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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados refractivos y visuales tras realizar una queratoplastia endo-
telial automatizada con diseccién de la membrana de Descemet (DSAEK).
Meétodos: Estudio retrospectivo de 75 cirugias de DSAEK en 67 pacientes con distrofia endo-
telial de Fuchs o queratopatia bullosa realizadas en el Instituto de Oftalmologia La Arruzafa
desde marzo de 2007 hasta marzo de 2010. En 30 casos se asocié facoemulsificacién e
implante de LIO. Dividimos los casos en 3 grupos segin el potencial visual: A (< 0,1), B
(0,1-0,5) y C (= 0,5). Se estudié la agudeza visual sin correccién (AVSC), la refraccién y la
agudeza visual corregida (AVCC).
Resultados: La AVCC postoperatoria media (teniendo en cuenta los tres grupos de pacientes)
ha mejorado 3 lineas respecto a la preoperatoria (p <0,01). El astigmatismo se ha incremen-
tado en 0,5 dioptrias (p=0,21). El equivalente esférico entre los injertos <8 mm con respecto
a los > 8,5 mm revela una leve miopizacién en el grupo de injertos de mayor didmetro; igual-
mente ocurre en los casos asociados a facoemulsificaciéon. No existe correlacién entre la
AVCC postoperatoria y el grosor del disco corneal. En el grupo C, la media de la AVCC fue de
0,8, ninglin paciente quedé por debajo de 0,6 de AVCC y la media de AVSC fue de 0,5.
Conclusiones: Tras DSAEK, la AVCC incrementé con una ligera hipermetropizacién, sin cam-
bios astigmaticos significativos y sin que influya el grosor del injerto corneal. DSAEK es una
técnica efectiva para el tratamiento del edema corneal secundario a alteracién endotelial.
© 2010 Sociedad Espanola de Oftalmologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los
derechos reservados.

Functional results after endothelial queratoplasty: three years of
experience

ABSTRACT

Objective: To study the refractive and visual results after Descemet’s stripping automated
endothelial queratoplasty (DSAEK).

Methods: Retrospective study of 75 eyes in 67 patients with Fuchs’ endothelial dystrophy or
bullous queratopathy operated on in the Instituto de Oftalmologia La Arruzafa from March,
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Descemet’s stripping automated
endothelial queratoplasty

2007 until March, 2010. Phacoemulsification and IOL implantation was involved in 30 cases.
We divided all cases into three groups, depending on the potential visual acuity: A (< 0.1), B
(0.1-0.5) and C (> 0.5). Uncorrected distance visual acuity (UCVA), corrected distance visual
acuity (CDVA) and refraction were measured.

Results: Mean CDVA improved 3 lines compared to preoperative values (P <.01). Astigmatism
increased by 0.5 dioptres (P =.21). A slight myopic change was found in cases where the donor
disc was > 8.5mm, as well as in the cases in which phacoemulsification was associated. No
correlation between CDVA and donor disc thickness was found. In the group of patients who
only had corneal oedema, the mean CDVA was 0.8. No patients ended with less than 0.6 of
CDVA and the mean UCVA was 0.5.

Conclusions: After DSAEK, CDVA improved with a slight hyperopic change, without significant
changes in astigmatism. Donor disc thickness does not influence the CDVA. DSAEK is an
effective surgical technique to restore a good visual acuity in cases with corneal oedema

due to endothelial failure.
© 2010 Sociedad Espaiiola de Oftalmologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights

reserved.

