, la utiliza-
ción de Membrane Blue Dual® durante un minuto 
para su tinción es superior a la que obtiene Tripan-

Blue (Vision blue®) ya que produce mejor visibili-
dad de la MD y de mayor duración, un aumento 
significativo de su rigidez y sin efectos perjudicia-
les en la viabilidad de las células endoteliales (22). 
Además, si está comprometida la transparencia de 
la córnea, su desepitelización logra mejorar la vi-
sualización (fig. 2). Otras técnicas que pueden ayu-
dar si perdemos la tinción durante las maniobras 
de desplegado del injerto, es la utilización de una 
fuente de luz colimada externa. Volver a teñir la 
membrana del injerto con azul tripán en la cáma-
ra anterior no es aconsejable porque empeora la 
visualización. La tomografía de coherencia óptica 
intraoperatoria (OCT) es eficaz para identificar la 
orientación 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 cirugía aumenta el riesgo de 
descompensación endotelial (25) y es frecuente la 
formación de sinequias anteriores o posteriores, 
presencia de tubo u otros dispositivos valvulares, 
iridectomías de diferentes tamaños y ampolla de 
filtración (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 2. Mejora de la visualización mediante desepiteliza-
ción de la córnea previa a DMEK.

Figura 3. Presencia de dispositivos en cámara posterior con iridectomía grande y ampolla de filtración.
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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 cirugía de glaucoma previa, DMEK 
ofrece una recuperación visual más rápida, una 
mejor agudeza visual final y una tasa más baja de 
fracaso del injerto en comparación con DSEK, du-
rante el primer año postoperatorio (27), pero la 
tasa de supervivencia del injerto a 4 años 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 
trabeculectomía puede desplazar el aire o el gas 
fuera de la cámara anterior.

Se ha sugerido el reposicionamiento o recorte 
de los tubos de drenaje de glaucoma para evitar el 
contacto físico con el injerto durante y después de 
la cirugía y para optimizar la unión y la superviven-
cia del injerto (vídeo 1).

VITRECTOMÍA PREVIA

En estos casos, el diafragma iridocapsulolenti-
cular puede estar dañado o simplemente no exis-
te, lo que permite la comunicación libre de humor 
acuoso entre la cámara anterior y la cámara vítrea 
que, unido a fugas por las incisiones, produce hi-
potonía intraoperatoria y profundización de la cá-
mara anterior. Esto puede ocurrir incluso con el 
diafragma aparentemente intacto y, sobre todo en 
presencia de LIO de fijación escleral o iridianas, o 
con capsulotomías YAG previas, llegando en oca-
siones a provocar colapso del ojo. También existe 
riesgo de migración de aire o gas (32) o incluso la 
MD a cámara vítrea sobre todo en casos de afaquia 
e iridotomías de gran tamaño (fig. 4). DMEK sería 

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

La colocación de una infusión en pars plana 
puede compensar la profundización de la cámara 
anterior y la hipotonía intraoperatoria, mantenien-
do un gradiente de presión posterior con infusión 
continúa controlada por el cirujano (33,34).

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

PRESENCIA DE LIO DE CAMARA ANTERIOR

La presencia de un LIO de cámara 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 inyección y difícil 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. Migración de MD a cámara vítrea en ojo vitrectomizado a través de iridectomía inferior. A) previa a la inyección 
de MD. B y C) mientras se inyecta el injerto de MD se introduce por la iridectomía hacia cámara vítrea.

Vídeo 1.

https://drive.google.com/file/d/1i7ORCEKKQBef343zJ7B5IShydzElBPM6/view?usp=share_link
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asociada una hipotonía ocular, sobre todo en ojos 
con vitrectomía previa o cirugía filtrante con au-
sencia de soporte capsular y fracaso de la compar-
timentación entre la cámara anterior y la cámara 
vítrea. Pueden asociarse sinequias anteriores, pre-
sencia de tubos de dispositivos de drenaje, vítreo, 
aceite de silicona en cámara anterior, vitrectomía 
previa, además 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 
reinyección de aire o gas, incluso tardía, 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 3º mes de 
1052,67 ± 600,32 cel/mm2 (mínimo 538 y máximo 
1.891) pero a los 12 meses fue de 849 ± 438,19 cel/
mm2 (mínimo 502 máximo 1.719), valores más ba-
jos que en DMEK estándar (gráfico 1). Se obtienen 
unas agudezas visuales bajas, 0,3 de promedio en 
escala decimal (entre 0,8 y contar dedos), debido 
a patología asociada en la mayoría de los casos. 
De los 6 ojos, un paciente, de 86 años y ojo único 
precisó 4 DMEK en 4 años, 2 por desprendimiento 
del injerto y una por fracaso endotelial tardío a los 
2 años de la cirugía y actualmente tiene una visión 
de 0,5 y 1.043  cel/mm2. Otro paciente presentó 
fracaso tardío después de ser tratado de un ede-
ma macular quístico con dexametasona intravítrea 
(Ozurdex®) después de 48 meses y está en espera 
de una nueva DMEK, mientras que el resto se man-

tienen estables con un seguimiento entre 5 y 48 
meses. La extracción de la LIO-CA con posterior 
implante en cámara 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 cámara 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 restauración anatómica 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 fijación escleral o LIO Artisan 
retroiridiana y la DMEK) (39).

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

Figura 5. DMEK en paciente con LIO-CA. A) Prequirúrgico. B) 3 meses después de la cirugía.

Gráfico 1. Densidad celular promedio obtenido con DMEK 
en presencia de LIO-CA, con relación al promedio del total 
de DMEK.
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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 cirugía a cielo abierto, posibi-
lidad de graves complicaciones, con una recupera-
ción visual más tardía 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 
ópticas de la QP han sido adecuadas, realizar una 
DMEK (41). Un injerto DMEK es más delgado y 
teóricamente más ajustable y flexible que el injerto 
con estroma de DSAEK. Por ello, se adapta mejor a 
las irregularidades de la cara posterior de la unión 
injerto-córnea receptora de la QP (fig. 6) y la de-
gradación óptica 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 cámara anterior profunda se puede presen-
tar en ojos con un alto grado de miopía o después 
de una vitrectomía o en buftalmos en ojos con 
glaucoma congénito, que no permiten el control 
intraoperatorio de la profundidad de la cámara an-
terior, por lo que el injerto permanece enrollado 
flotando en la amplia cámara anterior y las manio-
bras de drenaje del líquido de la cámara anterior, 
en muchas ocasiones no consiguen disminuir su 
profundidad. En estos casos es aconsejable utilizar 
donantes de más edad (70 años o más), ya que su 
membrana de Descemet muestra menor tendencia 
al enrollamiento (45). En caso de injerto difícil de 
desplegar, se puede inyectar una burbuja de aire 
lentamente y conseguir su desplegado, pero toda-
vía no se ha encontrado la técnica «óptima» para el 

desplegado del trasplante en cada situación, sino 
que la forma correcta de desenrollado debe deter-
minarse individualmente para cada situación (16).

OTRAS SITUACIONES DE SEGMENTO 
ANTERIOR COMPLEJO

Hidrops corneal

Cuando el queratocono progresa y llega un 
punto en el que la MD, más rígida, no puede adap-
tarse a la forma ectásica de la córnea, se produce 
un desgarro focal en la membrana de Descemet, 
que provoca un edema corneal en el ápex. Esta 
situación se denomina Queratocono agudo o Hi-
drops corneal. El cierre espontáneo de esta área 
se produce mediante una combinación de cica-
trización y migración de células endoteliales que 
puede durar varios meses. Aunque se han descrito 
procedimientos quirúrgicos como la inyección 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-
queño diámetro para sellar el defecto (mini-DMEK) 
en 3 pacientes con hidrops corneal (52). Estos ojos 
pueden presentar cámaras anteriores profundas y 
opacidad corneal que dificulten la cirugía.

