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Anatomical, clinical and surgical aspects of the posterior cornea
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Resumen

El avance en el conocimiento de la ultraestructura de la cdrnea, que anteriormente podia representar una curiosidad o un
dato intelectual para presumir, actualmente es imprescindible para el clinico. Esta revisidn tiene por objetivo mencionar los
elementos que a juicio de los autores son mds relevantes de los aspectos anatémicos (histoldgicos) «nuevos» de la cdrnea
y como impactan en las también relativamente nuevas técnicas quirdrgicas, enfatizando el papel que tiene la «capa de Dua».
La composicion del estroma corneal también varia de acuerdo a la profundidad. La obtencion del tejido corneal varia de
acuerdo a la técnica de diseccion empleada, si bien es cierto que en la pneumodiseccion quedan remanentes estromales
predesceméticos, estos no constituyen una nueva capa anatomicamente. Las diferencias de hidratacidn y union entre las
laminas corneales hacen que la cornea se comporte de manera distinta dependiendo del plano de diseccion. Los cambios
que suceden con la edad facilitan la procuracion de la membrana de Descemet-endotelio al hacerse mas gruesa y fdcil de
manipular.

Injerto laminar corneal. DSAEK. DMEK. DALK. Anatomia corneal. Capa de Dua.

Abstract

The advance in the knowledge of corneal ultrastructure that previously would have been considered a curiosity or just inte-
llectual data, today is essential for the clinician. The purpose of this review is to address the elements that, based on the
authors’ criteria, are more relevant to the “new” anatomical (histological) aspects of the cornea and how they affect the rela-
tively new surgical techniques, emphasizing the role of “Dua’s layer”The composition of the corneal stroma also varies ac-
cording to depth. Corneal tissue obtainment varies according to the dissection technique used, although it is true that in
pneumodissection pre-descemet stromal remnants remain, but they do not constitute a new anatomical layer. The differences
in hydration and disposition between the corneal lamellae cause the cornea to behave differently depending on the plane
of dissection. Age-related changes facilitate the procurement of the descemet-endothelium membrane, as it becomes thicker
and easier to manipulate.

Corneal lamellar graft. DSAEK. DMEK. DALK. Corneal anatomy. Dua’s layer.
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Introduccion

Debido a la gran relevancia que tiene la cérnea, no
solo como el elemento éptico mas importante del ojo
sino ademas por la amplia gama de patologias de las
que es susceptible desde el nacimiento hasta la vejez
y aun mas por la posibilidad de emprender tratamientos
en ella de una gran variedad, desde distintos tipos de
laser hasta procedimientos quimicos como la quela-
cion, o bien su sustitucion de forma casi total o en
alguna de sus capas mediante los trasplantes pene-
trantes y laminares, entre otros, el estudio de su fisio-
logia y, en particular, de su anatomia son objeto de
gran interés en las areas clinicas y basicas. El avance
en el conocimiento de la ultraestructura de la cérnea
que anteriormente podia representar una curiosidad o
un dato intelectual para presumir, actualmente es im-
prescindible para el clinico. Esta revision tiene por
objetivo mencionar los elementos que a juicio de los
autores son mas relevantes de los aspectos anatomi-
cos (histoldgicos) «nuevos» de la cornea y como im-
pactan en las también relativamente nuevas técnicas
quirurgicas, enfatizando el papel que tiene la «capa de
Dua» y la controversia que llegd a ocasionar en distin-
tos foros nacionales e internacionales, ademds de co-
rrelacionar de forma visual con fotografias clinicas, de
gabinete y de histologia diversos casos de la
practica.

Anatomia e histologia corneal aplicadas a
la clinica

La cornea consta de cinco capas: epitelio, capa de
Bowman, estroma, membrana de Descemet y endote-
lio. No es objeto de este trabajo abordar los aspectos
de la cérnea anterior (epitelio y capa de Bowman),
aunque su relevancia no debe ser soslayada debido al
alto impacto que tiene la interfaz aire-pelicula lagrimal
en el sistema optico.