Introduccién

La queratoplastia penetrante (QP) ha sido la técnica de elec-
cién para el tratamiento del fracaso endotelial durante el
altimo medio siglo. Sin embargo, este procedimiento no
estd exento de inconvenientes: rehabilitacién visual prolon-
gada, astigmatismo elevado, complicaciones relacionadas con
las suturas, queratitis infecciosa, dehiscencia de la incisién,
rechazo endotelial e, incluso, la eventualidad de una hemorra-
gia expulsiva. En los Gltimos anos, la queratoplastia endotelial
ha evolucionado desde que en 1998 Gerrit Melles publicara
el primer caso exitoso de restauracién de la transparencia
corneal mediante el recambio de las capas posteriores de la
cérnea en un paciente con queratopatia bullosal?. Algunos
anos después, Mark Terry modificé el instrumental y comenzdé
a publicar series realmente importantes de pacientes®*. La
realizacién de una descemetorhexis®, asi como la obtencién
del disco donante mediante una queratotomia realizada con
microqueratomo sobre una camara anterior artificial, hizo que
la técnica fuese mucho mas reproducible ain y que ambos
lechos, donante y receptor, se unieran de una forma mads
homogénea®. Esta técnica ha sido bautizada como DSAEK
(Descemet’s stripping with automated endothelial queratoplasty:
queratoplastia endotelial automatizada con diseccién de la
membrana de Descemet) y es la que actualmente se realiza en
muchos centros como alternativa a la QPP en el tratamiento
del edema corneal por disfuncién endotelial. En nuestro cen-
tro estamos realizando DSAEK desde hace 3 afios y el objetivo
de este trabajo es mostrar nuestros resultados refractivos y
visuales asi como compararlos con otras series previamente
publicadas.

Sujetos, material y método

se han analizado de forma retrospectiva las historias cli-
nicas de los pacientes intervenidos desde marzo de 2007
hasta marzo de 2010 mediante técnica DSAEK. Todas las ciru-
gfas se realizaron de acuerdo a los Principios Eticos para las
Investigaciones Médicas en Seres Humanos de la Declaracién

de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (592 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008). La indicacién quirdrgica
en todos los casos fue por edema corneal debido a distro-
fia endotelial de Fuchs o a queratopatia bullosa. Se trata de
75 ojos de 67 pacientes (por tanto, 8 de ellos de forma bila-
teral), 32 varones y 35 mujeres. Todos ellos han cumplido,
al menos un mes de evolucién: la media + desviacién estan-
dar (rango) ha sido: 15,4 + 10,59 (1-36) meses (M + DS [rango]).
La edad media fue: 66 + 12,66 anios (22-82). En 4 casos se tra-
taba de pacientes con una QPP fracasada (DSAEK tras QPP) y
en 30 casos (40%), se asocié facoemulsificacién e implante de
LIO en el mismo acto quirdrgico. Ocho de los pacientes eran
afdquicos o bien presentaban lente de camara anterior (CA).
La agudeza visual corregida (AVCC) preoperatoria media fue
de 0,22+0,23 (0,01-1,0) y el astigmatismo refractivo preope-
ratorio medio fue de 1,54 + 1,34 (0-8) dioptrias. Después de la
cirugia, los pacientes fueron revisados al dia siguiente, a los 3
dias, a la semana, al mes, 3, 6, 12, 24 y 36 meses (en el caso
de mayor seguimiento), excepto cuando alguna complicacién
aconsejaba alguna otra revisién. En cada revisién se midié
la agudeza visual sin correccién (AVSC), refraccién y AVCC.
Los resultados reflejados en este trabajo son los de la dltima
revisién realizada a cada paciente. Los datos se incluyeron en
una tabla de Excel y, posteriormente, fueron procesados con
el programa estadistico SPSS (SPSS v. 17, Inc. Chicago, USA.).
Los analisis realizados han sido el contraste de medias (para
determinar si existen diferencias significativas antes y des-
pués de la intervencién realizada) y la correlacién y regresion
(ambas para evaluar si existen relaciones, lineales o no, entre
las variables comparadas). Para el contraste de medias se han
utilizado los siguientes métodos paramétricos: prueba T al
95% («=0,95) para muestras independientes (este andlisis se
utiliza como pre-test), prueba T al 95% (« =0,95) para muestras
relacionadas (ya que las variables se miden antes y después
de la intervencién) y analisis de la varianza ANOVA de un fac-
tor (a=0,95) (para confirmar o no los resultados obtenidos en
el test anterior). Las pruebas no paramétricas de Wilcoxon,
Friedman y Kendall (« =0,95) se han utilizado para comprobar
la homogeneidad de las variables antes y después del trata-
miento. Para el andlisis de correlacién y regresiéon lineal se
han utilizado los métodos: Pearson -paramétrico- («=0,95) y
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Figura 1 - Camara anterior artificial para Amadeus II
(Ziemer Ophthalmic System AG, Switzerland).

