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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El trasplante de córnea es el procedimiento de injerto 

humano más común, con más de 180,000 casos realizados anualmente en 

todo el mundo. El objetivo del trasplante de córnea es restaurar la función 

visual cuando la córnea está afectada de forma irreversible y las opciones de 

tratamiento médico o quirúrgico han fracasado. La técnica más común es la 

queratoplastia penetrante profunda (QPP), que consiste en un injerto de 

espesor total de la córnea. A lo largo de la historia, varios investigadores y 

cirujanos han contribuido al desarrollo de las técnicas de trasplante de 

córnea. A finales del siglo XIX, se introdujeron los injertos lamelares y se 

mejoraron los instrumentos quirúrgicos utilizados en los trasplantes. En 1906, 

se documentó el primer trasplante de córnea exitoso realizado por Eduard 

Konrad Zirm. Este trasplante estableció principios fundamentales, como el 

uso de tejido de donantes humanos sanos, técnicas estériles y suturas para 

asegurar el injerto. En las décadas siguientes, se han desarrollado diferentes 

técnicas de queratoplastia lamelar, como la queratoplastia endotelial 

automatizada con pelado de Descemet (DSAEK) y la queratoplastia 

endotelial de la membrana de Descemet (DMEK). Estas técnicas han 

demostrado ser preferibles en casos de enfermedad del endotelio. Las 

principales enfermedades endoteliales son la Distrofia endotelial de Fuchs, la 

queratopatía bullosa pseudofáquica o afáquica, falla del trasplante previo o 

edema corneal debido a otras enfermedades oculares como el glaucoma. El 

DMEK, en particular, ha mostrado ventajas en términos de calidad visual y 

supervivencia del injerto. Aunque la DSAEK sigue siendo la forma más 

popular de queratoplastia lamelar, la DMEK está ganando aceptación debido 

a su rehabilitación visual más rápida y mejores resultados visuales. Sin 

embargo, ambas técnicas presentan posibles complicaciones, como la 

dislocación o desprendimeinto del tejido del donante en el caso de DSAEK y 

la curva de aprendizaje para los cirujanos en el caso de DMEK. Los 

trasplantes endoteliales, como DSAEK y DMEK, han revolucionado el campo 
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de los trasplantes de córnea al proporcionar mejores resultados visuales y 

una recuperación más rápida en comparación con la queratoplastia 

penetrante tradicional. OBJETIVO: Los resultados obtenidos en pacientes 

sometidos a las técnicas quirúrgicas de DMEK y DSAEK pueden estar 

asociados a multiples  varios factores que influyen en el éxito de estos 

procedimientos y la presentación de complicaciones. Tanto el DMEK como el 

DSAEK son procedimientos quirúrgicos complejos que implican la 

manipulación y el reemplazo del endotelio corneal, una capa esencial para el 

mantenimiento de la transparencia y la función de la córnea. Estas técnicas 

requieren habilidades especializadas y una curva de aprendizaje significativa 

para lograr resultados óptimos. El objetivo del estudio es conocer los 

resultados en la capacidad visual de los pacientes sometidos a DMEK y 

DSAEK. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional de tipo 

retrospectivo, descriptivo, longitudinal en un solo centro de referencia. Se 

revisaron los expedientes de pacientes mayores de 18 años, pertenecientes 

al Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana sometidos a DMEK y 

DSAEK desde el 2010 hasta el 2019. Se analizaron los registros médicos y 

las historias clínicas para obtener información sobre las características 

preoperatorias como la causa de disfunción endotelial corneal, datos 

demográficos en los receptores del trasplante así como las características del 

donador como edad, conteo endotelial previo al trasplante en el tejido 

donador. Todos los pacientes deberán tener registro de: agudeza visual 

mejor corregida (AVMC) con cartilla de Snellen previo al tratamiento 

quirúrgico y posterior al mismo, exploración con lámpara de hendidura de 

segmento anterior, toma de presión intraocular por tonometría de aplanación, 

reporte de complicaciones y seguimiento de 1 año. RESULTADOS: Un total 

de 56 pacientes fueron recolectados, 53 se sometieron a DSAEK y sólo 3 

pacientes se sometieron a DMEK. Dentro de los pacientes que se les realizó 

DSAEK la edad promedio fue de 70.58 años (±10.10). A 9 pacientes se les 

realizó facoemulsificación + implante de lente intraocular (FACO + LIO) 

adicional dentro  del grupo de DSAEK. Las comorbilidades sistémicas más 
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comunes presentes en estos pacientos fue Diabetes Mellitus tipo 2 (18 

pacientes) e hipertensión arterial sistémica (24 pacientes). Los antecedentes 

oftalmológicos más comunes en estos pacientes fueron FACO + LIO en 28 

pacientes, distrofia endotelial de Fuchs en 11 pacientes y glaucoma en 15 

pacientes. Las principales indicaciones para el procedimiento de DSAEK 

fueron queratopatía bullosa pseudofáquica en 30 pacientes (60.37%) y la 

distrofia endotelial de Fuchs en 11 pacientes (20.75%). Las complicaciones 

postquirúrgicas reportadas fueron desprendimiento parcial del injerto en un 

paciente y desprendimiento total del injerto en 5 pacientes. Se encontró falla 

primaria en 16 ojos (30.18%) e hipertensión ocular en 12 ojos (22.64%) 

posterior al procedimiento. No se encontró falla en 29 (54.71%) de los 53 ojos 

estudiados. Se presentó falla de trasplante en 24 ojos (45.28%), siendo falla 

primaria en 16 ojos (66.66%) y secundaria en 8 ojos. El conteo endotelial 

promedio del donador en los ojos que presentaron falla fue de 2881.29 

cel/mm2  (±194.6) mientras que el conteo endotelial de los que no 

presentaron falla fue de 2953.24 cel/mm2  (±310.6). No se encontro 

diferencia estadísticamente significativa (P 0.4918) entre ambos grupos. La 

edad promedio de los pacientes con DSAEK que no tuvieron falla endotelial 

promedio fue de 69.97 (±7.9). Los pacientes con falla del trasplante tenian 

una edad promedio de 71.33 (±12.38). No se encontro diferencia 

estadísticamente significativa (P 0.2205) entre ambos grupos. Se comparó la 

agudeza visual (AV) en el seguimiento de 1 año comparando la visión 

preoperatoria, al mes, los 3, 6 y 12 meses en los grupos con y sin falla del 

trasplante. Se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

(P<0.001) entre AV preoperatoria y el resto de las mediciones durante el 

transcurso de 1 año en pacientes sin falla de transplante. En los pacientes 

que presentaron falla no se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa (P 0.1328). DMEK se llevó a cabo en 3 pacientes de los cuales 