Como sabemos, la transparencia de la cérnea de-
pende del grado de regularidad espacial en la disposi-
cién de las fibras, que conforman laminas que discu-
rren de manera organizada ortogonalmente y que
constituyen el «esqueleto» de la cérnea, ademas de
ser una estructura delgada y los efectos de interferen-
cia destructiva entre las ondas de luz dispersadas. En
el centro de la cérnea, las laminas son mas escasas,
alrededor de 300, mientras que en la periferia aumen-
tan en la cercania del limbo hasta aproximadamente
500. Las lamelas en la parte posterior de la cérnea son
continuas, de limbo a limbo, hasta la unién

corneoescleral, con una disposicién circular en ese
sitio, formando lo que Radner!, mediante microscopia
de barrido electrénico, denominé el «ligamento circular
corneal». Las lamelas en la porcién posterior de la
cornea se encuentran mas organizadas, con mayor
hidratacion?, un menor indice refractivo con respecto a
la cérnea anterior, ademas su disposicion es paralela
a la curvatura corneal posterior y son més gruesas y
anchas (100 a 200 pm de largo y 1 a 2.5 de grueso vs.
0.5y 0.2 a 1.2 ym, respectivamente). Esta diferencia
histoldgica en organizacién y grosor permite, en la
clrior ya sea con técnicas manualeas como el aire eno-
mina el ligamento circular corneal.de Bowman, estro-
ma, Descemet y endotelio.inica, que el estroma poste-
rior sea mas sencillo de disecar respecto al estroma
anterior, ya sea con técnicas manuales o con el uso de
diversas sustancias como el aire o solucion que en-
cuentran con mayor facilidad un plano de diseccion.
A pesar de esta relativa facilidad, queda claro que no
esta exenta de la resistencia que le confieren las unio-
nes entre las ldminas y las proteinas de la matriz ex-
tracelular, como los proteoglicanos®. Es importante re-
saltar que, a diferencia de la organizacion paralela a la
superficie posterior de las laminas en el estroma pos-
terior, las l[daminas en el estroma anterior son abigarra-
das, llegan incluso a transcurrir de forma anteroposte-
rior, y atraviesan otras ldminas en su trayecto hasta
llegar a su destino. Esta disposicion en mosaico, en
algunos casos, puede apreciarse clinicamente tras la
instilacion de fluoresceina.

La composicidn del estroma corneal también varia
de acuerdo a la profundidad. Los glucosaminoglicanos
de estroma corneal son el queratan sulfato, dermatan
sulfato y la condritina. El primero es el mas abundante
y el que tiene mayor afinidad por el agua, y se encuen-
tra en mayor cantidad en el estroma posterior, por lo
que el estroma anterior es mas compacto en tanto que
la porcién posterior es mas propensa al edema*.

En 2002, Anwar publicé su articulo en el cual des-
cribe la forma de «exponer la membrana de Descemet»
mediante el uso de la gran burbuja®, la cual, segun su
autor, separaba la membrana de Descemet del estro-
ma mas posterior haciendo la descripcion de la burbuja
tipo 1. Otros autores han reportado técnicas similares,
ya sea con aire, viscoelastico o solucion salina, para
la realizacion de un trasplante laminar anterior®-8. Sin
embargo, esto no es completamente cierto y ha dado
lugar a confusién, como se vera mas adelante.

La revolucion de los injertos laminares anteriores y
posteriores se debe a la forma mas controlada y repro-
ducible de la diseccion corneal. Sin lugar a duda,
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aunque después de mucho debate y gracias a los me-
taanalisis que al respecto se han llevado a cabo, las
técnicas de trasplantes laminares de injerto corneal
son el procedimiento de eleccién en el tratamiento de
la patologia corneal anterior y posterior. Las modalida-
des mas comunes son la queratoplastia laminar ante-
rior profunda (DALK) (Fig. 1), para la patologia anterior,
y, para la patologia corneal posterior, la queratoplastia
endotelial automatizada con retiro de la membrana de
Descemet (DSAEK) (Fig. 2) y la queratoplastia endote-
lial de membrana de Descemet (DMEK) (Fig. 3). En
ambas técnicas es importante separar la membrana de
Descemet del estroma posterior, tanto en el donador
como en el receptor, para posteriormente agregarle la
parte sana que haga falta al receptor, y lograr asi ven-
tajas que el injerto penetrante no puede superar®".