Uveítis

La incidencia de edema corneal después de 
una uveítis es baja (menor del 1%) (53,54), pero 
la posibilidad de fracaso puede ser más alta, por 
recurrencias de la enfermedad y la posible asocia-
ción de complicaciones como sinequias anteriores 
y posteriores, atrofia y alteraciones del iris, catara-
ta y glaucoma concurrente. La uveítis anterior viral 
se caracteriza por cursar con la presión intraocular 
elevada, precipitados estrellados difusos, pigmen-
tados y cambios atróficos de iris (55). Los virus im-

Figura 6. Imagen de OCT de la unión injerto- receptor en una Queratoplastia Penetrante.
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plicados son el Herpes Simple (HVS), Varicela-zos-
ter, Citomegalovirus y Rubeola. La endotelitis se 
caracteriza por edema estromal localizado y pre-
cipitados queráticos. Puede involucrar un área 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 
desafío debido a la liberación 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 más bajas de re-
chazo inmunológico que asocia DMEK, podría ser 
más ventajosa que otras técnicas.

Síndrome iridocorneoendotelial

El síndrome iridocorneoendotelial, es un tras-
torno raro, que se caracteriza por anomalías pro-
liferativas y estructurales del endotelio corneal, 
obstrucción progresiva del ángulo iridocorneal 
y anomalías del iris, como atrofia y formación de 
orificios. Comprende tres entidades clínicas: Atro-
fia Esencial Progresiva del Iris, Síndrome de Co-
gan-Reese y Síndrome de Chandler. Aunque la 
posible presencia de anomalías iridianas, posibles 
cirugías anteriores de glaucoma y dispositivos en la 
cámara anterior, van a suponer un desafío, DMEK 
se puede realizar con éxito, aunque precisará mo-
dificaciones de la técnica quirúrgica (vídeo 1) inclui-
da la liberación anterior de sinequias y minimizar la 
manipulación quirúrgica (56).

El Síndrome de Fluido en la Interfase se origi-
na por acumulación líquido en la interfase estromal 
en los ojos que se han sometido a LASIK, se ha des-
crito típicamente después de la cirugía de FACO, 
pero también puede desarrollarse después de una 

DMEK sin incidencias (fig. 7), típicamente se ma-
nifiesta debido a una hipertensión postquirúrgica 
por el uso de corticoides (57).

¿Qué aporta este capítulo?

• � Realizar una cirugía DMEK en ojos con un seg-
mento anterior complicado es muy exigente, 
pero los cirujanos que han superado la curva de 
aprendizaje valorarán la utilidad de esta técnica 
en los ojos más complejos, debido a los mejores 
resultados ópticos y menor tasa de rechazo que 
aporta sobre DSAEK.

• � Se debe realizar una cuidadosa evaluación del ba-
lance beneficios/riesgos en cada caso, teniendo 
en cuenta la situación y expectativas de cada pa-
ciente, ayudará a decidir cuando una DSAEK es 
más conveniente que una DMEK compleja.
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8.2.6.2.  Queratoplastia endotelial de membrana de Descemet en 
queratoplastia penetrante previa

M.ª Victoria de Rojas Silva, Noelia Moraña Borrageiros, Andrea Álvarez-Novoa Rodríguez-Cadarso

INTRODUCCIÓN

El fracaso endotelial primario o secundario es 
actualmente la principal indicación del trasplante 
de córnea 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 años, las alternativas ante un 
fracaso endotelial tras una queratoplastia pene-
trante (QP) eran una nueva QP o una queratopró-
tesis. La realización de una nueva QP tiene un largo 
trayecto de seguridad y eficacia en ojos con QP 
previa fracasada (1), pero las QP secundarias están 
consideradas casos de alto riesgo debido al incre-
mento del riesgo de rechazo y fracaso (2). Además, 
tanto una QP, como una queratoprótesis, conllevan 
un incremento de riesgo de otras complicaciones 
tales como adelgazamiento de la córnea recepto-
ra, leucomas, incremento de riesgo de infección, 
recuperación visual lenta, problemas relacionados 
con suturas e incremento del riesgo de alteracio-
nes de la superficie ocular y mala inervación, ade-
más de los riesgos de cirugía a cielo abierto (3,4).

El trasplante endotelial está 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 metaanálisis 
que comparó los resultados de la DSAEK con re-
petición de QP para el fracaso endotelial tras QP, 
encontró que los ojos que se operaban de DSAEK 
tenían un riesgo de rechazo menor en compara-
ción con ojos que eran intervenidos mediante QP, 
sin existir diferencias entre ambos grupos en su-
pervivencia ni en agudeza visual (11). A ello habría 
que añadir que los trasplantes endoteliales no re-
quieren cirugía a cielo abierto, no precisan suturas 
o muy pocas, no se acompañan de problemas de 
superficie o inervación 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 comparación con la DSAEK, la DMEK propor-
ciona una recuperación visual más rápida, menores 
aberraciones de alto orden, mejor sensibilidad al 
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contraste y tasas menores de rechazo (12-15). En 
los últimos años, esta técnica se ha utilizado cada 
vez más 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 capítulo 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 más importantes para la selección del 
paciente y destacando las modificaciones necesa-
rias en ciertos pasos de la técnica quirúrgica.

REVISIÓN 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 11 y 
19 pacientes respectivamente de DMEK en fracaso 
de QP previa con buenos resultados en la mayoría 
de los casos y siendo la DMEK una opción viable 
incluso en ojos con potencial visual limitado. Ei-
nan-Lifshitz et al. en 2018 (17) analizaron los resul-
tados a 2 años 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 más 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 años y 
tasa de reinyección de aire/gas mayor, si el diáme-
tro de este superaba el diámetro 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 años, por 
Güell 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 útil 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 reinyección de aire/gas del 11,53%. Pierné 

publicó 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 comparación con la repe-
tición de la QP o la realización de un DSAEK (22).

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

La serie con mayor seguimiento corresponde a 
Schrittenlocher et al, (10) con 52 casos seguidos 
durante 3 años, con una tasa de reinyección 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 opción 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 había realizado mediante láser de fem-
tosegundo (10 ojos) con otro en el que se había 
realizado de forma manual (29 ojos). La tasa de 
desprendimiento del injerto y de reinyección de 
aire/gas fue significativamente menor en el gru-
po en el que se empleó láser 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 
láser de femtosegundo (0%), aunque la diferencia 
no resultó estadísticamente 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 usó láser de femtosegundo podría ser debida a 
que el corte con el láser no produce alteraciones ni 
desprende la membrana de Descemet periférica al 
corte, lo que podría contribuir a una menor interfe-
rencia con la adherencia del injerto. Por otro lado, 
es posible que la inflamación asociada con el uso 
del láser 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 
patología ocular concomitante, así 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 repetición de QP para la misma indicación (22).

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

La pérdida endotelial que oscila entre un 24% 
(22) a un 59% (19) es más elevada que tras una 
DMEK primaria, (25) lo que se atribuye a una ma-
yor manipulación para centrar el injerto debido a 
la mayor irregularidad de los márgenes de la unión 
injerto-receptor previo. Además, 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 reinyección 
de aire/gas que precisan estos procedimientos de 
DMEK.

La tasa de supervivencia varía entre un 65.4% 
a dos años (10), 57% a los 3 años (17) y a un 76% 
a 4 años (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 encontró que la cirugía de glau-
coma previa era el único factor de riesgo para el 
fracaso del injerto (9). Por otro lado, en otra serie, 
el fracaso de DMEK tras QP se relacionó con una 
peor agudeza visual preoperatoria, mayor núme-
ro de reinyecciones de aire/gas y descemetorrexis 
manual en lugar de realizada con láser de femtose-
gundo (17).

La DMEK realizada para el tratamiento del fra-
caso endotelial de una QP se acompaña en la ma-
yor parte de las series, de una tasa de despren-
dimiento del injerto y necesidad de reinyección 
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 

injerto era mayor cuanto mayor era el injerto de 
DMEK en relación al de la QP previa: 53% si era 
mayor, 27% si era del mismo tamaño y 33% si era 
de menor tamaño. También en la serie de Lavy (19) 
el desprendimiento del injerto ocurrió 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 sufrió 
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, presurización, fragmentos de Descemet 
residuales en el margen de la descemetorrexis…). 
Como se mencionó anteriormente, Sorkin et al ar-
gumentan que el hecho de que la descemetorre-
xis con láser de femtosegundo deje un margen sin 
fragmentos podría ser el motivo de la menor tasa 
de desprendimiento del injerto cuando se emplea 
esta tecnología (24). Alió et al (23) y Güell et al. (21) 
emplearon un tamaño del injerto de DMEK inferior 
al de la QP y no realizaron descemetorrexis, obte-
niendo unas tasas de reinyección 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 tamaño de injerto entro 0,25 mm y 0,5 mm 
menor que el injerto de la QP.

