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» Resumen

El desprendimiento de la mem-
brana de Descement (DMD) es
una complicacién que ha sido
descrita desde hace muchos
anos, en procedimientos in-
traoculares como extraccién
extracapsular,  facoemulsifi-
cacion, trabeculectomia, que-
ratoplastia lamelar anterior
profunda, y en procedimientos
extraoculares como iridecto-
mia periférica con Yag-laser.

Cuando el desprendimiento
ocurre intraoperatorio, y el ci-
rujano se percata, tratdndolo
tempranamente, los resultados
son frecuentemente satisfacto-
rios. Sin embargo, cuando no
se detecta a tiempo los resul-
tados pueden ser reservados.
A continuacién se presenta el
caso de una paciente femenina
de 77 anos, a quien se le rea-
liz6 extraccion extracapsular,
diagnosticdndose y tratdndose
por DMD a las tres semanas.

» Abstract

Descemet membrane Deta-
chment (DMD) is a descri-
bed complication following
intraocular surgery many
years ago, these are extra-
capsular cataract extrac-
tion, phacoemulsification,
trabeculectomy, anterior la-
mellar  keratoplasty and
some extraocular procedu-
res as peripheral iridectormy
with yag laser.

When the Detachment oc-
curs intraoperative and the
surgeon notices it, giving
an early treatment can give
us good outcomes. However
when it is not noticed early
results can be reserved. Be-
low we are going to present a
case of a 77 year old female
patient who underwent ex-
tracapsular cataract extrac-
tion and is diagnosed and
treated for DMD at three
weeks after the procedure.
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» Introduccion

El desprendimiento de la membrana de Descemet
es una complicacién de la cirugia de catarata, que
puede llevar a edema corneal y opacificacion, en
ocasiones pudiéndose observar una doble cdmara
anterior. Fue descrita por primera vez en la litera-
tura médica estadounidense, por Samuels en 1928.!

Estd descrito que esta complicacién puede
suceder en varios procedimientos quirdrgicos, ta-
les como extraccion extracapsular,® facoemulsifi-
cacion,? trabeculectomia,*® queratoplastia lamelar
anterior profunda,® y en procedimientos extraocu-
lares como iridectomia periférica con Yag-laser.

La patogénesis del desprendimiento de Desce-
met puede verse en una variedad de condiciones.
Puede ocurrir en contusiones al globo ocular, me-
lanoma maligno, que crece desde el cuerpo ciliar
hacia adelante, entre la membrana de Descemet y
el estroma, la organizacién de un exudado en cé-
mara anterior, que al contraerse tracciona la mem-
brana de Descemet, y la cirugia intraocular.

De este modo, un desprendimiento de Desce-
met pequeno cercano a la herida puede resolver
espontdneamente, sin embargo cuando este es
grande se necesita de reintervencién quirtrgica.

Algunos pacientes pueden tener una predis-
posicién anatémica a hacer el desprendimiento,
como fue sugerido por Reese.’

También, en el queratocono avanzado es muy
bien conocida la fisiopatologia en la cual por rup-
turas en la membrana de Descemet ocurre un
desprendimiento de la misma, ocasionado por la
diseccién del humor acuoso que la separa.

Reportamos a continuacién un caso inusual,
en el cual se diagnostica y trata esta complicacién
a las tres semanas de posoperatorio.

» Presentacion del caso

Paciente femenina de 77 afios de edad, con antece-
dente de cataratas nucleares ++ y subcapsulares
posteriores ++, a quien se le documenta mejor
agudeza visual corregida de 20/100 en el ojo de-
recho y 20/200 en el ojo izquierdo. Al examen en
lampara de hendidura se determina corneas limi-
trofes con gutatta ++, por lo que se envia conteo
de células endoteliales, siendo estas 1 661 células/
mm? en el ojo derecho y 1 828 células/mm? en el
ojo izquierdo. El resto del examen oftalmolégico se
encontraba dentro de limites normales.

Se decide llevar al quiréfano para realizar
facoemulsificacién en el ojo izquierdo, premedi-
cando al paciente con solucion salina hiperténica
al 5% vy diclofenaco tépico, tres dias previos a la
cirugia. Sin embargo, al momento operatorio por
cornea limitrofe y pobre visualizacion, se decide
llevar a cabo extraccion extracapsular. Se realiza
este procedimiento, luxando el ntcleo a cdmara
anterior y utilizando un asa de vectis para su ex-
tracciéon. Al momento de aspirar restos de corte-
za se evidencia vitreo en camara anterior, por lo
cual se procede a vitrectomia automatizada (In-
finity de Alcon). Se coloca lente de una pieza de
PMMA en surco, y se ponen suturas separadas en
la herida, en nimero de cuatro. Se coloca burbuja
de aire en camara anterior para rechazar cualquier
banda de vitreo remanente, se parcha el ojo para
evaluacién al dia siguiente.

Al primer dia posoperatorio, la agudeza visual
era de 20/1400, con un edema corneal +++ seve-
ro y poco detalle de cdmara anterior. Presentaba
presién intraocular (PIO) de 11 mmHg, por lo cual
se inicid terapia con acetato de prednisolona cada
hora, ciprofloxaciona tépica cada tres horas, pred-
nisona 50 mg via oral cada dia y vitaminaC 1 g
cada dia (Figura 1).

Se mantuvo la terapia farmacoldgica por dos
semanas, empezandose a notar mejoria del ede-
ma corneal, sin resolver satisfactoriamente. Se co-
menzé a bajar la dosis de medicamentos tépicos
gradualmente.

