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RESUMEN

El desprendimiento de la
membrana de descemet de la
cornea, es una complicaciobn no
infrecuente en cualquier cirugia del
segmento anterior del o0jo. Su
identificacion, asi como la conducta
a seqguir ante ella son
conocimientos necesarios para todo
oftalmélogo. Se realiza una revision
bibliografica del tema a propdsito
de la presentacion de un caso con
este diagnaostico.
DeCS:
SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO/
cirugia
COMPLICACIONES

SUMMARY

The detachment of Descemet's
membrane of the cornea is not a
rare complication with any surgery
of the anterior eye segment. Its
identification and the actions to be
taken in case it occurs are a
necessary knowledge for any
ophthalmologist. A review of the
literature on this topic was
conducted in relation to the
presentation of a case with this
diagnosis.

MeSH:

ANTERIOR EYE SEGMENT/surgery
INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS
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INTRAOPERATORIAS
LAMINA LIMITANTE POSTERIOR

Con el transcurso de los afios se ha revolucionado incansablemente la cirugia
del segmento anterior del ojo y en especial de catarata, con la intencion de
alcanzar su bien definido objetivo refractivo. Para ello no solo se han creado
y perfeccionado técnicas e instrumentos quirdrgicos, viscoelasticos, formulas
para el calculo de lentes intraoculares, éstos cada dia mas sofisticados, sino
también la imprescindible preparacion y destreza de los cirujanos en los
cuales descansa la enorme responsabilidad de planificar y ejecutar todo el
proceso pre, peri y posquirdrgico.

Es indudable la importancia de una técnica quirdrgica cuidadosa y un manejo
adecuado de cada estructura ocular involucrada en el procedimiento, para
lograr el éxito de la intervencion quirdrgica; durante la misma pueden



presentarse complicaciones que pueden poner en peligro la calidad del
resultado deseado, por lo que es indispensable el conocimiento de éstas y su
tratamiento. El desprendimiento de la membrana de descemet (DMD) es una
de ellas.

PRESENTACION DE LA PACIENTE

Paciente femenina, de 75 afios de edad, con antecedentes de cardiopatia
isquémica, con tratamiento médico con captopril (25mg): dos tabletas
diarias, atenolol (100mg): dos tabletas diarias, aspirina (125mg): una
tableta diaria y dinitrato de isosorbide (20 mg): dos tabletas diarias.

Acudié a la Consulta de Oftalmologia refiriendo disminucion lenta y
progresiva de la visibn en ambos o0jos, pero mas acentuadamente en o0jo
derecho.

La vision preoperatoria era de:

- Sin correccion: OD: Cuenta dedos a centimetros. Ol: 20/50

- Con correccién: OD: Cuenta dedos. Ol: + 1.00 x 40° 20/20

El examen biomicroscépico era normal, excepto una catarata total en el ojo
derecho y facoesclerosis en el ojo izquierdo. La tonometria y los reflejos
pupilares eran normales en ambos o0jos, asi como el examen del segmento
posterior en el ojo izquierdo, pues no se podia realizar en el ojo derecho por
la marcada opacidad del cristalino.

La intervencion fue realizada con anestesia local, se realiz6 una extraccion
extra capsular del cristalino por via tunelizada. La intervencion quirurgica
transcurrié sin complicaciones hasta que -cuando se realizaba la hidratacion
de las paracentesis- observamos una oleada en la cérnea que se expandia
concéntricamente desde la paracentesis, efectuada a las dos horas.
Identificado el DMD, se completd el procedimiento quirdrgico sin
complicaciones afadidas, protegiendo el endotelio continuamente con
viscoelastico con el fin de no lesionar la membrana.

Al final de la intervencion no se introdujo gas para re-aplicar la descemet,
pues no contamos con el mismo en el Centro Oftalmoldgico, asi que
inyectamos una burbuja de aire que ocupara toda la camara anterior y
después de instilar antibidtico y antiinflamatorio tépico ocluimos el ojo.