un paciente tenía diagnóstico de queratopatía bullosa pseudofáquica, otro de 

distrofia corneal endotelial de Fuchs y el tercero con un diagnóstico de falla 

endotelial secundario a cierre angular. La edad promedio fue de 70.33 años 
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(±14.15). Sólo en un un paciente se realizó FACO + LIO adicional. Las 

complicaciones reportadas fueron hipertensión ocular y falla secundaria en 

un paciente, falla primaria y desprendimiento parcial del injerto en otro 

paciente. La presión intraocular promedio fue de 19.33 mmHg (±5.50). El 

conteo endotelial promedio fue de 3114 cel/mm2  (±410.6) en un rango de 

2825 a 3584 cel/mm2. En los dos pacientes que presentaron falla el promedio 

de días para la falla del trasplante fue de 75 días (±63.64). La AV promedio 

antes del DMEK fue de logMAR 1.33, al mes de logMAR 0.96, a los 3 meses 

de logMAR 0.98 a los 6 meses de logMAR 1.35 y al año de 1.71 al año. 

CONCLUSIONES: DSAEK sigue siendo el procedimiento de queratoplastia 

endotelial más común. DMEK presenta mayor complejidad en la técnica y 

manejo de los desprendimientos de injertos posoperatorios. Es por eso que 

hay pocos casos de DMEK presentados en este estudio. Las principales 

complicaciones de DSAEK son el desprendimiento parcial y completo del 

injerto, además de la falla primaria del injerto. La falla primaria fue más común 

que la falla secundaria. El recuento medio de donantes endoteliales en los 

ojos con falla fue menor que en los ojos sin falla, pero no se alcanzó una 

diferencia estadísticamente significativa. La agudeza visual (AV) mejoró 

durante el seguimiento de 1 año, lo que indica que DSAEK es una técnica 

favorable para el tratamiento de cualquier tipo de disfunción endotelial. A 

pesar de los buenos resultados visuales de DMEK, su curva de aprendizaje 

sigue siendo mayor y DSAEK aún no puede ser reemplazado. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El trasplante de córnea es el injerto humano más frecuente en el mundo, con más 

de 180,000 injertos de córnea realizados cada año en todo el mundo. (1) El objetivo 

del trasplante de córnea es restaurar la función visual cuando ésta se encuentra 

afectada de manera irreversible por una enfermedad de la córnea después de que 

hayan fallado las opciones de tratamiento médico o quirúrgico. La forma más común 

de trasplante de córnea es la queratoplastia penetrante profunda (QPP) que es un 

injerto de córnea de espesor total. (2) 

Históricamnete, Franz Reisinger fue el primero en describir el término 

"queratoplastia" en una publicación en 1824. Los primeros conceptos de trasplante 

de córnea fueron desarrollados por Astley Cooper, Karl Himly, Gottlieb Mössner, 

Johannes Dieffenbach. y Samuel Biger. Fue en 1840 cuando Michael Marcus 

escribió el primer conjunto de principios básicos para la cirugía de queratoplastia, 

incluida la necesidad de un tamaño y forma similares de los tejidos del donante y 

del receptor, la transferencia rápida del tejido de donante al huésped, la unión del 

tejido de manera atraumática y la preservación de contenidos intraoculares. Sin 

embargo, la mayoría de estos primeros intentos de trasplante de córnea no fueron 

exitosos. A fines del siglo XIX, Arthur von Hippel promovió los injertos lamelares y 

el diseño de un trépano mecánico circular, lo que provocó un resurgimiento del 

interés en el trasplante de córnea. Dürr y Fox comenzaron a describir sus técnicas 

para el injerto lamelar. Dürr empleó una pieza triangular de córnea periférica que 

todavía tenía adherido un colgajo conjuntival triangular para realizar un injerto 

lamelar parcial. Fox empleó una córnea de conejo de espesor completo en un lecho 

receptor lamelar preparado. En 1878, G. F. Sellerbeck realizó el primer trasplante 

de córnea humana utilizando un trépano manual simple y destacó la importancia de 

la presencia de un tejido donante sano, sin colgajo conjuntival pero fué hasta 1906 

cuando se documentó el primer trasplante de córnea exitoso, realizado por Eduard 

Konrad Zirm. Lo realizó en un paciente con quemaduras alcalinas bilaterales por cal 

utilizando un tejido donante del ojo de un niño enucleado de 11 años para ambos 

ojos. Los injertos se extrajeron con un trépano de von Hippel de 5 mm y 

permanecieron transparentes durante al menos 6.5 meses. Fue así como Zirm 

elaboró varios principios fundamentales de la cirugía de trasplante de córnea, 
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incluido el uso exclusivo de material de donantes humanos sanos, la estricta técnica 

estéril, la protección del injerto con solución salina fisiológica y el uso de suturas 

superpuestas para asegurar el injerto (3). El trabajo de Anton Elschnig, Tudor 

Thomas, Vladimir Filatov, Zdanko Nizetic, Joszef Imre Jr., Adolph Franceschetti, 

Hermenegildo Arruga, Walther Löhlein, Mauno Vannas y Benjamin Rycroft, entre 

otros, contribuyeron a la evolución de las técnicas modernas de queratoplastia 

penetrante, sin embargo, fue el trabajo de Ramón Castroviejo el que tuvo la 

influencia más profunda en el trasplante de córnea moderno con sus técnicas y 

progresó del uso de un injerto cuadrado a uno circular y pasó de las suturas 

superpuestas tradicionales a la sutura aposicional directa.  

El establecimiento del primer banco de ojos por R. Townley Paton en 1945 llevó al 

desarrollo de un movimiento nacional de bancos de ojos, que permitió que la 

queratoplastia se realizara en todo el país. (3) Las técnicas de trasplante de córnea 

han evolucionado considerablemente en las últimas dos décadas, específicamente 

en lo que se refiere a las técnicas lamelares.(2) El concepto de queratoplastia 

lamelar se desarrolló a finales del siglo XIX. Anton Elsching, reportó la primera 

queratoplastia lamelar exitosa en un caso de queratitis intersticial en 1914. La 

queratoplastia lamelar continuó evolucionando con Barraquer, Filatov, Paufique y 

otros a principios del siglo XX. Sin embargo, la QPP seguía siendo la técnica 

preferida por su éxito en la segunda mitad del siglo XX, en gran parte por la 

persistencia de turbidez en la interfase, cicatrización y crecimiento epitelial asociado 

a los procedimientos lamelares. Con el paso del tiempo los objetivos de la QPP 

incluyeron los resultados ópticos: menor astigmatismo, previsibilidad mejorada del 

poder refractivo de la córnea, facilidad de recuperación y tasas reducidas de 

rechazo. Además se llegó a la conclusión de que podría ser preferible reemplazar 

sólo la parte “enferma” de la córnea sin necesidad de reemplazar toda la córnea. 