Figura 2 - Glide de Busin.

los no paramétricos (Tau b de Kendall y Rho de Spearman)
(«=0,95).

Técnica quirtirgica

La técnica quirtrgica ha sido suficientemente descrita en mul-
titud de trabajos®®. Es preciso trabajar sobre un botén con
rodete escleral que se adapte a la cdmara anterior artificial,
con un didmetro total de 16 mm. La cérnea debe tener una
distancia blanco a blanco de, al menos, 11 mm. Montamos
el tejido donante sobre la cdmara anterior artificial desarro-
llada por Ziemer Ophthalmic Systems AG (Switzerland) (fig. 1)
para el microqueratomo Amadeus II. Se obtiene un disco com-
pleto de estroma anterior que nos deje un lecho de estroma
posterior de entre 100 y 200 um. Situamos el botén sobre el
sistema de trepanacién de Hessburg-Barron con el endotelio
hacia arriba. Obtenemos asi un disco con estroma posterior,
membrana de Descemet (MD) y endotelio. A continuacién,
marcamos el epitelio corneal del receptor (cuyo ojo ha sido blo-
queado con anestesia retrobulbar y dilatado con cicloplégico y
fenilefrina) con el mismo punch usado para trepanar la cérnea
donante (tintado con violeta de genciana): esta marca, cen-
trada en la pupila, nos permitird un correcto posicionamiento
de la lamela donante. Solemos realizar dos paracentesis para
poder manipular la cérnea donante con menor traumatismoy,
a continuacién, practicamos la facoemulsificacién de la forma
habitual (en el caso de que esta sea necesaria) intentando
entrar por el meridiano més curvo para reducir el astigma-
tismo. Una vez introducida la LIO, presurizamos la CA con
viscoelastico y, con la pupila dilatada, tendremos un reflejo
de fondo suficiente para realizar la descemetorhexis: marcamos
y desprendemos la MD en los 360° bajo la linea realizada con el
punch en el epitelio. Esta maniobra se puede realizar con ins-
trumental disefiado para ello por multiples autores (gancho
de Sinskey de Katena (K3-5002, Katena Products, Inc., Denville
NJ, EEUU) orientado de forma opuesta a la normal); nosotros
preferimos usar una aguja de insulina a la que cortamos la
punta y que doblamos 90° en el extremo distal y 45° en el
extremo proximal. Una vez desprendida la MD en la perife-
ria, podemos terminar de extraerla con un scraper de Melles