La supervivencia del injerto en las series con ma-
yor duración del seguimiento oscila entre un 57% a 
3 años de Einan-Lifshitz (17), 84,21% Heinzelmann 
a los 12 meses, (20) 80% a 3 años y 76% a 4 años, 
(9) 92,31% de Güell a los 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.

SELECCIÓN DEL PACIENTE

La selección del caso se realizará tomando las 
mismas consideraciones que para una DMEK en 
ojos no intervenidos previamente. No obstante, se 
deben tener en cuenta algunas consideraciones. 
La indicación de la DMEK puede tener como ob-
jetivo la rehabilitación visual o el tratamiento del 
dolor en casos con bajo potencial visual. En el pri-
mer escenario, es necesario revisar si el resultado 
refractivo, topográfico 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-
ción de una QP tiene más sentido para conseguir 
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	 Tabla 1.  Resumen de los resultados de las series de DMEK para el	 tratamiento def racaso endotelial de queratoplastia penetrante previa

Autor Año N Seguimiento
(m) Re-inyección aire/gas NRe-inyección Rechazos Supervivencia Nuevo

trasplante
Preop AV
logMAR

PostopAV 
logMAR

Recuento 
Endotelial 

Injerto 
cls/mm2

Recuento 
Endotelial 

Postoperatorio 
cls/mm2 

disminución %

Descemetorrexis Diámetro injerto
Paquimetría 

Preoperatoria 
micras

Paquimetría 
Postoperatoria 

micras

Disminución 
Paquimetría 

micras

Anshu 2013 4 5,25 (3-9) 75% 1 0 0,54 0,18 6 m
33% 6 m

2.801 1.880 6 m
32,88%

3 de seis 38 mm y 19 mm (QP 8 mm)

Gundlach 2015 5 6 100% 3 tres veces
1 dos veces
1 una vez

0 1,16 0,68 4 sem
0,35 6 m

2.348 1.398 6 m
40%

sí 8 mm injerto
8,5-9mm descemetorrexis

756 514 514

Lavy 2017 11 16 (3-36) 36,36%
desprendimiento 5

1 dos veces 0 63,63% a 16 m 3 a 0,18 ≥0,10 5 ojos
0,48 1 glaucoma
0,18 1 nubécula

2.570 1.045
59%

sí 8,5 a 9,5 mm
no indica tamaño en relación con QP

más desprend en ojos con 9,5 mm (2/3)
recomienda en discusión menor que QP

865 535

Heinzelmann 2017 19 21,5 37% 1 10,52% 84,21% 1,3 1
12 ojos potencial

visual limitado

sí igual que QP o menor 0,51 mm 270

Lifshitz 2018 28 19,5 43% 3 dos veces 18% 57% a 3 años 12 (43%) 1,53 0,82
1 año

1.451 1año
48% 1 año
41% 6 m

sí
0,25 mm menor que QP

13 (43%) 0,25 más pequeña que QP
10 (36%) 0,25 más grande

5 sin datos

Pasari 2019 93 21 53% si diámetro mayor
27% si igual tamaño
33% menor tamaño

2% 76% a cuatro años

89% sin glaucoma
39% con glaucoma

80% a 3 años
76% a 4 años

15 (16,1%) 0,7 0,18
1 año

2.870 47% 2 años
44% 1 año
31% 6 m

sí
dentro del límite de QP

8 mm (69%)
8,25 mm (2%)
8,5 mm (10%)
9 mm (19%)

mayor que QP 33 (35%)
igual tamaño 26 (28%)

menor que QP 34 (37%)

668 520

Güell 2019 26 23,08 (6-48) 11,53% 0% 92,31% 0,54 0,10 2.612 1.480 6m
27,67%

no 8 mm 73,07%
7,5 mm 26,93%

siempre 0,5 mm menor que PQ

Pierné 2019 28 6 50% 0% 100% 6 m 1,34 0,54
mejor en 93%

2.726 2.016 6 m
24%

sí 0,25 mm menor que el injerto QP previo 664 534 110

Alió 2020 8 6 25% 0% 2 0,3 2.550 1.080
57,64%

no 0,25-0,5 mm menor que QP 650,5 464

Schrittenlocher 2020 52 21,98 (3-36) 59,60% 38,5% 1
11,5% 2
5,8% 3
3,8% 4

13,5% 65,4% 30 m 18 (34,6%) 1,07±0,33 0,32±0,18 2.723 32% 3 años
1.745 3 años

sí
0,5 mm menor que QP

32 ojos mayor que QP
20 ojo sigual o menor que QP

770 569

Sorkin 2020 39 mínimo 6

Descemetorrexis
manual

29 58,60%
desprendimiento 65,5%

6,9% 65,5% 6 m 7 (24%) 0,97 0,5 2.724 38% sí 56% mayor que QP
16% menor que QP
28% igual que QP

Descemetorrexis
láser femtosegundo

10 10% 10% 100% 6 m 0% 1,32 0,51 2.810 43,80% sí 70% mayor que QP
20% menor que QP
10% igual que QP

m (meses); sem (semana); logMAR (logaritmo del mínimo ángulo de resolución); QP (queratoplastia penetrante); mm (milímetros); N (número); 	 Preop (preoperatoria); Postop (postoperatoria); cls (células); AV (agudeza visual).
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(m) Re-inyección aire/gas NRe-inyección Rechazos Supervivencia Nuevo

trasplante
Preop AV
logMAR

PostopAV 
logMAR

Recuento 
Endotelial 

Injerto 
cls/mm2

Recuento 
Endotelial 

Postoperatorio 
cls/mm2 

disminución %

Descemetorrexis Diámetro injerto
Paquimetría 

Preoperatoria 
micras

Paquimetría 
Postoperatoria 

micras

Disminución 
Paquimetría 

micras
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2.348 1.398 6 m
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756 514 514
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desprendimiento 5

1 dos veces 0 63,63% a 16 m 3 a 0,18 ≥0,10 5 ojos
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2.570 1.045
59%

sí 8,5 a 9,5 mm
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más desprend en ojos con 9,5 mm (2/3)
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865 535
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visual limitado

sí igual que QP o menor 0,51 mm 270

Lifshitz 2018 28 19,5 43% 3 dos veces 18% 57% a 3 años 12 (43%) 1,53 0,82
1 año

1.451 1año
48% 1 año
41% 6 m

sí
0,25 mm menor que QP

13 (43%) 0,25 más pequeña que QP
10 (36%) 0,25 más grande

5 sin datos

Pasari 2019 93 21 53% si diámetro mayor
27% si igual tamaño
33% menor tamaño

2% 76% a cuatro años

89% sin glaucoma
39% con glaucoma

80% a 3 años
76% a 4 años

15 (16,1%) 0,7 0,18
1 año

2.870 47% 2 años
44% 1 año
31% 6 m

sí
dentro del límite de QP

8 mm (69%)
8,25 mm (2%)
8,5 mm (10%)
9 mm (19%)

mayor que QP 33 (35%)
igual tamaño 26 (28%)

menor que QP 34 (37%)

668 520

Güell 2019 26 23,08 (6-48) 11,53% 0% 92,31% 0,54 0,10 2.612 1.480 6m
27,67%

no 8 mm 73,07%
7,5 mm 26,93%

siempre 0,5 mm menor que PQ

Pierné 2019 28 6 50% 0% 100% 6 m 1,34 0,54
mejor en 93%

2.726 2.016 6 m
24%

sí 0,25 mm menor que el injerto QP previo 664 534 110

Alió 2020 8 6 25% 0% 2 0,3 2.550 1.080
57,64%

no 0,25-0,5 mm menor que QP 650,5 464

Schrittenlocher 2020 52 21,98 (3-36) 59,60% 38,5% 1
11,5% 2
5,8% 3
3,8% 4

13,5% 65,4% 30 m 18 (34,6%) 1,07±0,33 0,32±0,18 2.723 32% 3 años
1.745 3 años

sí
0,5 mm menor que QP

32 ojos mayor que QP
20 ojo sigual o menor que QP

770 569

Sorkin 2020 39 mínimo 6

Descemetorrexis
manual

29 58,60%
desprendimiento 65,5%

6,9% 65,5% 6 m 7 (24%) 0,97 0,5 2.724 38% sí 56% mayor que QP
16% menor que QP
28% igual que QP

Descemetorrexis
láser femtosegundo

10 10% 10% 100% 6 m 0% 1,32 0,51 2.810 43,80% sí 70% mayor que QP
20% menor que QP
10% igual que QP

m (meses); sem (semana); logMAR (logaritmo del mínimo ángulo de resolución); QP (queratoplastia penetrante); mm (milímetros); N (número); 	 Preop (preoperatoria); Postop (postoperatoria); cls (células); AV (agudeza visual).
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una recuperación visual adecuada (9,10,18,23). Si 
el objetivo es el tratamiento de las molestias del 
paciente debidas a la queratopatía bullosa en ojos 
con potencial visual bajo, la presencia de opaci-
dades en el injerto o astigmatismos irregulares o 
elevados previos no contraindica la realización de 
la DMEK (9,18).