Ésto ayudaría a evitar los problemas refractivos e inmunológicos asociados con los 

injertos penetrantes. La queratoplastia lamelar anterior profunda, DALK por sus 

siglas en inglés, es ahora la cirugía preferida para la enfermedad del estroma 

corneal con endotelio normal y la queratoplastia lamelar posterior evolucionó a la 

queratoplastia endotelial automatizada con pelado de Descemet, DSAEK por sus 



 9 

siglas en inglés, y la queratoplastia endotelial de la membrana de Descemet, DMEK 

por sus siglas en inlglés. (3) 

La queratoplastia anterior lamelar profunda permite la disección lamelar profunda 

del estroma con exposición de la membrana de Descemet. Es el tratamiento 

quirúrgico de elección en pacientes con queratocono. En 1998, Melles et al. 

describieron la técnica de queratoplastía lamelar posterior que consistía en la 

disección manual de las córneas del receptor y del donante a una profundidad del 

80-90% con cuchillas curvas, con posterior extirpación del estroma y el endotelio 

del receptor posterior con un trépano intraestromal y unas tijeras curvas. (4) En 

2002, las modificaciones en la técnica permitieron doblar el tejido del donante por la 

mitad para insertarlo a través de un túnel escleral de 5,0 mm. Terry y Ousley 

desarrollaron la queratoplastia endotelial lamelar profunda conocida como DLEK por 

sus siglas en inglés.  Los resultados de varios estudios sugirieron que DLEK fue un 

procedimiento exitoso, con recuentos de células endoteliales postoperatorias 

similares a los obtenidos en la queratoplastia penetrante. Sin embargo, se 

presentaban agudezas visuales promedio de 20/40–20/50, debido a las distorsiones 

ópticas de la interfaz estromal profunda presente. En 2004, Melles et al. recomendó 

la extracción de la membrana de Descemet y el endotelio con instrumentación 

simple seguida de la inserción de un injerto de córnea de 9,0 mm. El nuevo 

procedimiento que se conoció como queratoplastia endotelial con pelado de 

Descemet, DSEK por sus siglas en inglés. Los estudios reportaban una agudeza 

visual corregida en el rango de 20/25–20/30. Gorovoy recomendó el uso de un 

microqueratomo para la preparación del tejido donante, eliminando la disección 

lamelar manual. El uso de tejido de donante precortado y preparado por el cirujano 

con el uso de un microqueratomo o láser de femtosegundo, se le conoció como 

DSAEK. Melles et al. describió la queratoplastia endotelial de la membrana de 

Descemet (DMEK) como una técnica de trasplante exitoso de membrana y endotelio 

de Descemet puro (5). La eliminación del tejido del estroma del donante ha resultado 

en ventajas de DMEK sobre DSAEK. DMEK reduce la cantidad de aberraciones de 

alto orden al proporcionar una superficie corneal posterior más regular, lo que da 

como resultado una mejor visión que DSAEK. Las tasas de rechazo inmunológico 
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inicial se redujeron a 1 % o menos para DMEK, en comparación con 5 a 14 % para 

DSAEK y 13 a 17 % para queratoplastia penetrante realizada por indicaciones 

similares. Como limitaciones DMEK aún tiene que reemplazar completamente a 

DSAEK como resultado de una curva de aprendizaje mayor para los cirujanos, 

desafíos en la preparación de donantes, tiempo quirúrgico más prolongado y mayor 

pérdida de células endoteliales. (3)  

DSAEK presenta una tasa significativa de dislocaciones del tejido del donante 

posterior a la cirugía reportado por Gorovoy que ocurrieron en el 25% de los 

primeros 16 pacientes. (6) DSAEK sigue siendo la forma más popular de 

queratoplastia lamelar (7). Es útil en pacientes que han tenido una vitrectomía pars 

plana previa, ojos afáquicos, una lente de cámara anterior o procedimientos previos 

de glaucoma como cirugíias filtrantes. La sustitución del gas SF6 por aire han 

reducido la incidencia de dislocaciones del injerto y han aumentado la tasa de éxito. 

(8). En consecuencia, los cirujanos de córnea están adoptando cada vez más DMEK 

para el tratamiento de la disfunción endotelial corneal. Las trasplantes lamelares 

estan indicados para cualquier tipo de disfunción endotelial. El endotelio es una 

monocapa de células hexagonales que crean un flujo neto de iones fuera del 

estroma hacia el humor acuoso, asegurando la eliminación de agua del estroma. La 

deshidratación del estroma es esencial para la claridad de la córnea. La densidad 

de células endoteliales disminuye gradualmente con la edad y una densidad por 

debajo de 500-700 células/mm debido al envejecimiento o la enfermedad producirá 

un edema del estroma corneal. (12) 

Las principales enfermedades endoteliales son la Distrofia endotelial de Fuchs, la 

queratopatía bullosa pseudofáquica o afáquica, el síndrome iridocorneal endotelial, 

la distrofia posterior polimorfa, la distrofia endotelial congénita hereditaria, el 

traumatismo corneal, falla del trasplante previo o edema corneal debido a otras 

enfermedades oculares como el glaucoma. (2,10).  

Los problemas más comunes en DSAEK son las complicaciones agudas de la 

dislocación o desprendimiento del disco del donante y la falla primaria del injerto 

iatrogénica. La dislocación del disco donante generalmente ocurre en los primeros 

días posteriores a la DSAEK y requiere la reinserción y el reposicionamiento del 
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injerto en una segunda intervención. (8,11) Esto requiere la reinyección de una 

burbuja de aire en la cámara anterior y el posible nuevo centrado del injerto pero 

esto aumenta la pérdida de células endoteliales del donante. También se 

demostrado que las características del donante, como la edad del donante, el 

tiempo de almacenamiento del donante, el tiempo desde la muerte hasta la cirugía, 

los recuentos de células endoteliales del donante preoperatorios y el corte previo 

del tejido del donante por parte del banco de ojos, no tienen ningún efecto sobre las 

tasas de dislocación.  