(50.212-D, DORC, Zuidland, The Netherlands) o con una pinza
de John (AE-4962, Asico LLC, Westmont, IL). A continuacién,
con el mismo instrumento utilizado para marcar la MD, rea-
lizaremos un raspado del estroma posterior en los 360° y con
una anchura de 1,5mm por dentro del lecho creado por la
descemetorhexis. Con esta maniobra, quedan expuestas las
fibras de estroma posterior en la periferia con lo que la adhe-
sién del disco donante en esa zona es mucho mas fuerte.
Una vez aspirado todo el viscoelastico de la CA, procedemos a
cerrar la pupila con acetil colina y ampliamos la incisién prin-
cipal a 5mm. Es el momento de introducir el disco donante
y, para ello, existen varias modalidades; nosotros usamos en
los primeros 6 casos la técnica basada en plegar la lamela a
modo de taco mexicano e introducirla con pinzas; la usada en
los dltimos 69 casos es empleando una especie de inyector-
deslizador (glide) disenado por Maximo Busin (ref. 19098, Moria
SA, Anthony, Francia) (fig. 2). En este caso debemos realizar
una incisién opuesta a la principal de unos 2,5-3 mm. Por una
de las paracentesis de apoyo, introducimos un mantenedor
de CA. A continuacién, la lamela donante es depositada en
el lecho del glide con el endotelio hacia arriba y sin usar vis-
coelastico sobre ella. Con la pinza de Busin (ref. 20004, Moria
SA, Anthony, Francia), traccionamos de uno de sus bordes
hasta que aparece por el extremo de este dispositivo el cual es
rotado 180° y acercado a la incisién principal. La misma pinza
es introducida por la incisién opuesta y, atravesando toda la
CA, hacemos que su extremo asome por la incisién princi-
pal. En este momento, el borde del disco donante es atrapado
con esta pinza y, mediante un movimiento opuesto, la lamela
es introducida en la CA (fig. 3); sin ayuda de aire, es desple-
gada por la misma presién del mantenedor de CA que se retira
una vez finalizada esta maniobra. Comoquiera que el tejido
introducido en la CA suele quedar «flotando» en ella, debemos
ayudarnos en este momento de una burbuja de aire introdu-
cida por la paracentesis para adherirlo al estroma posterior.
Para desplegarlo definitivamente, inyectamos una burbuja
de aire por la paracentesis opuesta y la lamela donante se
abre y queda adherida al estroma posterior del receptor. Con
el mismo instrumento usado para realizar la descemetor-
hexis, podremos centrar el disco en el lecho marcado con
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Figura 3 - Introduccién del lenticulo donante desde una
incision opuesta a la principal usando la pinza y el glide de
Busin.

anterioridad para, finalmente, presurizar la CA con aire y dar
un punto de sutura en la incisién principal; en este momento,
colocamos viscoelastico sobre el epitelio corneal y ayuda-
dos por una espdtula gruesa, drenamos el liquido que pueda
quedar en la entrecara (realizando movimientos de presién
centrifugos sobre la superficie corneal) para dejar al paciente
en decubito supino durante unos 15 minutos en la camilla de
la sala de cirugia. Después de este periodo, extraemos en torno
al 40% de la burbuja de aire de la CA para evitar una subida
de tensién en el postoperatorio inmediato. Posteriormente, el
paciente es pasado a su cama donde debe permanecer inmé-
vil al menos 2-3 horas para disminuir la posibilidad de una
dislocacién del disco.

Las suturas fueron retiradas al mes de la cirugia. Durante
el postoperatorio utilizamos en las primeras dos semanas
acetato de prednisolona y ofloxacino cada 4 horas. Poste-
riormente, cambiamos a fluorometolona 1% 4 veces al dia
disminuyendo la frecuencia de las gotas durante 4 meses.

Resultados

En cuatro de los 75 casos no se ha podido completar el
seguimiento del paciente por diferentes causas (tabla 1). Los

Tabla 1 - Causas de exclusién del estudio de cuatro
pacientes

Un caso de fracaso primario del injerto por lenticulo muy delgado y
presencia de estrias (pendiente de nueva DSAEK)

Dos casos de reconversion a QPP:

- Uno a la semana por expulsién del disco intraoperatoriamente

- Uno a los 3 meses por fracaso precoz tras mucho traumatismo
quirargico (fracaso primario del injerto)

Un caso de fracaso a medio plazo debido a mucho traumatismo
quirtirgico y pérdida de seguimiento de la paciente

resultados pre- y postoperatorios refractivos y funcionales
estan reflejados en la tabla 2. La AVCC postoperatoria media
ha mejorado 3 lineas respecto a la preoperatoria, siendo estas
diferencias significativas estadisticamente. El astigmatismo
refractivo se ha incrementado media dioptria de media pero
este cambio no ha resultado estadisticamente significativo.