A la hora de valorar el astigmatismo previo tras 
el injerto de QP, han de revisarse las topografías 
previas al fracaso endotelial. Aunque Schrittenlo-
cher et al no encuentran cambio significativo del 
astigmatismo tras la cirugía (10), nosotros sí hemos 
detectado cambios muy importantes en el astig-
matismo topográfico entre la situación del fracaso 
endotelial y el astigmatismo postoperatorio des-
pués de la realización de la DMEK y la desaparición 
del edema corneal (figs.  1 y 2). Por ello es reco-

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

MODIFICACIONES TÉCNICAS 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 unión 
injerto receptor, así como la superficie irregular 
posterior del injerto previo, y la difícil visualización, 
hacen que la técnica de DMEK en estos casos sea 
más difícil y requiera ciertas modificaciones técni-
cas (8,18) (vídeo 1).

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

Figura 1. Paciente con queratoplastia penetrante tras queratitis por Acanthamoeba, intervenido posteriormente de cata-
rata, que presentó 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 cirugía de DMEK.

Figura 2. Topografías correspondientes al caso de la figura 1. A) Topografía tras el fracaso del injerto que muestra una 
paquimetría en el punto más fino de 850 µm y astigmatismo corneal de –12,8 D x 33,5º. La agudeza visual con corrección 
era 0,1 y 0,3 con estenopeico. B) Topografía 1 mes tras realización de la DMEK en la que se observa una reducción no sólo 
de la paquimetría mínima a 543 µm, sino también del astigmatismo corneal hasta –3,3 D x 60º. La agudeza visual lejana con 
corrección es de 0,9 (+1,25 –3,25 x 60º).
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diámetro de superficie corneal posterior sin irregu-
laridades con el fin de seleccionar el diámetro de 
injerto más adecuado (23) así como la regularidad 
de la unión injerto-receptor de la QP (9).

La desepitelización del injerto previo mejorará 
la visibilidad en casos de edema importante. La in-
cisión de 2,8  mm para introducción del cartucho 
del inyector de DMEK ha de realizarse en la córnea 
periférica del anillo del receptor, sin penetrar en el 
injerto de la queratoplastia penetrante, para pre-
venir una potencial dehiscencia de la unión injerto 
receptor (19).

Aunque se han publicado dos series en las que 
no se retiraba la membrana de Descemet, la última 
recomendación 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 cámara ante-
rior, en lugar de rellenar la cámara anterior con vis-
coelástico, ya que la visualización es mucho mejor, 
lo que resulta especialmente útil en estos casos en 
los que ya, por el edema del injerto y la cicatriz a 
nivel de la unión injerto receptor, existe una peor 
visibilidad.

En cuanto a la técnica de descemetorrexis, se 
recomienda realizarla con movimientos tangencia-
les, para evitar abrir la unión injerto-receptor de la 
QP y ser muy escrupuloso en la retirada de restos 
periféricos de Descemet que podrían interferir en 
la adherencia del injerto (22). Lavy propone una 
técnica diferente para la realización de la desce-
metorrexis, para evitar las fuerzas centrípetas 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 patrón curvilíneo similar a una 
capsulorrexis (19).

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

Pasari recomienda, en casos de QP con diá-
metros inferiores a 7,5  mm y diámetro corneal 
normal (mayor de 11,5 mm), implantar un injerto 
de 9 mm para trasplantar un mayor número de cé-
lulas endoteliales. Estos injertos que sobrepasan 
la unión injerto receptor de la QP, a menudo irre-

gular, pueden tener más dificultad en la aposición 
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 realización de descemetorrexis 
por fuera del injerto de la QP. No obstante, se 
trata de un solo caso y habría que evaluar si esto 
ocurre siempre y cuánto 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-
ción del injerto, por la mayor dificultad de visua-
lización en estos casos, se recomienda el uso de 
tinciones de mayor duración (Membraneblue-dual® 
DORC Rotterdam, The Netherlands) y dada la ma-
yor tasa de desprendimiento del injerto, está espe-
cialmente recomendado el uso de hexafluoruro de 

Vídeo 1. Vídeo de la cirugía de DMEK correspondiente al 
caso de las figuras 1 y 2. Paciente de 38 años en el que se 
realizó una queratoplastia penetrante en ojo derecho tras 
queratitis por Acanthamoeba y posteriormente, cirugía de 
catarata. La agudeza visual lejana con corrección tras am-
bos procedimientos fue de 0,7 con refracción de –1 –4,5 
x 60º (astigmatismo corneal de –3,5 D x 65º). Veintidós 
meses tras la queratoplastia penetrante presentó rechazo 
del injerto que no respondió al tratamiento médico, oca-
sionando fracaso del injerto con disminución de agudeza 
visual lejana a 0,1 con paquimetría de 850 µm y astigma-
tismo corneal de –12,8 D x 33,5º. Se realizó una DMEK 
como tratamiento de la descompensación endotelial. Se 
llevó a cabo la descemetorrexis bajo aire para una mejor 
visualización, de un tamaño de 8 mm, por dentro del diá-
metro del injerto de la queratoplastia penetrante que era 
de 8,5 mm. Se implantó un injerto de DMEK de 8 mm, 
teñido con una combinación de azul tripán y azul brillante 
(Membraneblue-Dual®). El desplegado del injerto se llevó 
a cabo sin problemas con las maniobras habituales y se 
inyectó hexafluoruro de azufre al 20% al final de la cirugía. 
El postoperatorio evolucionó dentro de la normalidad, sin 
desprendimiento del injerto, recuperándose con rapidez la 
transparencia del injerto de la queratoplastia penetrante. 
La agudeza visual lejana con corrección al mes de la cirugía 
era de 0,9 (+1,25 –3,25 x 60º), con una paquimetría de 543 
µm y astigmatismo corneal de –3,3 D x 60º.

https://drive.google.com/file/d/165qKka7vOophVss2oLGnnTqsK3iI7zUa/view?usp=share_link
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azufre al 20% al final de la cirugía, por su perma-
nencia más prolongada en cámara anterior (21). No 
obstante, ha de prestarse especial atención a no 
provocar una excesiva presurización ya que se ha 
descrito dehiscencia de la unión injerto-receptor 
tras una reinyección de gas en un ojo con despren-
dimiento de DMEK con QP previa (31).

No está claro actualmente, si la repetición de 
DMEK o DSAEK tras una QP conlleva un riesgo más 
elevado de rechazo que el procedimiento prima-
rio, lo mismo que ocurre con la repetición de QP. Si 
ello fuese así, habría que considerar un tratamiento 
postoperatorio con el objeto de reducir ese riesgo 
más elevado de rechazo, especialmente, si la causa 
del fracaso endotelial fue el rechazo de la QP (16).
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21.	Güell JL, Morral M, Barbany M, et al. Descemet membrane 
endothelial keratoplasty after penetrating keratoplasty. J 
EuCornea 2019; 2: 10-13.

22.	Pierné K, Panthier C, Courtin R, et al. Descemet membrane 
endothelial keratoplasty after failed penetrating keratoplas-
ty. Cornea 2019; 38: 280-284.

23.	Alió Del Barrio JL, Montesel A, Ho V, et al. Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty under failed penetrating 
keratoplasty without host descemetorhexis for the mana-
gement of secondary graft failure. Cornea 2019; 39: 13-17.