La falla o fracaso primario del injerto se define como la presencia de edema corneal 

en el primer día posoperatorio que no desaparece después de la operación, sin una 

causa identificable de falla del injerto de córnea dentro de los tres meses posteriores 

al trasplante. Se produce por una función inadecuada de las células endoteliales del 

donante, una preservación inadecuada del tejido o un trauma quirúrgico por la 

recolección o el procedimiento. La falla secundaria del injerto se define como la 

presencia de edema corneal difuso e irreversible en un trasplante previamente 

funcional como consecuencia del fallo endotelial de eventos inmunológicos 

(rechazo) o no inmunológicos (pérdida endotelial tardía crónica). El riesgo de 

rechazo puede disminuirse mediante el uso de corticoesteroides tópicos una vez al 

día. También puede encontrarse pérdida de transparencia en ausencia de falla 

endotelial, como cicatrización del estroma corneal (enfermedad herpética, 

traumatismo) u opacificación superficial (deficiencia de células madre limbares). (2) 

La falla primaria del injerto en DSAEK es casi completamente iatrogénica y 

probablemente sea el resultado directo de un trauma quirúrgico. (3) 

Los resultados de agudeza visual media a los 6 meses promedio de DSAEK es de 

aproximadamente 20/30 (11,14,15). DMEK presenta una rehabilitación visual más 

rápida con mejores resultados visuales. Del 50 % de los pacientes que se someten 

a DMEK presentan una agudeza visual de 20/40 o mejor en la visita posoperatoria 

de 4 meses y una rehabilitación mucho más rápida en comparación con DSAEK o 

QPP. (9) El DMEK proporciona una recuperación visual rápida, una mejor calidad 

visual y una mayor supervivencia del injerto aunque el riesgo de desprendimiento 

del injerto postoperatorio es mayor. La agudeza visual después de DMEK alcanza 
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su máximo potencial a los 6 meses. Los pacientes que se han sometido a DMEK 

ven 1 línea de Snellen mejor que los pacientes de DSEK, con un 50 % de ojos DMEK 

en 20/20 después de 1 año. (19) La diferencia en el resultado de la visión entre los 

ojos DSAEK y DMEK puede relacionarse a las irregularidades de la interfaz y la 

alteración de la curvatura corneal posterior que ocurre con DSAEK. Por el contrario, 

con DMEK se logra una restauración anatómica casi normal de la córnea, lo que se 

debe al tejido de injerto extremadamente delgado utilizado y la interfaz 

extremadamente suave creada. (20) Los injertos DMEK no tienen láminas 

posteriores, lo que podría ser la razón de mejores resultados visuales. Muchos 

estudios sugieren que la lámina estromal es responsable del astigmatismo posterior, 

las aberraciones alteradas de orden superior y el cambio hipermétrope después de 

DSAEK. En la literatura actual, cuanto más delgadas son las lentículas, mejores son 

los resultados funcionales.  Imágenes de interferometría doble se han detectado 

después de DSAEK debido a la discrepancia de las capas laminares del donante y 

del receptor. El injerto DMEK no tiene estroma y, por lo tanto, no tiene laminillas; 

por lo tanto, esta discrepancia no puede ocurrir después de DMEK. (16) 

Algunos cirujanos prefieren DSAEK porque la manipulación y la colocación del tejido 

son más fáciles. DSAEK es útil en pacientes con segmentos anteriores 

desorganizados o con lente intraocular (LIO) de cámara anterior y en pacientes que 

se han sometido a vitrectomía o procedimientos de glaucoma. Se prefieren DSAEK 

ultradelgado que son injertos de donantes más delgados (entre 50 y 120 μm) para 

mejorar el resultado de la visión después de DSAEK. Los injertos DSEK nanofinos 

(≤50 μm) descritos más recientemente han producido tasas de visión y 

complicaciones comparables a las de DMEK. (13, 21) 

Neff et al reporta que el grosor del injerto influye en los resultados visuales, en el 

grupo queratoplastia endotelial delgado (grosor del injerto: ≤ 131 μm) en todos los 

casos mostró una mejor agudeza visual mejor corregida (AVMC) postoperatoria 

mejor o igual a 20/25 en comparación con el grupo de queratoplastia endotelial 

grueso (grosor del injerto: > 131 μm) con una AV en 50% de mejor o igual a 20/25 

(P < 0,01).  (17) 
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La cirugía DMEK es un desafío desde la preparación del tejido hasta la inserción 

del injerto posoperatorio. La preparación intraoperatoria del tejido delgado del 

donante, su orientación correcta y sin desplazamiento en la cámara anterior 

después de la inserción, la unión del injerto y las tasas más altas de reburbujeo son 

algunas de las preocupaciones reportadas por los cirujanos DMEK. Sin embargo, 

mostramos en este estudio que la tasa de pérdida de células endoteliales y el 

recuento de células postoperatorias son comparables entre DSAEK y DMEK. 

(18,21) Dapena et al (19) encontró de que al adoptar técnicas quirúrgicas 

estandarizadas, así como la colocación de una marca “S” al injerto, las 

complicaciones de DMEK pueden reducirse sustancialmente. (18). 

En DSAEK y DMEK, el tejido donante debe estar bien centrado sobre la pupila, sin 

líquido en la interfaz. Para promover la adherencia del tejido durante los días 

siguientes, el 40 %-60 % de la burbuja de aire inyectada intraoperatoriamente debe 

permanecer después de la DSAEK por 1 día. El 80 % del gas (20 % SF6) o la 

burbuja de aire permanecen después de DMEK en el día 1. La tasa de dislocación 

del tejido donante disminuye tanto para DSAEK como para DMEK a medida que 

aumenta la experiencia del cirujano. La dislocación o descentración del injerto 

donante generalmente ocurre dentro de las primeras 24 horas después de la 

DSAEK. En DMEK, el tejido donante es más delicado y los desprendimientos 

periféricos o centrales son más comunes y para reducir el desprendimiento del 

injerto DMEK se puede usar gas SF6 al 20 %, que se reabsorbe más lentamente 

que el aire (22). La presencia de una iridectomía periférica inferior permite la 

colocación de una burbuja más grande con menor preocupación por el glaucoma 

por bloqueo pupilar pudiendo provocar aumento de la presion intraocular y daño al 

injerto. Esta complicación puede tratarse con posición supina y dilatación pupilar. 

Se debe considerar reposición de burbuja de aire si la dislocación se extiende al eje 

visual, si es mayor de un tercio del injerto o si los bordes se encuentran doblados. 

En algunos casos se puede observar crecimiento epitelial en la interfase, el cual 

puede mantenerse estable y asintomático mientras no exista invasión del eje visual. 