La media del grosor del disco corneal en nuestra serie
de pacientes (medido mediante OCT-Visante al mes de la
cirugia) ha sido de 165=+44 (88-263) um; el didametro de los
injertos varié entre 7 y 9mm, siendo el 81% de ellos de
8-8,5mm. Buscando diferencias en el equivalente esférico
entre los pacientes que recibieron un injerto de 8 mm o menos
versus los que lo recibieron de 8,5 mm o mas, se aprecia una
leve miopizacién en el grupo de injertos de didmetro mayor.
Igualmente ocurre con los casos en los que se asocié facoemul-
sificacién: en estos, existe una leve tendencia al equivalente
esférico midpico (fig. 4). Comparando la AVCC postoperatoria
global con el grosor del disco corneal, hemos encontrado un
bajisimo indice de correlacién (fig. 5).

Finalmente, dividiendo nuestros 75 casos segun el poten-
cial visual de cada uno de ellos, hemos establecido 3 grupos
de pacientes (fig. 6):

- grupo A: pacientes con potencial visual de 0,1 o menor
debido a que presentaban una degeneracién macular aso-
ciada a la edad severa (o cualquier otra maculopatia), o bien
eran pacientes con ambliopia profunda, severas alteracio-
nes del estroma corneal que sabiamos que no iban a permitir
una buena AVCC o pacientes con glaucoma terminal.

- grupo B: pacientes con potencial visual entre 0,1y 0,5 debido
a que presentaban una degeneracién macular asociada a
la edad leve, o bien eran pacientes con ambliopia leve-
moderada o con alteraciones leve-moderadas del estroma
corneal, y/o con alta miopia y/o astigmatismo.

- grupo C: pacientes que solo presentaban edema corneal sin
ninguna otra dolencia ocular asociada.

Tabla 2 - Datos refractivos pre- y postoperatorios

Preoperatorio M 4 DS (rango)

Postoperatorio
M+ DS (rango)

Significacién
estadistica (p)

Equivalente esférico No aplicable ya que la mayoria de los pacientes no podian -0,17 +£1,87

ser refraccionados preoperatoriamente (+3,50-5,25)
Esfera No aplicable ya que la mayoria de los pacientes no podian 0,81+2,13

ser refraccionados preoperatoriamente (+6,00-3,50)
Cilindro 1,54+ 1,34 (0-6) 2,01 41,52 (0-8,0) p=0,21
Agudeza visual corregida 0,22 +0,23 (0,01-1,0) 0,53+0,30 (0,05-1,2) p<0,01
Agudeza visual sin correccioén No aplicable ya que la mayoria de los pacientes tenian 0,30+0,21 (0,01-0,85)

agudezas visuales sin correccién menores a 0,1
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Figura 4 - se ha observado una leve tendencia hacia la miopia postoperatoria cuando asociamos facoemulsificacién e
implante de LIO; este mismo fenémeno lo hemos observado en los casos en los que el didmetro del injerto ha sido de

8,5mm o mayor.

Las diferencias en términos de AVCC entre estos 3 grupos
de pacientes son evidentes. Ademads, en el grupo C (pacientes
que solo presentaban edema corneal sin ninguna otra dolencia
ocular asociada) en el que se incluyen 22 pacientes, la media
de la AVCC era casi de 0,8, ninguin paciente quedé por debajo
de 0,6 de AVCC y la media de AVSC fue de casi 0,5.

Discusion

En nuestra serie de pacientes, tanto en términos de equiva-
lente esférico como de esfera, la media es casi la emetropia,
si bien, encontramos un rango amplio debido a las carac-
teristicas preoperatorias de los pacientes, ya que habia
varios pacientes con alta miopia y con alta hipermetro-
pia. Igualmente ocurre con el astigmatismo, debiendo tener
en cuenta que los pacientes en los que existe un cilindro
alto son pacientes que presentaban una QP preoperatoria-
mente. Lo importante es hacer notar que, en contraposicién
a QP, es un procedimiento que tiende ligeramente a la
hipermetropizacién®!! pero que, si realizamos facoemulsi-
ficacién asociada, podemos ajustar la potencia de la LIO
(seleccionando la LIO para un objetivo entre (-1,25) y (-1,50)
dioptrias para quedarnos lo mds cerca posible a la eme-
tropia tal y como sugiere Terry®. En nuestra serie, en los
casos en que se asoci6 facoemulsificacién, se aprecia una leve
miopizacién, probablemente como consecuencia de una leve
hipercorreccién en dicho ajuste ya que es frecuente no poseer
la queratometria real del paciente y tener que seleccionar la