24.	Sorkin N, Mimouni M, Santaella G, et al. Comparison of ma-
nual and femtosecond laser assisted Descemet membrane 
endothelial keratoplasty for failed penetrating keratoplasty. 
Am J Ophthalmol 2020; 214: 1-8.

25.	Deng SX, Lee WB, Hammersmith KM, et al. Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty: safety and outcomes: a re-
port by the American Academy of Ophthalmology. Oph-
thalmology. 2018; 125: 295-310.

26.	Röck T, Bramkamp M, Bartz-Schmidt KU, et al. Causes that 
influence the detachment rate after Descemet membrane 
endothelial keratoplasty. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 
2015; 253: 2217-2222.

27.	Tourtas T, Schlomberg J, Wessel JM, et al. Graft adhesion in 
Descemet membrane endothelial keratoplasty dependent 
on size of removal of host’s Descemet membrane. JAMA 
Ophthalmol 2014; 132: 155-161.

28.	Müller TM, Verdijk RM, Lavy I, et al. Histopathologic featu-
res of Descemet membrane endothelial keratoplasty graft 
remnants, folds, and detachments. Ophthalmology 2016; 
123: 2489-2497.



349

Queratoplastias laminares posteriores 8

29.	Steindor FA, Clemens AC, Herwig-Carl MC, et al. Wound 
healing of Descemet membrane after penetrating kerato-
plasty and its relevance for Descemet membrane endothe-
lial keratoplasty surgeons. Cornea 2021; 40: 910-913.

30.	Carlá MM, Boselli F, Giannuzzi F, et al. An overview of in-
traoperative OCT-Assisted lamellar corneal transplants: A 
game changer?. Diagnostics 2022; 12: 727.

31.	Coco G, Borgia A, Romano D, et al. Blast wound dehiscence 
during Descemet membrane endothelial keratoplasty rebu-

bbling in a previous penetrating keratoplasty: A case report. 
Cornea 2022; 41: 914.

Otras referencias

A.	 Eye Bank Association of America. 2019 Eye Banking Statis-
tical Report. Available at https://restoresight.org/wp-con-
tent/uploads/2020/04/2019-EBAA-Stat-Report FINAL.pdf.

INTRODUCCIÓN

La cirugía de DMEK es la técnica de elección 
para el tratamiento de patologías endoteliales 
como la Distrofia de Fuchs y la queratopatía bullosa 
pseudofáquica. Este trasplante lamelar posterior ha 
demostrado tener un tiempo de recuperación visual 
más corto y una menor tasa de rechazo que otras 
técnicas de cirugía endotelial (1-5). Las dos partes 
más determinantes de la cirugía son: la preparación 
del tejido o disección del rulo descemeto-endote-
lial (que, cada vez con más frecuencia, se realiza por 
personal entrenado en los Bancos de Tejidos) y el 
despliegue del injerto en la cámara anterior con la 
orientación adecuada. La mayor parte de las manio-
bras de despliegue en una cirugía DMEK «estándar» 
son «no-touch» mediante el golpeteo corneal, de 
forma poco traumática. Para que estas maniobras 
sean efectivas es necesario mantener una ampli-
tud disminuida de la cámara anterior durante todo 
el procedimiento y para ello se deben cumplir dos 
condiciones: la existencia de un diafragma irido-len-
ticular intacto y una presión vítrea posterior normal. 
La técnica quirúrgica 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 

más complejos como pacientes con alteraciones de 
la cámara anterior (con queratoplastia penetrante 
previa fracasada, con lentes de cámara anterior, con 
dispositivos de drenaje etc.) y pacientes con altera-
ciones en el segmento posterior (pacientes vitrecto-
mizados, con lentes suturadas, pacientes afáquicos, 
cirugías combinadas de DMEK y vitrectomía 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 cirugía de vi-
trectomía posterior reglada y completa (intervenidos 
de desprendimiento de retina o de una membrana 
epirretiniana, por ejemplo) y pacientes intervenidos 
de una vitrectomía parcial en el contexto de una ci-
rugía de segmento anterior complicada. La ausencia 
de soporte vítreo posterior sumada a la inestabilidad 
del diafragma irido-lenticular generan durante la ci-
rugía una profundización muy marcada de la cámara 
anterior que dificulta el despliegue del injerto. Mu-
chos pacientes vitrectomizados son pacientes con 
alteración en la compartimentación del ojo en los 
cuales si, además la vitrectomía no ha sido completa, 
tienen una probabilidad mayor de vitreorragia a cá-
mara anterior, que en caso de ocurrir también puede 
llegar a impedir la correcta y completa apertura del 
injerto. Estos eventos alargan el tiempo quirúrgico y 
la manipulación del lentículo, aumentando el riesgo 
de fracaso primario (6). Además, son ojos con ten-
dencia a la hipotonía y al colapso y, por tanto, difí-
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 mayoría de estas series del 50% (7,8) (tabla 1).

8.2.6.3.  DMEK en ojos vitrectomizados
Mayte Ariño-Gutierrez, Jose Ignacio Fernández-Vigo Escribano, Pilar Pérez-García, Beatriz Vidal-Villegas, 

Jose Antonio Gegúndez.

Tabla 1.  Resume las características de los 
ojos vitrectomizados y las consecuencias 

que dificultan la cirugía DMEK

Características ojo 
vitrectomizado

Dificultades 
intraquirúgicas

Unicameral
Ausencia de presión vítrea
Diafragma irido-lenticular 
alterado

Vitreorragia a cámara 
anterior
Hipotonía con tendencia 
al colapso
Cámara anterior muy 
profunda
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MANIOBRAS QUIRÚRGICAS ESPECIALES

Actualmente, las técnicas más utilizadas en el 
despliegue de un roll descemeto-endotelial son 
maniobras de tapping sobre la córnea, ampliamen-
te descritas en la literatura, pero estas técnicas no 
son tan efectivas cuando estamos frente a un ojo 
con una cámara anterior muy amplia (ojo miope u 
ojo vitrectomizado). El propósito de este capítulo 
es describir las diferentes maniobras quirúrgicas 
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 está bien orientado y centrado en la cámara 
anterior. Con maniobras de toques sobre la córnea 
se hace «rodar» la burbuja para ir estirando el rulo. 
A continuación, se aumenta lentamente el tamaño 
de la burbuja permitiendo que se abra el injerto 
totalmente sobre el iris. Una vez abierto se debe 
esperar unos segundos y a continuación se aspira 
ese aire y se inyecta detrás del injerto una nueva 

burbuja de aire o gas (SF6 al 20%) para posicio-
narlo contra el estroma (9). Durante esta maniobra 
pueden aparecer pequeños «pliegues anteriores» 
periféricos o «dobleces» en los bordes de la mem-
brana con el endotelio mirando hacia el estroma 
receptor. Éstos 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 pequeñas indentaciones con la cánula en la 
superficie corneal superpuesta al doblez, creando 
un flujo de humor acuoso que provoca la desapari-
ción de los pliegues periféricos que se crean al in-
tentar aposicionar el injerto contra el estroma (10).

Figura 1. Maniobra de Dapena y Bubble Bumping en cirugía combinada con vitrectomía. En las imágenes 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 más pequeña 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 (I) hasta llenar toda la cámara anterior para posicionar el injerto.

Vídeo 1. Maniobras de Dapena y Bubble Bumping en una 
cirugía combinada con vitrectomía.

https://drive.google.com/file/d/1q77OyxyOJM4MGlGykT83_PusOirQPZG7/view?usp=share_link
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C)  La tercera maniobra ampliamente utiliza-
da ha sido recientemente acuñada como «Wave 
Maneuver» o «maniobra de la ola». Esta manio-
bra consiste en inyectar debajo del injerto (una vez 
bien orientado) una pequeña burbuja de aire que 
eleve el injerto hacia el estroma corneal lo que evi-
tará que se rote o se invierta (11). Mediante tapeos 
sobre la córnea 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 pequeña burbuja encima del injerto 
bien orientado con lo que se consigue una apertu-
ra parcial del injerto. A continuación, sin aspirar el 

aire, se inyecta una burbuja debajo el injerto, bien 
centrada, elevándolo hacia la córnea 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 córnea invertida o cornea-press

Una vez se confirma que el injerto está bien orien-
tado, se presiona la córnea hacia el iris hasta que la 
córnea se invierte y adquiere una morfología cóncava 
(«cornea umbilicada») (fig. 3). Con este movimiento 
se consigue aplanar completamente la cámara ante-

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

Figura 3. Maniobra Córnea invertida. En esta imagen vemos cómo la córnea está umbilicada y en la OCT se aprecia per-
fectamente cómo el injerto queda atrapado entre la córnea y el iris impidiendo que se vuelva a enrollar.
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rior favoreciendo el despliegue. Es útil ayudarse de 
una cánula 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 córnea. 
Una vez se ha desplegado todo el injerto se retira 
la cánula y se introduce por debajo para inyectar la 
burbuja de aire o gas (SF6 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 presión posterior que permita mantener la con-
figuración del segmento anterior (fig. 4).