(23) 
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La queratoplastia endotelial es ahora la técnica preferida para el tratamiento de 

pacientes con disfunción endotelial corneal en ausencia de cicatrización del 

estroma. Debido al éxito, la rápida rehabilitación y baja tasa de complicaciones. Es 

esencial conocer estas complicaciones para minimizar su impacto en la 

supervivencia del trasplante a largo plazo y los resultados visuales. (16, 23) 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el impacto en la capacidad visual obtenida en pacientes que se sometieron 

a DMEK y DSAEK? 

4. JUSTIFICACIÓN 

Los resultados obtenidos en pacientes sometidos a las técnicas quirúrgicas de 

DMEK y DSAEK pueden estar asociados a multiples  varios factores que influyen 

en el éxito de estos procedimientos y la presentación de complicaciones. 

En primer lugar, comprender las características de los pacientes es esencial para 

evaluar los resultados de estas técnicas. Algunos factores a considerar son la edad, 

genero,antecedentes personales patológicos, heredo-familiares, diagnosticos 

oculares previos, conteo endotelial del donador, etc. Todos estos factores 

probablemente pueden estar relacionados con el éxito y la recuperación visual de 

los pacientes.  Al realizar un estudio exhaustivo de los resultados en diferentes 

subgrupos de pacientes, como aquellos con enfermedades corneales específicas o 

con comorbilidades oculares, se puede obtener información valiosa para 

personalizar el enfoque quirúrgico y mejorar los resultados a largo plazo. 

Por ultimo,  la dificultad técnica de las intervenciones quirúrgicas también debe 

considerarse al analizar los resultados. Tanto el DMEK como el DSAEK son 

procedimientos quirúrgicos complejos que implican la manipulación y el reemplazo 

del endotelio corneal, una capa esencial para el mantenimiento de la transparencia 

y la función de la córnea. Estas técnicas requieren habilidades especializadas y una 

curva de aprendizaje significativa para lograr resultados óptimos. Al evaluar los 

resultados obtenidos es posible identificar las técnicas más efectivas, lo que a su 

vez puede mejorar la calidad de la atención y los resultados para los pacientes. 
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5. OBJETIVO GENERAL 

Conocer los resultados en la capacidad visual de los pacientes sometidos a DMEK 

y DSAEK. 

6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la cantidad de pacientes con diagnósticos que ameritaron un 

trasplante lamelar  en el departamento de córnea y cirugía refractiva  del 

Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana. 

• Caracterizar a los pacientes  que se sometieron a dichos procedimientos en 

el departamento de córnea y cirugía refractiva del Instituto de Oftalmología 

Conde de Valenciana. 

• Conocer los resultados terapéuticos posteriores a la realización de DMEK y 

DSAEK en el departamento de córnea y cirugía refractiva del Instituto de 

Oftalmología Conde de Valenciana. 

• Relacionar los resultados terapeuticos obtenidos con las caracteristicas 

previas descritas tanto de los pacientes como los donadores. 

 7. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio observacional de tipo retrospectivo, descriptivo, longitudinal en un solo 

centro de referencia.  

8. MATERIAL Y METODOS 

Se obtuvo una base de datos de pacientes sometidos a DMEK y DSAEK desde el 

2010 hasta el año 2019.  

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con disfunción del endotelio corneal que incluyen: 

• Queratopatía bullosa fáquica 

• Enfermedad de Fuchs  

• Edema corneal debido a otras enfermedades o procedimientos oculares 

como el glaucoma, cierre angular, iridociclitis heterocrómica de Fuchs o por 

cirugías de glaucoma (trabecultectomía, dispositivos de drenaje, válvula de 

Ahmed). 

• Mayores de 18 años. 
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• Pacientes con trasplante corneal lamelar posterior previo. 

• Pacientes con queratoplastia penetrante profunda previa.  

• Pacientes con trasplante corneal lamelar posterior en el periodo de 2010 

a 2019. 

• Pacientes con antecedentes de procedimientos quirúrgicos como: 

facoemulsificación, extracción extracapsular de catarata, vitrectomía,  

implante de válvula de Ahmed, trabeculectomía, queratomileusis in situ 

asistida con láser (LASIK). 

• Pacientes con antecedentes de glaucoma, sospecha de glaucoma, 

síndrome de pseudoexfoliación, desprendimiento de retina.  

Criterios de exclusión: 

• Perdida de seguimiento o seguimiento menor a 1 año. 

• Expediente clinico incompleto. 

• Procedimiento diferente a queratoplastia lamelar posterior. 

9. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestra por conveniencia. Se tomó en cuenta a todos aquellos pacientes que 

cumplieran con criterios de inclusión valorados en el instituto desde el  2010 hasta 

el año 2019.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable Definición operacional Tipo  Escala de 

medición 
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Edad Interrogatorio Cuantitativa Años 

Sexo Interrogatorio Cualitativa Femenino o 

Masculino 

Agudeza visual  Cartilla de Snellen  Cuantitativa  LogMAR 

Ojo  Exploración Cualitatita Derecho/Izquierdo 

Cirugías previas Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Comorbilidades  Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Distrofias 

corneales 

Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Queratopatia 

bulosa 

pseudofaquica  

Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Edema corneal Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Falla corneal Interrogatorio/Exploración Cualitativa Si/No 

Hipertensión 

ocular 

Interrogatorio/Exploración Cuantitativa mmHg 

Conteo 

endotelial  

Exploración Cuantitativa Células/ Milimetro 

cúbico 

 

11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información obtenida de los expedientes clínicos será vaciada en una base de 

datos utilizando el programa Excel. Los resultados del análisis descriptivo se 

presentarán como: media, mediana, rango y desviación estándar. Las variables 

cuantitativas se reportaron como medias, medianas, desviaciones estándar (SD), e 

intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Las variables categóricas se reportaron 

en términos de frecuencias y porcentajes. Se utilizó la cartilla de Snellen para 

evaluar la agudeza visual mejor corregida (AVMC), posteriormente se obtuvo su 

equivalente al logaritmo del mínimo ángulo de resolución (LogMAR) para análisis 

estadístico. Los análisis de regresión lineal fueron utilizados para analizar la 

asociación entre la AV postquirúrgica y las características clínicas previas. Por 

medio de modelos de regresión logística y de la prueba de coeficiente de correlación 

de Spearman, de acuerdo a las variables estudiadas, se analizaron la asociación 
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entre la AVMC y los trasplantes lamelares corneales posteriores con y sin falla. 

Todos los análisis estadísticos se llevarán a cabo usando el software GraphPad 

Prism 9 (La Jolla, CA). Los valores de p <0.05 se considerarán estadísticamente 

significativos. 