En el 2003, Dua, et al.”?, basandose en su amplia
experiencia en la técnica DALK y su gran capacidad de
observacion, postularon la existencia de una nueva
capa denominada «capa de Dua» en su trabajo «Re-
definiendo la anatomia corneal humana» al percatarse
que siguiendo la técnica de la gran burbuja y obtener
una burbuja tipo 1 se logra un plano de clivaje en la
porcion preeescemética del estroma, que mide en pro-
medio 10.15 + 3.6 pm antes de llegar a la membrana
de Descemet. Hacen énfasis que la diseccion no ocurre
realmente entre la membrana de Descemet y el estro-
ma, como se habia pensado anteriormente, y es posi-
ble incluso retirar la membrana de Descemet sin rom-
per la gran burbuja de aire contenida en este espacio
en el estroma mas profundo. Dichos hallazgos son in-
discutibles y replicables, como se aprecia en la figura 4,
en botones esclerocorneales no aptos para uso clinico
tomados y disecados por los autores de esta revision.
Queda claro, entonces, que existe un plano de clivaje
en el estroma profundo que también es visible por to-
mografia de coherencia dptica (Fig. 5), aunque real-
mente esto no puede ser considerado como una nueva
capa ni redefine nada en la anatomia corneal, como se
comenta en el editorial publicado en la misma revista
poco tiempo después’®.

Con la finalidad de corroborar los hallazgos de Dua
se realizé un estudio multicéntrico para redefinir la es-
tructura del estroma posterior'*. En la microscopia de
luz, como era esperado, no se encontrd ninguna linea
de demarcacion en el estroma posterior y se observa-
ron queratocitos a diferentes distancias de la membra-
na de Descemet, a diferencia de lo postulado de una
capa de Dua acelular. La microscopia de transmision
confirmé la distancia variable entre la Descemet y los
queratocitos, y se encontraron tan cerca como 1.5 ym

A: Corte de luz en cirugia de queratoplastia
laminar anterior profunda sin evidencia de interfaz.
B: lluminacion directa donde se aprecia pliegue de la
membrana de Descemet del receptor.

|
: |

S LtEmme— |

A: Fotomicrografia a gran aumento que muestra
lamelas del estroma profundo y membrana de Descemet,
doble membrana de Descemet en la periferia (flechas
negras) (Acido peryodico de Schiff [PAS], amplificacion
original 40x). B: Se aprecia una linea de interfaz entre el
estroma receptor y donador (flechas azules).

en el centro de la cérnea, lo cual refuta la existencia
de una capa posterior de estroma acelular. En la union
estroma-membrana de Descemet se encontré una
capa intermedia de 0.5 a 1 ym formada por colageno
de disposicion irregular, con fibras de diametro de me-
nor tamano (21.5 a 2.1 nm), que no estaban organiza-
das en haces semejante a la capa de Bowman, que es
fuertemente positiva para colageno tipo Il por
inmunofluorescencia.

Si bien es cierto que existen diferentes modalidades
de procuracion del donador'®, ya sea con técnicas
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Formacion de doble rollo (pergamino) de
membrana de Descemet con endotelio en parte externa
para cirugia de queratoplastia endotelial de membrana
de Descemet (tincion con azul tripano).

A: descematorrexis de donador, tefiido con azul
tripano (flecha roja), se aprecia burbuja de aire en el
estroma profundo (flechas negras). Endotelio y
Descemet (flechas rojas) con canula (B) y pinza (C) en
el espacio formado en el estroma posterior,
evidenciando la llamada «capa de Dua». D: diseccion de
endotelio y Descemet (flecha roja) y estroma profundo
predescemético «capa de Duan.

manuales'®, de pneumo o viscodiseccion (Fig. 6), para
la técnica DMEK la pérdida endotelial observada pos-
terior a la preparacion del donador es del 2 al 8%'"'8.
Mientras que en los reportes a 6 meses del injerto, la
pérdida (cuando se reporta) es alta y va desde el 19
hasta el 44%'%2°, dependiendo del autor revisado,

Tomografia de coherencia dptica A: burbuja
tipo 1 pequefa, bien delimitada, con pneumodiseccion
de estroma y Descemet. B: Pneumodiseccion, se
aprecia separacion del endotelio y Descemet (flecha
amarilla) del estroma predescemético (flecha blanca).