A la tercera semana y cinco dias, la agudeza
visual era de 20/600 y se lograba apreciar un poco
mejor la cdmara anterior, en donde pudimos ob-
servar con mayor claridad una doble cdmara an-
terior y una membrana detrds de la coérnea, razén
por la cual se decidié reintervenir inmediatamente
para realizar descementopexia con gas C3F8 (per-
fluoropropano en concentracién no expandible) al
15% (Figura 2).

En sala de cirugia, se procede a inyectar en el
cuadrante inferior de cdmara anterior, el C3F8 al
15%, justo una burbuja para llenar un 70% de la
cdmara anterior aproximadamente 0.15 mL. Con
precaucion al hacerlo en cérnea sana para no des-
prender totalmente la membrana de Descemet ain
mads.

A las 24 horas del procedimiento, se puede
apreciar un aclaramiento de la cérnea y desapari-
cién de los pliegues estromales. No se observa la
doble camara anterior, ni Descemet desprendido.
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Figura 1. Primer dia posoperatorio.
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Figura 2. Tres semanas y cinco dias posoperatorio.

La PIO estaba en 22 mmHg, por lo que se trata con
timolol tépico cada 12 horas, brimonidina cada
ocho horas y acetazolamida 125 mg cada seis ho-
ras (Figura 3).

Al cuarto dia posinyecciéon de C3F8, se deter-
mina que existe cierto efecto de bloqueo pupilar
por la burbuja, la PIO era de 32 mmHg, decidién-
dose realizar paracentesis descompresiva y sacar
un poco de gas.

Figura 3. Veinticuatro horas posinyeccion de C3F8.

Luego de este procedimiento, la PIO permane-
cio estable sin medicamentos hipotensores ocula-
res y la cornea aclaro significativamente.

A los 15 dias posinyeccion de C3F8, la agude-
za visual habia mejorado a 20/70 sin correccion.
A los tres meses de posoperatorio, la agudeza vi-
sual es de 20/40 con correccién, probablemente no
mejora debido a cambios de degeneracién macular
asociado a la edad, apreciado clinicamente en la

Figura 4. Dos semanas luego de inyeccion de C3F8.
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Figura 5. Dos meses luego de inyeccion del gas.

févea por medio de lente de 90 dioptrias con of-
talmoscopia indirecta, en lampara de hendidura
(Figuras 4 a 6).

» Discusion

Dentro de los factores que pueden predisponer a
un DMD, se encuentran los propios del paciente y
los inducidos por el cirujano. Dentro de los facto-
res correspondientes al paciente, tenemos cdmara
anterior estrecha -lo cual hace la cirugia mds difi-
cil-, predisposicién anatémica de las adherencias
cornéales dadas por una alteracion genética,” in-
sercién accidental de los instrumentos entre estro-
ma y Descemet, uso de tijeras, cuchilletes y agujas
con punta roma, incisiones muy anteriores, inyec-
tar BSS o viscoeldstico entre el estroma profundo
y la membrana de Descemet.®’

En el presente caso, el cirujano no se percaté
de la complicacién del DMD transoperatorio y se
confundid con trauma quirudrgico. La mala visua-
lizacién hacia cdmara anterior dificultaba obser-
var la doble cdmara anterior.

El uso de gas intracameral estd bien documen-
tado para DMD, luego de cirugia de catarata.’®!
Tanto SF6 como el C3F8 han sido estudiados para
estos casos,'*!* sin embargo por el tiempo de evo-
lucién de la patologia, en este caso se decidié usar
el C3F8 para lograr obtener una aposicién mds pro-
longada y asegurar la adhesion de la membrana de
Descemet.

Figura 6. Paquimetria por OCT, dos meses luego de inyeccién
del gas, 528 micras en cornea a nivel central. El ojo derecho no
operado al mismo nivel, marca por OCT 532 micras.

El DMD incluso en casos raros se ha reportado
que puede ocurrir hasta cuatro semanas después
de una cirugia de catarata sin complicaciones, pre-
sentandose de forma bilateral y pudiéndose resta-
blecer con el uso de estos gases.!

Los gases intraoculares han demostrado ser
efectivos en estas alteraciones de la cdrnea, pero
también lo han hecho en casos de hydrops por
queratocono e incluso en degeneraciéon marginal
pelicida, mejorando el tiempo de recuperacion y
rehabilitacién visual.!®

Procesos quirurgicos para el tratamiento del
glaucoma como la viscocanalostomia han sido re-
portados al crear DMD, asimismo el uso de SF6 al
20% .16

» Conclusion

El DMD es una complicacién transoperatoria gra-
ve, que si no se detecta a tiempo puede llevar a
edema corneal crénico y queratopatia bulosa en el
posoperatorio, de forma irreversible. Por lo cual,
resulta de suma importancia poner mucha aten-
cién cuando se presenta esta complicacién para
poderla tratar lo antes posible. En este caso, po-
demos apreciar que aunque la membrana de Des-
cemet haya estado desprendida por tres semanas
y media, si se logra obtener una buena burbuja y
adosarla de vuelta al estroma, la cérnea logra su
transparencia nuevamente.
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Dentro de los inconvenientes a tomar en cuen-
ta con el uso del gas dentro de la cdmara ante-
rior, comprenden las complicaciones de bloqueo
pupilar en pseudofaquia, especialmente en casos
donde no hay una iridectomia periférica permea-
ble, desplazamiento del lente intraocular o dano al
cristalino, dano al iris, endoftalmitis. Por lo cual
se considera también un procedimiento invasivo,
que debe conllevar cuidados especiales pre y po-
soperatorios.

Los estudios por medio de OCT demostraron
que no habia dano en la membrana de Descemet.
La paquimetria en ambas corneas a los dos meses
posterior a la descementopexia no era significati-
vamente diferente.
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