Mantenimiento de la presión vítrea con via 
infusión pars plana

Algunos autores describen el uso de una cánula 
de infusión vítrea localizada en pars plana con un 
trócar de 23g a 27g colocado a 3,0 mm del limbo 
en el cuadrante ínfero-temporal. El mantenimiento 
de una presión posterior lo más fisiológica posible 
permite utilizar las maniobras normales de tapping 
sobre la córnea para el despliegue del injerto. El 
uso de un sistema de infusión vía pars plana ha 
demostrado estabilizar la cámara anterior disminu-
yendo el número de complicaciones intraoperato-
rias, como la manipulación excesiva y, postopera-
torias como la dehiscencia del injerto y necesidad 
de rebubbling (14) (fig. 5).

En estos casos el momento de la inyección es 
crucial y se debe mantener el sistema cerrado o 

Figura 4. Maniobra de Córnea invertida en ojo hipotónico. En las 4 imágenes se aprecia cómo la invaginación corneal 
consigue mantener el injerto atrapado y semidesplegado. En la imagen B se aprecia a la derecha el grado de hipotonía 
con el colapso escleral. En las imágenes C y D se aprecia la indentación escleral que se debe hacer para mantener el tono 
del segmento anterior.

Figura 5. Infusión vía pars plana. La infusión, en esta 
imagen de 27g, 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 infusión 
en el momento de la inyección del rulo (B) para evitar una 
hiperpresurización y una expulsión del injerto.
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con la mínima presión necesaria para evitar la ex-
pulsión del rulo fuera de la cámara anterior. Du-
rante el resto de la cirugía la infusión se abre y se 
cierra manteniendo presiones que pueden oscilar 
entre 10-15 mmHg en función de la estabilidad de 
la cámara anterior.

Maniobras en pacientes vitrectomizados 
afáquicos

Los pacientes afáquicos son pacientes «unica-
merales» y, además de las complicaciones descri-
tas en los pacientes vitrectomizados, presentan un 
riesgo muy alto de dislocación del injerto a cámara 
vítrea. 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 cámara anterior al co-
mienzo de la cirugía 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 lentículos estromales corneales que 
se vayan a desechar (17).

B)  La creación de una «safety-net-suture» o 
Sutura de retención. 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 
continuación, se realizan otras 4 o 5 pasadas per-
pendiculares a las anteriores de modo que queda 
una especia de red que evitará la luxación del aire 
o el injerto a cámara vítrea (18).

RESULTADOS DE LA CIRUGÍA DMEK EN 
VITRECTOMIZADOS

Las series de DMEK en pacientes vitrectomi-
zados no son extensas, pero sí se pueden extraer 
algunas conclusiones claras. Diferentes autores 
como Yoeruek et al (7) y Mednik et al. (6) descri-
ben un número de complicaciones significativo y 
aunque las técnicas anteriormente descritas facili-
tan mucho la cirugía y disminuyen la manipulación 
del injerto, existe mayor riesgo de dehiscencia en 
este tipo de ojos. El número de complicaciones 
es mayor cuando se trata de cirugías combinadas 
con vitrectomía posterior como la cirugía 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.

CONCLUSIONES

Las dificultades que supone un ojo vitrectomi-
zado a la hora de realizar un trasplante endotelial, 
como la tendencia a la hipotonía y la posibilidad 
de luxación del injerto a cámara vítrea, se aplican 
tanto a las DSAEK como a las DMEK. Pero es cier-
to que la DSAEK es una cirugía técnicamente más 
estandarizada y como el injerto es más grueso se 
puede manipular y sujetar con más facilidad, inclu-
so hasta suturar en determinados casos. Por eso, la 
DSAEK es la técnica de elección en ojos vitrectomi-
zados para muchos cirujanos corneales, especial-
mente en aquellos con menos experiencia en ciru-
gía 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 quirúrgicos. La dificultad 
en la visualización de la cámara anterior puede no 
permitirnos distinguir con claridad detalles como 
el tipo de lente implantada, la posición exacta de 
la misma, la presencia de vítreo o no en cámara 
anterior, por lo cual es importante conocer todas 
las maniobras disponibles a nuestro alcance para 
poder realizar una cirugía de la forma más atrau-
mática y segura posible.

¿Qué aporta este capítulo?

• � La dificultad de realizar una DMEK en los pacien-
tes vitrectomizados reside en que son ojos con 
tendencia a la hipotonía y en los que es difícil 
aplanar la cámara anterior para mantener estira-
do el descemet-roll.

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

• � El propósito de este capítulo es describir las dife-
rentes maniobras quirúrgicas que pueden facilitar 
el despliegue de un injerto de DMEK en ojos vi-
trectomizados.

Vídeo 2. Compendio de maniobras en 4 casos de DMEK 
en ojos vitrectomizados.

https://drive.google.com/file/d/1cZB8PtPQ_qbeJSfc0obcZGyeUoOvqTaj/view?usp=share_link
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8.2.6.4.  DMEK en pacientes con cirugía corneal previa
Cristina Peris Martínez, Guillermo Rodríguez Iranzo, Ester Fernández López, María José Roig Revert

INTRODUCCIÓN

Durante más de un siglo, la queratoplastia pe-
netrante (QP) ha mantenido su hegemonía siendo 
el método estándar de tratamiento para muchas 
enfermedades de la córnea, incluidos los pacien-
tes con cirugía corneal previa (1). El trasplante de 
córnea laminar posterior DMEK, ha demostrado su 
creciente utilidad en el tratamiento de la descom-
pensación corneal por diversas etiologías gracias a 
su abordaje mínimamente invasivo y a sus excelen-
tes resultados visuales postoperatorios, convirtién-
dose en el gold estándar (2,3). La DMEK es con-
siderada una cirugía casi neutral a nivel refractivo 
por su mínimo efecto sobre la curvatura anterior 
corneal (4,5). Aunque esta afirmación es cierta para 
alteraciones endoteliales aisladas como la distrofia 
endotelial de Fuchs (DF), estudios recientes han 

demostrado que córneas con patología estromal 
concomitante pueden sufrir una remodelación de 
su cara anterior tras la DMEK, ya sea en pacientes 
no operados previamente (6,7) o tras cirugía cor-
neal (8-14).

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

Entre las técnicas corneales refractivas más po-
pulares, algunas ya actualmente en desuso, se en-

50205883B
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cuentran: la queratotomía radial (QR), la queratec-
tomía fotorrefractiva (PRK), el láser-assisted in situ 
keratomileusis (LASIK), la queratomileusis subepi-
telial asistida por láser (LASEK) y la más reciente 
extracción lenticular con incisión pequeña (small in-
cision lenticule extraction, SMILE). Hemos revisado 
en la literatura las diferentes técnicas quirúrgicas 
refractivas corneales tanto para el tratamiento de 
los defectos refractivos como para la presbicia, que 
a consecuencia de una descompensación corneal 
hayan requerido una DMEK.

La QR es la principal técnica refractiva descrita 
que ha requerido trasplante a largo plazo, como 
demuestran los diferentes artículos 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 más recientes como el SMI-
LE (22).

La capacidad de la DMEK de remodelar la arqui-
tectura corneal global y no sólo su cara posterior, 
unido a la rápida recuperación que ofrece la cirugía 
por ser menos intervencionista y más fisiológica, ha 
hecho que cada vez más este tipo de trasplante 
laminar se plantee como primera opción y sea el 
gold estándar en el tratamiento de la disfunción 
endotelial tras cirugía corneal previa.