El examen postoperatorio, a las 24 horas, mostraba un edema corneal leve-
moderado que demarcaba un desprendimiento no plano inferior extenso,
pliegues de la membrana de descemet y bula de aire en camara anterior. Se
indic6 tratamiento con corticoides, antibidtico, hipotensor y solucidon
hipertonica local.

A las 48 horas ya se habia reabsorbido toda la bula de aire y persistia el
edema corneal moderado y la membrana permanecia desprendida en sector
inferior. A los 10 dias de operada se observé: mejoria del edema, aunque
persistia, sobre todo, en el sector inferior y central; las areas que estaban
aun separadas se unieron de forma espontanea a lo largo del mes siguiente;



ademas, presencia de finos pigmentos retroqueréticos y linea de color pardo
fina radial de hora 4 hacia el centro de la cornea haciendo relieve en
direccion a la camara anterior, que impresionaba repliegue de descemet
engrosada.

Transcurridos tres meses de la intervencidn presentaba una vision sin
correccion de 1.0 en OD. Al examen biomicroscopico solo se constato
engrosamiento de la membrana de descemet en la zona de desprendimiento.

COMENTARIO FINAL

La membrana de descemet representa la membrana basal de la capa
endotelial de la cornea, la cual la produce; esta compuesta por fibras de
colageno, con un espesor total de aproximadamente 8-10 micrones en el
adulto;' a diferencia de la membrana de Bowman, es considerada una
verdadera membrana y separa al estroma del endotelio. Se pueden distinguir
tres capas: una muy fina adyacente a la matriz de la entrecara estromal y
sin bandas; otra anterior, con bandas, que corresponde a la porcion fetal y la
posterior, sin bandas, desarrollada después del nacimiento. En la entrecara
con el estroma hay una zona de fibras de colageno orientadas al azar que
apenas penetran en la primera capa de la descemet; esto explica la facilidad
con la que puede disecarse limpiamente esta membrana.?

El DMD es una complicacion inusual asociada a la realizacion de operaciones
oculares como extraccion de catarata, iridectomia, trabeculectomia,
queratoplastia penetrante o lamelar profunda, vitrectomia por pars plana u
otro procedimiento en el segmento anterior.® Ocurren producto de maniobras
quirdargicas e incisiones muy biseladas, junto con la entrada y salida de
instrumentos romos a la camara anterior; generalmente por el uso de
cuchilla poco cortantes, que en lugar de incidir la membrana de descemet,
pueden atraparla y empujarla*® y que en la préactica pasa inadvertido mas de
lo esperado.® Algunos autores afiaden, en algunos casos, a esta etiologia
jatrogénica un factor predisponente, aun sin determinar, por su frecuente
bilateralidad.”

También se describen, aunque con menos frecuencia, casos en los que el
DMD se debidé a etiologia traumatica, como lesiones corneales por peroxido
de hidrégeno, causticaciones por alcalis y por aplicacion secuencial de laser
argon neodymium-doped yttrium aluminium garnet (neodymiun YAG) para la
realizacién de iridotomia periférica.®®

Existen dos tipos de DMD diferentes en cuanto a pronéstico visual; el primer
grupo se trata de los DMD localizados, los cuales suelen ser frecuentes
durante la extraccion de catarata y se tratan de desprendimientos
accidentales cercanos a la incisién o paracentesis de asistencia.® Este tipo
suele resolverse espontaneamente sin que interfiera en el prondstico visual
final. El otro grupo, infrecuente afortunadamente, es el de los DMD extensos
en los que el pronédstico visual puede verse severamente comprometido



debido al edema corneal persistente y al desarrollo de queratopatia bullosa
en caso de que no se trate oportunamente,® aunque se han informado casos
de resolucion espontanea después de varios meses de un DMD extenso
posquirdrgico.?