12. CRONOGRÁMA DE ACTIVIDADES 

Cronograma de actividades  

2023  

Actividad  Mayo Junio Julio Agosto Septiem

bre 

Obtención de expedientes de la  base de datos 

del sistema hospitalario de expediente clínico  

IFA de pacientes con antecedente quirurgico de 

DMEK y DSAEK. 

X     

Análisis de los expedientes clínicos y evaluación 

de los resultados terapéuticos obtenidos. 

 X    

Elaboración de análisis estadístico de la base 

de datos obtenida e interpretación de 

resultados. 

  X X  

Entrega del artículo al tutor para revisión y 
correcciones pertinentes para dar su formato 
final. 

   X  

Redacción del análisis obtenido y elaboración 

de conclusiones con presentación de los 

resultados. 

    X 
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13. ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio y protocolo se ajustaron a los principios de la Declaración de Helsinki, 

además de que, conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, en el artículo 17, este protocolo será un estudio sin 

riesgo. Todos los datos obtenidos durante el estudio serán obtenidos del expediente 

electrónico de forma retrospectiva, siendo estrictamente confidenciales y utilizados 

únicamente con fines de investigación. 

14. BIOSEGURIDAD 

De acuerdo al formato de evaluación de protocolos de investigación del comité de 

bioseguridad de nuestra institución, no existen criterios que atentaron contra la 

bioseguridad de los pacientes o de los investigadores al realizar el protocolo, ya 

que, al ser un estudio observacional con las especificaciones previamente 

mencionadas. Durante el estudio no se tuvo manejo de material infecto-contagioso, 

tejidos humanos, material radiactivo, u otras fuentes potenciales de peligro 

biológico, químico o radiológico, por lo que no hay aspectos que denoten un posible 

riesgo a la bioseguridad al realizar este protocolo. 

15. FINANCIAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente estudio no necesitó de un financiamiento para la investigación por la 

naturaleza en el tipo de diseño de estudio. No tiene ningún fin lucrativo, por lo que 

no hay costos que se deban de cubrir ni existe la necesidad de algún tipo de 

indemnización. Todo será realizado con fines académicos por parte del investigador 

principal. 

16. DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERES DE LOS INVESTIGADORES 

Los autores no tienen ningún interés comercial o de propiedad en ningún concepto 

o producto descrito en esta investigación. Los investigadores que colaboran en el 

presente protocolo declaran que no tienen conflicto de intereses para llevar a cabo 

este estudio. 
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17. RESULTADOS 

Se revisaron un total de 110 expedientes desde Enero de 2010 a Diciembre de 2019 

donde se excluyeron 44 expedientes. Se recolectaron para su estudio un total de 56 

pacientes de los cuales a 53 se sometieron a DSAEK y sólo 3 pacientes durante 

este periodo de tiempo se sometieron a DMEK. Dentro de los pacientes que se les 

realizó DSAEK la edad promedio fue de 70.58 años (±10.10) siendo el rango de 43 

a 93 años de edad, 34 fueron mujeres y 19 hombres, Veintiocho de los 

procedimientos se realizaron en el ojo derecho y 25 en el ojo izquierdo,  además a 

9 pacientes se les realizó facoemulsificación + implante de lente intraocular (FACO 

+ LIO) adicional dentro  del grupo de DSAEK. Las comorbilidades sistémicas más 

comunes presentes en estos pacientos fue Diabetes Mellitus tipo 2 (18 pacientes) e 

hipertensión arterial sistémica (24 pacientes). Los antecedentes oftalmológicos más 

comunes en estos pacientes fueron FACO + LIO en 28 pacientes, distrofia endotelial 

de Fuchs en 11 pacientes y glaucoma en 15 pacientes, el resto de antecedentes 

oftalmológicos de importancia se enlistan en la Tabla 1. 

  DSAEK (n=53) DMEK (n=3)   

SEXO Femenino 

Masculino 

34 

19 

Femenino 

Masculino 

2 

1 

EDAD (PROMEDIO) 70.58 años (±10.10) 70.33 años 

(±14.15) 

  

COMORBILIDADES 

SISTEMICAS 

DM2 

HAS 

Dislipidemia 

Arritmia 

Epilepsia 

18 

24 

2 

2 

1 

DM2 1 
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ANTECEDENTES 

OFTALMOLÓGICOS 

Cirugía de catarata no 

especificada 

Cirugía de estrabismo 

Desprendimiento de retina 

QPP 

EECC 

FACO + LIO 

Distrofia corneal endotelial 

de Fuchs 

Glaucoma 

Trabeculectomía 

Válvula de Ahmed 

Iridotomías 

Síndrome de 

pseudoexfoliación 

DSAEK 

DMEK 

LASIK 

Síndrome tóxico del 

segmento anterior 

Iridociclitis heterocrómica de 

Fuchs 

24 

  

2 

1 

1  

3 

28 

11 

  

15 

2 

5 

1 

1 

  

2 

1 

1 

1 

  

1 

  

FACO + 

LIO 

2 

       

Tabla 1. Características de pacientes que se sometieron a DSAEK y DMEK. 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertensión arterial sistémica, QPP: Queratoplastía penetrante profunda, 

EECC: Extracción extracapsular de catarata,  LASIK: Keratomileusis in situ asistida por láser. 

 

Las principales indicaciones para el procedimiento de DSAEK fueron queratopatía 

bullosa pseudofáquica en 30 pacientes (60.37%) y la distrofia endotelial de Fuchs 

en 11 pacientes (20.75%) seguido de falla endotelial secundaria a cierre angular en 
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6 pacientes (11.32%), falla de queratoplastia penetrante profunda en 3 pacientes 

(5.66%), falla de queratoplastia endotelial en 2 pacientes (3.77%) y falla endotelial 

por dispositivo de drenaje de glaucoma en un paciente (1.88%). (Tabla 2) 

INDICACIONES PARA DSAEK 

DIAGNÓSTICO n=53 % 

QUERATOPATIA BULLOSA PSEUDOFÁQUICA 30 56.60% 

DISTROFIA CORNEAL ENDOTELIAL DE FUCHS 11 20.75% 

FALLA ENDOTELIAL POR CIERRE ANGULAR 6 11.32% 

FALLA EN QUERATOPLASTIA PENETRANTE PROFUNDA 3 5.66% 

FALLA DE QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL 2 3.77% 

FALLA ENDOTELIAL POR DISPOSITIVO DE DRENAJE DE GLAUCOMA 1 1.88% 

      

Tabla 2. Indicaciones para realizar DSAEK 

 