queratometria del ojo adelfo. El hecho de que en el grupo de
pacientes de injertos de mayor didmetro exista una leve mio-
pizacién, podria ser debido a que la curvatura posterior en
la periferia es diferente a la de los injertos de menor didme-
tro, tratdndose esta frase de una mera conjetura. En cuanto al
astigmatismo, la induccién media ha sido minima y las dife-
rencias respecto al preoperatorio no son significativas (similar
a lo reportado en la literatura para DSAEK)?11,

o 140
©
1,20 -
5] .
£1,00 -
8 o o s
T 0.80 _
csn 0,60 * s s
© *
N 0,40 :" —— —
3 . o .
50,20 —y » 2 S
< 0,00 * LA
100,0 200,0 300,0

Grosor del injerto

2 =0,16

Figura 5 - No hemos encontrado influencia del grosor del
disco donante (medido mediante OCT después de un mes
de la cirugia) y la agudeza visual corregida final.
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(A) (B) ©)

0,12 +/-0,12
(0,05-0,2)

P < 0,01
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Figura 6 - En el grupo de pacientes que solo presentaban
edema corneal (22 pacientes), la media de la AVCC era casi
de 0,8, ningun paciente quedé por debajo de 0,6 de AVCC y
la media de AVSC fue de casi 0,5.

La AVCC postoperatoria media (teniendo en cuenta los
tres grupos de pacientes globalmente) ha mejorado 3 lineas
respecto a la preoperatoria, siendo estas diferencias signifi-
cativas estadisticamente. La AVCC postoperatoria estd dentro
del rango que se observa en la literatura'?!8, teniendo en
cuenta que hablamos de un grupo heterogéneo de pacientes
en el que existen casos con dolencia ocular asociada (amblio-
pia, astigmatismo alto, degeneracién macular asociada a la
edad, glaucoma avanzado, estroma corneal con cambios fibré-
ticos, etc.).

Comparando la AVCC postoperatoria global con el grosor
del disco corneal (medido mediante OCT al mes de la cirugia),
hemos encontrado un bajisimo indice de correlacién, indi-
cando este hecho que el grosor del injerto corneal no influye
en la agudeza visual final; este dato ya habia sido establecido
por Price®!.

Las diferencias en términos de AVCC entre los 3 grupos de
pacientes segun su potencial visual son evidentes. Lo impor-
tante para nosotros es que en el grupo C (pacientes que solo
presentaban edema corneal sin ninguna otra dolencia ocular
asociada) en el que se incluyen 22 pacientes, la media de la
AVCC era casi de 0,8, ningliin paciente quedé por debajo de 0,6
de AVCC y la media de AVSC fue de casi 0,5. Estos datos son
muy similares a los reportados en la literatura’®>'° y bastante
superiores a nuestros datos (y los de cualquier serie) de pacien-
tes intervenidos mediante QP debido a distrofia endotelial de
Fuchs o queratopatia bullosal®?!. La media de AVSC es de 0,3,
también con un amplio rango; este dato, aunque parezca poco
importante, no lo es: tener una media de AVSC de 0,3 en un
grupo de pacientes en los que se incluyen casos con alteracién
retiniana, significa tener muchos pacientes cercanos a la eme-
tropia y, la mayoria de ellos, sin componente de astigmatismo
irregular.

Como conclusién, pensamos que DSAEK es una técnica
efectiva para el tratamiento del edema corneal secundario a
alteracién endotelial, con resultados funcionales superiores a
los publicados para?’.
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