DMEK TRAS QUERATOTOMÍA RADIAL

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

con el objetivo de aplanar la córnea central. Entre 
las diversas complicaciones descritas asociadas a 
este procedimiento se encuentra su capacidad de 
producir descompensación endotelial y formación 
de guttas a largo plazo (23). Si consideramos la 
dificultad técnica de realizar una QP en ojos pre-
viamente tratados mediante QR, así como la difícil 
predictibilidad refractiva tras la cirugía, la DMEK 
se podría 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 clínicos tras la realización de DMEK en 5 
ojos operados previamente mediante QR, hallán-
dose cambios en la curvatura anterior corneal en 
todos ellos. Si bien es cierto que a nivel refractivo 
tres experimentaron un cambio miópico, uno un 
cambio hipermetrópico y otro no experimentó nin-
gún cambio, todas las córneas adquirieron un perfil 
más regular tras resolverse el edema después de 
la cirugía. En un paciente descrito por Akella et al. 
(14), la refracción tras el DMEK se modificó virando 
de hipermetropía a una graduación neutra y el as-
tigmatismo irregular se redujo 3 dioptrías.

Aunque la DMEK en pacientes operados pre-
viamente mediante QR resulte una cirugía mucho 
menos invasiva y traumática en comparación con la 
QP, hay una serie de detalles técnicos y situaciones 
a considerar. En primer lugar, la descemetorrexis 
puede resultar más complicada por la cicatrización 
corneal posterior y la posibilidad de abrir una de 
las incisiones de la QR. En segundo lugar, el llena-
do de la cámara anterior con aire puede ser más 
difícil al tratarse normalmente de pacientes con 
alta miopía, como demuestra el caso descrito por 

Figura 1. A: Imagen mediante lámpara de hendidura del ojo izquierdo (OI) de un varón de 59 años, donde puede obser-
varse una córnea deslustrada y las incisiones de la QR durante la primera visita, antes de la cirugía de DMEK. B: Imagen 
del mismo ojo mediante OCT-SA, con grosor corneal central (GCC) de 740 µm. C: Imagen por microscopia especular antes 
de la cirugía 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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Annadanam et al. (13). Además, al encontrarse la 
estructura corneal más debilitada desde un punto 
de vista biomecánico, puede producirse una inver-
sión de su curvatura al aplicar suaves toques des-
de el exterior y al vaciar la cámara 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 cirugía.

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

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

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

Figura 2. A: Imagen mediante lámpara de hendidura del OI, al mes tras la cirugía de DMEK. B: Imagen del mismo ojo 
mediante OCT-SA al mes tras la DMEK. GCC de 674 µm. Su AVCC con –0,50 (–1,00 x 150°): 0,80.

Figura 3. A: Imagen mediante lámpara de hendidura del OI, al año tras la DMEK. B: Imagen del mismo ojo mediante OCT-
SA al año tras la DMEK. GCC de 558 µm. Su AVCC con 0,25 (–0,75 x 60º): 1.
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DMEK TRAS LASER-ASSISTED IN SITU 
KERATOMILEUSIS (LASIK)

Con el tiempo han surgido otros tipos de cirugía 
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 láser excímer para 
corregir la graduación del paciente. La mayoría de 
los artículos publicados en referencia a la realiza-
ción de DMEK tras este tipo de cirugía corneal des-
tacan como objetivo del trasplante resolver una de 
las complicaciones asociadas al LASIK, el síndrome 
del fluido de la interfase (SFI), al mismo tiempo que 
tratan la disfunción endotelial (8-11).

A continuación, se muestra un caso de SFI tras la 
realización de un LASIK miópico debido a disfunción 
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 aplicación prolon-
gada de corticoides y típicamente aparece entre 
una semana y pocos meses tras el LASIK (25,26). 
Sin embargo, la disfunción endotelial corneal tam-
bién ha sido descrita como causa significativa del 
SFI, secundaria a DF (8,9,11,27,28), cirugía de ca-
taratas (29,30) o uveítis (31). En estos casos de des-
compensación endotelial, el SFI puede aparecer 
años 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 más agua en comparación al resto del 
estroma (31). Además, esta interfase se deshidrata 
más lentamente. Por lo tanto, cualquier situación 
que genere edema corneal puede provocar SFI.

En el caso presentado, la disfunción endotelial 
corneal del OD estaba probablemente relacionada 
con la DF, ya que esta patología es típicamente bi-
lateral y pudo ser detectada en el OI. El paciente 
había sido intervenido de cataratas mediante fa-
coemulsificación 6 meses antes de la primera visita 
en consulta. Esta cirugía actuaría como un desen-
cadenante para la aparición de queratopatía bullo-
sa y el SFI quince años tras el LASIK.

Las opciones de tratamiento para el SFI inclu-
yen terapia tópica conservadora o manejo quirúr-

Figura 4. A: Fotografía del ojo derecho (OD) de un varón de 73 años, en la lámpara de hendidura durante la primera visita 
que muestra haze y edema estromal con bullas subepiteliales difusas. Nótese 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 µm.

Figura 5. OCT-SA del OD durante la presentación inicial 
que muestra el SFI y el edema corneal subyacente. Se ob-
servan también bullas subepiteliales en el contexto de una 
queratopatía bullosa pseudofáquica.

Figura 6. Día 1 del postoperatorio tras DMEK. OCT-SA del 
OD que muestra el DMEK completamente adherido. Nó-
tese que la hendidura del SFI parece de mayor tamaño. La 
AVCC había mejorado a 0,20 y el GCC que había disminui-
do a 566 µm
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gico mediante un trasplante de córnea laminar em-
pleando como injerto un DMEK (8-11) o una DSAEK 
(32). En nuestro caso, la DMEK fue planteada para 
tratar la disfunción endotelial y, secundariamente, 
resolver el SFI, siendo ambos objetivos satisfacto-
riamente alcanzados en el postoperatorio.

En cuanto a las particularidades quirúrgicas 
durante la cirugía 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 área del flap para evitar dislocaciones del 
mismo, hay que evitar excesivas fuerzas de trac-
ción sobre la superficie interna corneal durante 
la descemetorrexis, así como reducir la manipu-
lación del injerto desde la superficie externa de 
la córnea. Tras la cirugía, la interfase puede verse 
de mayor tamaño 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 cirugía de cataratas en un contex-
to de disfunción endotelial, cualquier cirugía in-
traocular podría promover la aparición de SFI, tal 
y como se muestra en el artículo publicado por 
Wolf et al. (27), en el cual el propio DMEK desen-
cadena el SFI.

CIRUGÍA REFRACTIVA EN PACIENTES 
INTERVENIDOS DE DMEK

A diferencia de la QP, la DMEK induce cambios 
refractivos muy leves y, como hemos revisado en 

este capítulo, puede ser ideal en el manejo de la 
descompensación 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 cirugía refractiva hace que nos planteemos si 
tras una DMEK podemos aplicar con garantía una 
cirugía refractiva corneal para tratar los errores re-
fractivos residuales. Moura-Coelho et al. (34) des-
criben la aplicación de la técnica PRK para tratar 
con éxito un error refractivo residual de un pacien-
te intervenido de DMEK. Por otro lado, Fernán-
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 artículo?

• � La DMEK es un trasplante mínimamente invasi-
vo que puede remodelar la estructura corneal 
de forma global. Constituye el tipo de trasplante 
más efectivo en pacientes con descompensación 
endotelial tratados previamente mediante cirugía 
refractiva corneal.

• � En pacientes operados anteriormente mediante 
queratotomía radial, es capar de regularizar la 
topografía corneal, acercándola a un perfil más 
fisiológico tras la resolución del edema, además 
de evitar una cirugía más larga y cruenta para el 
paciente como podría ser la QP.

• � La DMEK puede resolver el síndrome del fluído 
de la interfase tras LASIK, una complicación rara, 
aunque de incidencia creciente, al mismo tiempo 
que trata la disfunción endotelial.

Figura 7. Mes 1 del postoperatorio tras DMEK. A: Fotografía del OD en la lámpara de hendidura que muestra la córnea 
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 iridectomía inferior realizada durante la cirugía. B: OCT-SA del OD que muestra la 
resolución del fluido de la interfase junto a la completa adhesión del injerto funcionante DMEK. La AVCC en el OD era de 
+1,00 –1,50 x 50°: 0,7.