Las complicaciones postquirúrgicas reportadas fueron desprendimiento parcial del 

injerto en un paciente y desprendimiento total del injerto en 5 pacientes. Se encontró 

falla primaria en 16 ojos (30.18%) e hipertensión ocular en 12 ojos (22.64%) 

posterior al procedimiento. La presión intraocular promedio en estos pacientes fue 

de 17.19 mmHg (±6.8) en un rango de 10 a 40 mmHg. No se encontró falla en 29 

(54.71%) de los 53 ojos estudiados. Se presentó falla de trasplante en 24 ojos 

(45.28%), siendo falla primaria en 16 ojos (66.66%) y secundaria en 8 ojos. El 

promedio de días en que se presentó falla del trasplante fue de 96.54 días en un 

rango de 60 a 365 días. Se analizaron las variables de conteo endotelial y edad 

dividendo los grupos con falla y sin falla de trasplante endotelial. El conteo endotelial 

promedio del donador en los ojos que presentaron falla fue de 2881.29 cel/mm2  

(±194.6) en un rango de 2938 a 3289 cel/mm2 mientras que el conteo endotelial de 

los que no presentaron falla fue de 2953.24 cel/mm2  (±310.6) en un rango de 2451 

a 4167 cel/mm2. No se encontro diferencia estadísticamente significativa (P 0.4918) 

entre ambos grupos. (Gráfica 1) 
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Gráfica 1. Conteo endotelial promedio del donador en los ojos que presentaron falla fue de 2881.29 

cel/mm2  (±194.6) y el conteo endotelial de los que no presentaron falla fue de 2953.24 

cel/mm2  (±310.6). No se encontro diferencia estadísticamente significativa (P 0.4918) entre ambos 

grupos.   

 

La edad promedio de los pacientes con DSAEK que no tuvieron falla endotelial 

promedio fue de 69.97 (±7.9) en un rango de 47 a 81 años de edad. Los pacientes 

con falla del trasplante tenian una edad promedio de 71.33 (±12.38) en un rango de 

43 a 93 años de edad. No se encontro diferencia estadísticamente significativa (P 

0.2205) entre ambos grupos. 

Se comparó la agudeza visual (AV) en el seguimiento de 1 año comparando la visión 

preoperatoria, al mes, los 3, 6 y 12 meses en los grupos con y sin falla del trasplante. 

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa (P<0.001) entre AV 

preoperatoria y el resto de las mediciones durante el transcurso de 1 año en 

pacientes sin falla de transplante. La agudeza visual promedio del mes de 

seguimiento en los pacientes sin falla fue de 0.75 logMAR, de 0.49 logMAR a los 6 

meses y de 0.46 logMAR al año de seguimiento. (Gráfica 2) En los pacientes que 

presentaron falla no se encontró una diferencia estadísticamente significativa (P 

0.1328). (Gráfica 3) 
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Gráfica 2. Para la agudeza visual (VA) se realizo el Friedman test Post hoc Dunn para comparar la 

VA preoperatoria y el resto de las mediciones al mes, a los 3,6 y 12 meses en pacientes sin falla de 

transplante encontrando una diferencia estadísticamente significativa entre la VA preoperatoria y el 

seguimiento en el transcurso de 1 año. 

 

Gráfica 3. Para la agudeza visual (AV) se realizo el Friedman test Post hoc Dunn para comparar la 

AV preoperatoria y el resto de las mediciones al mes, a los 3,6 y 12 meses en pacientes con falla de 

transplante sin encontrarse una diferencia estadísticamente significativa entre la AV preoperatoria y 

el seguimiento en el transcurso de 1 año.  

 

DMEK se llevó a cabo en 3 pacientes de los cuales un paciente tenía diagnóstico 

de queratopatía bullosa pseudofáquica, otro de distrofia corneal endotelial de Fuchs 

y el tercero con un diagnóstico de falla endotelial secundario a cierre angular. La 

edad promedio fue de 70.33 años (±14.15) en un rango de 54 a 79 años de edad. 

Sólo en un un paciente se realizó FACO + LIO adicional. Las complicaciones 

reportadas fueron hipertensión ocular y falla secundaria en un paciente, falla 
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primaria y desprendimiento parcial del injerto en otro paciente. La presión intraocular 

promedio fue de 19.33 mmHg (±5.50) en un rango de 14 a 25 mmHg. El conteo 

endotelial promedio fue de 3114 cel/mm2  (±410.6) en un rango de 2825 a 3584 

cel/mm2. En los dos pacientes que presentaron falla el promedio de días para la 

falla del trasplante fue de 75 días (±63.64) en un rango de 30 a 120 días. La AV 

promedio antes del DMEK fue de logMAR 1.33, al mes de logMAR 0.96, a los 3 

meses de logMAR 0.98 a los 6 meses de logMAR 1.35 y al año de 1.71 al año. 

(Gráfica 4) 

 

Gráfica 4. Agudeza visual (AV) preoperatoria promedio y mediciones al mes, a los 3,6 y 12 meses en 

pacientes a los que se les realizó DMEK. 

18. DISCUSIÓN 

Las técnicas de trasplante de córnea han evolucionado considerablemente en las 

últimas dos décadas, específicamente en lo que se refiere a las técnicas 

lamelares.(2) La técnica de queratoplastía lamelar posterior como DSAEK consiste 

en la disección de la córnea del receptor y del donante para la extirpación del 

estroma y el endotelio. DMEK es una técnica de trasplante exitoso de membrana y 

endotelio de Descemet puro (5). La eliminación del tejido del estroma del donante 

ha resultado en ventajas de DMEK sobre DSAEK. DMEK reduce la cantidad de 

aberraciones de alto orden al proporcionar una superficie corneal posterior más 

regular, lo que da como resultado una mejor visión que DSAEK.(6) Los trasplantes 
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lamelares estan indicados para cualquier tipo de disfunción endotelial. Las 

principales enfermedades endoteliales son la Distrofia endotelial de Fuchs, la 

queratopatía bullosa pseudofáquica, falla del trasplante previo o edema corneal 

debido a otras enfermedades oculares tales como glaucoma, siendo las principales 

indicaciones para DSAEK la queratopatía bullosa pseudofáquica en 30 pacientes 

(60.37%) y la distrofia endotelial de Fuchs en 11 pacientes (20.75%). Los resultados 

de agudeza visual media a los 6 meses promedio de DSAEK es de 

aproximadamente 20/30 (11,14,15). DMEK presenta una rehabilitación visual más 

rápida con mejores resultados visuales. Del 50 % de los pacientes que se someten 

a DMEK presentan una agudeza visual de 20/40 o mejor en la visita posoperatoria 

de 4 meses y una rehabilitación más rápida en comparación con DSAEK. (6) En 

este estudio se encontró  una diferencia estadísticamente significativa (P<0.001) 