Ay B: fotomicrografia a gran aumento de tejido
corneal obtenido por pneumodiseccion que muestra
lamelas del estroma profundo y membrana de ]
Descemet, sin presencia de células endoteliales (Acido
peryadico de Schiff (PAS), amplificacion original 40x y
100x). C y D: tejido obtenido sin pneumodiseccion con
técnica manual Scuba en la que se aprecia (nicamente
membrana de Descemet y endotelio sin la presencia de
laminas de colageno del estroma predescemético (PAS,
amplificacion original 40x y 100x).

tendiendo a estabilizarse después del primer afno. Es
importante hacer mencién de que, aunque teéricamen-
te el anhelo de realizar dos procedimientos de dona-
cién en receptores a partir de una sola cérnea para
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paliar la escasez de tejido donador, este pudiera resul-
tar contraproducente al menos en sitios donde la pro-
curacion de Descemet no es muy comun e, incluso, en
lugares habituados a estos procedimientos en los que
se llega a reportar la pérdida del tejido durante su ma-
nipulacion en casi una cuarta parte de los casos'?!.
De las técnicas empleadas parce ser que la diseccién
manual con técnica Scuba es mas reproducible y per-
mite la obtencion de &reas més grandes de la mem-
brana de Descemet. Una estrategia que disminuye
esta pérdida durante la preparacion y facilita la disec-
cion del tejido es el utilizar corneas de donadores afio-
sos??, cuyas implicaciones clinicas no son el objeto de
esta revision?-25,

La cdrnea posterior presenta cambios con la edad,
no unicamente por la pérdida endotelial fisiologica que
se calcula en 0.6% anual®®, sino ademds por los cam-
bios que ocurren en la membrana de Descemet, cuya
descripcion data de 1758. Las primeras lamelas de
coldgeno de la membrana de Descemet son secreta-
das en el utero por las células endoteliales a los 4
meses de gestacion, que se condensan formando una
banda a los 8 meses de edad gestacional y al naci-
miento es esta porcion anterior la Unica presente de la
membrana de Descemet, con un grosor de 3 pm. Des-
pués del nacimiento se sigue produciendo una segun-
da porcion posterior de la membrana, la cual es homo-
génea, a diferencia de la anterior, y va engrosandose
con la edad, aunque de forma muy variable entre cada
individuo, igual que sucede con la pérdida endotelial
fisioldgica, por lo que este parametro no podria ser de
utilidad para la estimacion de la edad de una persona,
si bien como mayor sea el individuo esta sera mas
gruesa y el conteo endotelial serd también menor®.
Este aumento del grosor de la capa de Descemet con
la edad permite que sea mas sencilla de manipular en
donadores afosos y en algunas otras condiciones de
engrosamiento de la misma, como se aprecia en la
descematorrexis de pacientes con distrofia de Fuchs,
en quienes es muy sencillo realizarla.

Conclusiones

La obtencion del tejido corneal varia de acuerdo a la
técnica de diseccién empleada, si bien es cierto que
en la pneumodiseccion quedan remanentes estroma-
les predesceméticos, estos no constituyen una nueva
capa anatomicamente. Las diferencias de hidratacién
y union entre las ldaminas corneales hacen que la cor-
nea se comporte de manera distinta dependiendo del

plano de diseccion. Los cambios que suceden con la
edad facilitan la procuracion de la membrana de Des-
cemet-endotelio al hacerse mas gruesa y facil de ma-
nipular. Es importante que el cirujano de cérnea tenga
en cuenta estas consideraciones anatémicas para en-
tender el comportamiento del tejido en su practica
quirurgica.
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