359

Queratoplastias laminares posteriores 8

BIBLIOGRAFÍA

  1.	 Boucenna W, Bourges JL. Kératoplastie transfixiante [Que-
ratoplastia penetrante]. JP Ophtalmol 2022; 45: 543-558.

  2.	 Guerra FP, Anshu A, Price MO, et al. Descemet’s membrane 
endothelial keratoplasty: prospective study of 1-year visual 
outcomes, graft survival, and endothelial cell loss. Ophthal-
mology. 2011; 118: 2368-73.

  3.	 Cursiefen C, Küchle M, Naumann GO. Changing indications 
for penetrating keratoplasty: histopathology of 1,250 cor-
neal buttons. Cornea. 1998; 17: 468-70.

  4.	 Van Dijk K, Ham L, Tse WH, et al. Near complete visual 
recovery and refractive stability in modern corneal trans-
plantation: Descemet membrane endothelial keratoplasty 
(DMEK). Cont Lens Anterior Eye. 2013; 36: 13-21.

  5.	 Ham L, Dapena I, Moutsouris K, et al. Refractive change and 
stability after Descemet membrane endothelial keratoplas-
ty. Effect of corneal dehydration-induced hyperopic shift on 
intraocular lens power calculation. J Cataract Refract Surg. 
2011; 37: 1455-64.

  6.	 Gupta R, Kinderyte R, Jacobs DS, et al. Elimination of an-
terior corneal steepening with Descemet membrane endo-
thelial keratoplasty in a patient with Fuchs dystrophy and 
keratoconus: Implications for IOL calculation. Cornea. 2017; 
36: 1260-1262.

  7.	 Cooper E, Parker J, Parker J, et al. Descemet membrane 
endothelial keratoplasty in an eye with Fuchs endothelial 
dystrophy and keratoconus. Ophthalmol Point Care. 2017: 
e8-e10.

  8.	 Shajari M, Rafiezadeh P, Pavlovic I, et al. Management of 
interface fluid syndrome after LASIK by Descemet membra-
ne endothelial keratoplasty in a patient with Fuchs’ corneal 
endothelial dystrophy. J Refract Surg. 2017; 33: 347-350.

  9.	 Luceri S, Baksoellah Z, Ilyas A, et al. Interface fluid syn-
drome after laser in situ keratomileusis (LASIK) because of 
Fuchs endothelial dystrophy reversed by Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty (DMEK). Cornea. 2016; 35: 
1658‑1661.

10.	Moura-Coelho N, Arrondo E, Papa-Vettorazzi MR, et al. 
DMEK for the treatment of interface fluid syndrome secon-
dary to failed DSAEK graft: A case report and review of the 
literature. Am J Ophthalmol Case Rep. 2022; 27: 101656.

11.	Rodríguez-Iranzo G, Roig-Revert MJ, Fernández-López E, et 
al. Treatment of interface fluid syndrome after laser in situ 
keratomileusis with Descemet´s membrane endothelial ke-
ratoplasty in a patient with corneal endothelial dysfunction. 
J Fr Ophthalmol 2023; 46: e64-e66.

12.	Parker JS, Parker JS, Melles GRJ. Clinical outcomes of Des-
cemet membrane endothelial keratoplasty in eyes with pre-
vious radial keratotomy. Cornea. 2018; 37: 1351-1354.

13.	Annadanam A, Soeken T, Shah M, et al. Descemet mem-
brane endothelial keratoplasty in a patient with iris-fixated 
intraocular lens and prior radial keratotomy: a case report. 
BMC Ophthalmol. 2021; 21: 340.

14.	Akella SS, Chuck RS, Lee JK. Descemet membrane endo-
thelial keratoplasty for endothelial decompensation after 
previous radial keratotomy. Am J Ophthalmol Case Rep. 
2019; 15: 100503.

15.	Deshmukh R, Nair S, Vaddavalli PK, et al. Post-penetra-
ting keratoplasty astigmatism. Surv Ophthalmol. 2022; 67: 
1200‑1228.

16.	Parmley V, Ng J, Gee B, et al. Penetrating keratoplasty after 
radial keratotomy. A report of six patients. Ophthalmology. 
1995;102: 947-950.

17.	Nuzzi R, Buschini E. Penetrating keratoplasty after radial 
keratotomy and recurrent immune overreaction. Case Rep 
Ophthalmol. 2011; 2: 123-128.

18.	Kubaloglu A, Koytak A, Sogutlu E, et al. Penetrating kerato-
plasty in keratoconic eyes with prior radial keratotomy. Eur 
J Ophthalmol. 2010; 20: 35-40.

19.	McNeill JI. Corneal incision dehiscence during penetrating 
keratoplasty nine years after radial keratotomy. J Cataract 
Refract Surg. 1993; 19: 542-543.

20.	Romashko M, Zaidman G. Penetrating Keratoplasty for 
Post-LASIK Ectasia. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014; 55: 
3136.

21.	Kucumen RB, Yenerel NM, Gorgun E, et al. Penetrating ke-
ratoplasty for corneal ectasia after laser in situ keratomileu-
sis. Eur J Ophthalmol. 2008;18: 695-702.

22.	Langer J, Priglinger S, Messmer EM, et al. Penetrating ke-
ratoplasty after complicated small incision lenticule extrac-
tion a case report. Am J Ophthalmol Case Rep. 2020; 19: 
100730.

23.	Moshirfar M, Ollerton A, Semnani RT, et al. Radial kerato-
tomy associated endothelial degeneration. Clin Ophthal-
mol. 2012; 6: 213-8.

24.	Boulter T, Rayl S, McEntire MW, et al. Descemet membrane 
endothelial keratoplasty using tissues from donors with a 
history of radial keratotomy. Cornea. 2019; 38: 761-763.

25.	Dawson DG, Schmack I, Holley GP, et al. Interface fluid syn-
drome in human eye bank corneas after LASIK: causes and 
pathogenesis. Ophthalmology. 2007; 114: 1848-1859.

26.	Kang SJ, Dawson DG, Hopp LM, et al. Interface fluid 
syndrome in laser in situ keratomileusis after complica-
ted trabeculectomy. J Cataract Refract Surg. 2006; 32: 
1560‑1562.

27.	Wolf BJ, Ma L, Batta P. Interface fluid syndrome after Des-
cemet membrane endothelial keratoplasty. J Refract Surg 
Case Rep. 2021; 1:1795.

28.	Galvis V, Berrospi RD, Tello A, et al. Interface fluid syndrome 
(IFS) following toxic anterior segment syndrome (TASS): not 
related to high intraocular pressure but to endothelial failu-
re. Saudi J Ophthalmol. 2019; 33: 88-93.

29.	Ortega-Usobiaga J, Martin-Reyes C, Llovet-Osuna F, et al. 
Interface fluid syndrome in routine cataract surgery 10 years 
after laser in situ keratomileusis. Cornea. 2012; 31: 706-7.

30.	Han SB, Woo SJ, Hyon JY. Delayed-onset interface fluid sy-
ndrome after laser in situ keratomileusis secondary to com-
bined cataract and vitreoretinal surgery. J Cataract Refract 
Surg. 2012; 38: 548-50.

31.	Tendolkar S, Murthy SI, Chandran K, et al. Acute interface 
fluid syndrome after laser in situ keratomileusis in a case of 
cytomegalovirus (CMV) endotheliitis and secondary glauco-
ma. BMJ Case Rep. 2021; 14: e236742.

32.	Srirampur A, Kalwad A, Mansoori T, et al. Reversal of laser 
in situ keratomileusis interface fluid after Descemet strip-
ping automated endothelial keratoplasty for pseudophakic 
bullous keratopathy. Indian J Ophthalmol. 2019; 67: 1740-
1742.

33.	Tong CM, Baydoun L, Melles GRJ. Descemet membrane 
endothelial keratoplasty and refractive surgery. Curr Opin 
Ophthalmol 2017; 28: 316-325.

34.	Moura-Coelho N, Manero F, Papa R, et al. Photorefractive 
keratectomy after DMEK for corneal decompensation by 
phakic IOL. Eur J Ophthalmol 2022; 6: 11206721211073429.

35.	Fernández-Vega-Cueto L, Lisa C, Naveiras M, et al. Femto-
LASIK After Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty. 
Córnea 2020; 39: 468-472.