entre AV preoperatoria y el resto de las mediciones durante el transcurso de 1 año 

en pacientes sin falla del trasplante. La agudeza visual promedio del mes de 

seguimiento en los pacientes sin falla fue de 0.75 logMAR, de 0.49 logMAR a los 6 

meses y de 0.46 logMAR al año de seguimiento. En comparación a lo reportado a 

la literatura, la agudeza visual fue menor a los resultados esperados. Algunos 

cirujanos prefieren DSAEK porque la manipulación y la colocación del tejido son 

más fáciles. DSAEK es útil en pacientes con segmentos anteriores desorganizados 

o con lente intraocular (LIO) de cámara anterior y en pacientes que se han sometido 

a vitrectomía o procedimientos de glaucoma. Se prefieren DSAEK ultradelgado que 

son injertos de menor espesor (entre 50 y 120 μm) para mejorar el resultado de la 

visión después de DSAEK. Los injertos DSEK nanofinos (≤50 μm) descritos más 

recientemente han producido tasas de visión y complicaciones comparables a las 

de DMEK. (13, 21) La población de DMEK en nuestra revisión fue de 3 pacientes y 

esto se debe a que DMEK representa un desafío desde la preparación del tejido 

hasta la colocación del injerto. Actualmente los estudios muestran mejores 

resultados visuales en pacientes con DMEK, por lo que sería importante evaluar 

más pacientes en los que se realizó DMEK para poder compararlos con DSAEK. 

Además, en los casos revisados no se reportó el grosor de los injertos por lo que se 
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podría además estudiar los resultados visuales en los pacientes en base al grosor 

del injerto. 

Las complicaciones para DSAEK más frecuentes fueron dislocación o 

desprendimiento del injerto y la falla primaria del injerto. (3) Las complicaciones 

encontradas en nuestro estudio fueron desprendimiento parcial del injerto en un 

paciente y desprendimiento total del injerto en 5 pacientes de los 53 que se 

sometieron a DSAEK y falla primaria en 16 ojos (30.18%). La falla o fracaso primario 

del injerto se produce por una función inadecuada de las células endoteliales del 

donante, una preservación inadecuada del tejido o un trauma quirúrgico por la 

recolección o el procedimiento. El conteo endotelial promedio del donador en los 

ojos que presentaron falla fue de 2881.29 cel/mm2  (±194.6) en un rango de 2938 

a 3289 cel/mm2 mientras que el conteo endotelial de los que no presentaron falla 

fue de 2953.24 cel/mm2  (±310.6) en un rango de 2451 a 4167 cel/mm2. No se 

encontro diferencia estadísticamente significativa (P 0.4918) entre ambos grupos 

que se sometieron a DSAEK. La falla secundaria del injerto se da por falla endotelial 

secundario a eventos inmunológicos (rechazo) o no inmunológicos (pérdida 

endotelial tardía crónica).  No se encontró falla en 29 (54.71%) de los 53 ojos 

estudiados sometidos a DSAEK. Se presentó falla del trasplante en 24 ojos 

(45.28%), siendo falla primaria en 16 ojos (66.66%) y secundaria en 8 ojos. La falla 

primaria es más común que la falla secundaria. En el presente estudio el conteo 

endotelial promedio del donador en los ojos que presentaron falla fue menor que en 

los ojos que no presentaron falla, pero no se alcanzó una diferencia 

estadísticamente significativa. La edad promedio de los pacientes con DSAEK que 

no tuvieron falla endotelial fue menor que los pacientes con falla del trasplante, pero 

no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 

En DSAEK y DMEK el tejido donante debe estar bien centrado sobre la pupila, sin 

líquido en la interfaz. Para promover la adherencia del tejido durante los días 

siguientes el 40 %-60 % de la burbuja de aire inyectada intraoperatoriamente debe 

permanecer después de la DSAEK por 1 día. La tasa de dislocación del tejido 

donante disminuye tanto para DSAEK como para DMEK a medida que aumenta la 

experiencia del cirujano. En DMEK, el tejido donante es más delicado y los 
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desprendimientos periféricos o centrales son más comunes y para reducir el 

desprendimiento del injerto DMEK se puede usar gas SF6 al 20 % que se reabsorbe 

de manera más tardía que el aire (22).  

La queratoplastia endotelial es ahora la técnica preferida para el tratamiento de 

pacientes con disfunción endotelial corneal debido al éxito, la rápida rehabilitación 

y baja tasa de complicaciones. Es esencial conocer estas complicaciones para 

minimizar su impacto en la supervivencia del trasplante a largo plazo y los 

resultados visuales. (16) DSAEK sigue siendo la forma más popular de 

queratoplastia lamelar (7). La sustitución del gas SF6 por aire han reducido la 

incidencia de dislocaciones del injerto y han aumentado la tasa de éxito (8) por lo 

que podría considerarse su uso de rutina para reducir la tasa de complicaciones. 

Debido a la mayor curva de aprendizaje de DMEK, DSAEK aún no puede ser 

reemplazado.  

19. CONCLUSIONES 

DSAEK sigue siendo el procedimiento de queratoplastia endotelial más común 

realizado debido a la familiaridad con muchos cirujanos y su técnica, la 

adaptabilidad a la anatomía anómala del segmento anterior, los desafíos técnicos 

con la colocación del tejido donante DMEK y la mayor complejidad en el manejo de 

los desprendimientos de injertos posoperatorios. Es por eso que hay pocos casos 

de DMEK presentados en este estudio. Actualmente existen estudios que muestran 

mejores resultados visuales en pacientes con DMEK, por lo que sería importante 

evaluar más pacientes en los que se realizó DMEK para poder compararlos con 

DSAEK. 

Las principales indicaciones de DSAEK son la distrofia endotelial de Fuchs y la 

queratopatía ampollosa pseudofáquica. Las principales complicaciones son el 

desprendimiento parcial y completo del injerto, además de la falla primaria del 

injerto. La falla primaria fue más común que la falla secundaria. El recuento medio 

de donantes endoteliales en los ojos con falla fue menor que en los ojos sin falla, 

pero no se alcanzó una diferencia estadísticamente significativa.  

La agudeza visual (AV) mejoró durante el seguimiento de 1 año, lo que indica que 

DSAEK es una técnica favorable para el tratamiento de cualquier tipo de disfunción 
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endotelial, incluidas las distrofias endoteliales como la distrofia endotelial de Fuchs, 

pseudofáquica, descompensación endotelial. 
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