Otros autores® han intentado clasificar el DMD con objeto de determinar el
prondstico. Los clasificaron en planos y no planos en funcién de la separacion
existente entre la MD y el estroma posterior corneal (-<1mm o >1mm
respectivamente). Los planos muestran una tendencia a la resolucion
espontanea mientras que los no planos requieren un abordaje quirdrgico
debido a que en pocas ocasiones se reaplican sin tratamiento.

Otra particularidad es la existencia o no de enrollamiento de la MD;® La
presencia de enrollamiento implica mal pronéstico y necesidad de
tratamiento quirurgico.

Cuando el desprendimiento es pequefo, periférico o se repone durante la
intervencion quirudrgica, puede cursar de forma asintomatica, de lo contrario
puede provocar visibn borrosa y/o disminucion de la vision. Puede
reconocerse el desprendimiento, pues se observa un fragmento de
membrana de descemet hacia la camara anterior o adherida al endotelio
corneal cuando es pequefio, ademas del edema corneal y pliegues si es
extenso.?

De lo anteriormente referido se deduce la importancia de las medidas de
precaucion por parte de todo Oftalmdélogo, para evitar que esta complicacion
se presente, poniendo especial cuidado en la introduccion de los
instrumentos, inyeccion de viscoelasticos u otro medicamento intracameral,
asi como asegurarse de estar en cAmara anterior y no en la incision.®

Esta complicacion puede presentarse en cualquier momento de la operacion,
por lo que es importante reconocerla inmediatamente cuando esto ocurra,
para evitar arrastrar la membrana e incluso extraerla.’® Cuando el
desprendimiento de la Descemet es diagnosticado durante el procedimiento y
este es menor de la cuarta parte de la cérnea, se debe reponer con aire
(aunque este no permanece el tiempo necesario en la camara anterior),
viscoelastico y realizar una paracentesis en un lugar distante a este.’

Si compromete un tercio o mas de la cdrnea se sugiere inyeccion de gas
taponador de la camara anterior y maniobras accesorias como la sutura del
flap o su manipulacién con instrumento quirdrgico.>°

Los gases expansibles actian como taponamiento para que la MD
desprendida se adhiera al estroma (neumodescemetopexia).® Los mas
empleados son el SFg (hexafluoruro de sulfuro) al 20%, con una duracion
aproximada de 1-2 semanas y el CsFg al 14% con una duracion mayor (hasta
seis semanas). El SFs al 20% es considerado por muchos autores como el
tratamiento de eleccion del DMD (menos endoteliotoxico).®>>° Las
complicaciones potenciales del uso de estos gases son el aumento de la
presion intraocular, aunque las concentraciones anteriormente mencionadas
se comportan como no expansibles,® por lo que no es habitual que suceda.



Esta alternativa debe realizarse durante el acto quirdrgico o en los primeros
dias del postoperatorio.*

En cuanto a la sutura del flap, algunos autores no consideran que esté
indicada como tratamiento inicial por su riesgo de serias complicaciones
como infecciones, fruncimientos de la membrana y leucomas residuales,®
aunque si opinan que deberia contemplarse en casos refractarios. Las
manipulaciones con instrumentos quirdrgicos deben reducirse a lo
estrictamente necesario por el riesgo de lesién endotelial.”

A pesar de que el prondstico del tipo de DMD sea reservado (DMD total y/o
enrollamiento) habria que intentar estas técnicas, ya que la siguiente
alternativa seria la queratoplastia penetrante.®

Como parte del tratamiento postoperatorio deben incluirse los
antinflamatorios esteroideos, antibiéticos, hipotensores oculares y soluciones
hipertonicas tépicas, ademas de un seguimiento de la recuperacion de la
transparencia corneal.”

Por ser el DMD una complicacién a tener en cuenta por sus implicaciones en
el éxito de la operacion, los cuidados para evitar que esta se presente asi
como su deteccidn precoz y manejo deben ser conocimientos inherentes a
cada cirujano del segmento anterior.
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