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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados dos primeiros dois anos de DMEK no Centro Hospitalar
Universitéario de Sdo Jodo (CHUSJ).

Métodos: Andlise retrospetiva dos doentes submetidos a DMEK. A melhor acuidade visual
corrigida (MAVC) e a contagem de células endoteliais foram avaliadas no periodo pré e pos-
operatorio.

Resultados: O DMEK foi realizado em 24 olhos (23 doentes), sendo 12 doentes do sexo
feminino. A média de idades aquando da cirurgia foi de 69,1 (41 a 86) anos. Dos 24 olhos
incluidos, 14 apresentavam distrofia endotelial de Fuchs, 8 queratopatia bolhosa, 1 faléncia de
enxerto num doente submetido previamente a DMEK e 1 sindrome iridocorneoendotelial. A
média da MAVC pré-operatdria era 0,93 logMAR. Apés realizagdo do transplante endotelial, a
média da MAVC era 0,22 e 0,24 logMAR aos 1 e 2 anos pos-operatorio, respetivamente. Trés
casos apresentaram faléncia de enxerto no primeiro més pds-operatorio (2 queratopatias bolhosas
e 1 descolamento do enxerto na regido central), necessitando da realizacdo de um novo
transplante (1 DSAEK e 2 DMEK). A média de seguimento dos doentes foi de 27,7 (15 a 40)
meses. A média da contagem de células endoteliais do enxerto dador foi de 2538 (2001 a 2996)
cél/mm2. A média da contagem endotelial no primeiro ano pés-transplante foi de 1225,8 (381 a
1875) cél/mm2, com uma perda percentual de células endoteliais de 45,1%. N&o foram descritas
complicacdes intraoperatdrias nem perda de tecido durante a preparacdo do enxerto.

Concluséo: O DMEK pode oferecer uma melhoria significativa da acuidade visual e parece ser
um método seguro e eficaz no tratamento de patologia endotelial da cornea.

Palavras-chave: doenga endotelial da cornea; transplante endotelial; DMEK; distrofia
endotelial de Fuchs; queratoplastia lamelar posterior.
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INTRODUCAO

A Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty
(DMEK) € uma técnica de transplantagdo lamelar

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the results of the first two years of DMEK in Centro Hospitalar
Universitério de S&o Jodo (CHUSJ).

Methods: Retrospective analysis of all cases of DMEK surgery performed in CHUSJ. Best
corrected visual acuity (BCVA) and endothelial cell count were evaluated prior and
postoperatively. Intraoperative and postoperative complications were documented.

Results: DMEK was performed in 24 eyes (23 patients) to manage corneal endothelial disorders.
Patient’s mean age at DMEK surgery was 69,1 (from 41 to 86) years. Eleven males and 12
females were included. Endothelial transplant indications were Fuchs endothelial dystrophy in
14 eyes, bullous keratopathy in 8 eyes, one graft failure in one patient previously submitted to
DMEK and one Iridocorneal endothelial syndrome). Preoperative mean BCVA was 0,93
logMAR. After DMEK, the mean BCVVA was 0,22 and 0,24 logMAR at 1 and 2 years of follow-
up, respectively. Three cases showed graft failure in the first postoperative month (2 bullous
keratopathy and 1 central graft detachment), requiring regraft (1 DSAEK and 2 DMEK). The
mean follow-up time was 27,7 (from 15 to 40) months. The mean donor cell count was 2538
(2001-2996) cel/mm2. First year mean endothelial cell count was 1225 (range 381 to 1875)
cél/mm2, with a mean endothelial cell loss of 45,1%. No intraoperative complications were
described. No tissue loss was reported during the preparation of the endothelial roll.

Conclusion: DMEK may offer visual acuity improvement and appears to be a safe and effective
treatment for corneal endothelial diseases.

Keywords: Endothelial corneal disease; Endothelial transplant; DMEK; Fuchs endothelial
dystrophy; Posterior lamellar keratoplasty.

desafiante, quer na preparacao do lenticulo dador quer no

posicionamento correto do enxerto na camara anterior.!
Atualmente, a DMEK e a DSAEK séo consideradas as

técnicas de transplantacdo de eleicdo no tratamento da

endotelial, que foi descrita, em 2002, por Melles e
colaboradores e consiste na transplantacdo da membrana de
Descemet e endotélio corneano. Atualmente, a técnica de
transplantacao endotelial mais frequentemente utilizada € o
DSAEK (Descemet stripping automated endothelial
keratoplasty).? Contudo, mais recentemente, 0 DMEK tem
demonstrado ser uma alternativa promissora face ao
DSAEK.? Como vantagens, o DMEK permite uma
recuperacdo visual superior e mais rapida, com menor risco
de rejeicdo imunoldgica associado.®>* No entanto, é uma
técnica com uma curva de aprendizagem mais longa e

disfuncdo endotelial associada & distrofia endotelial de
Fuchs e a queratopatia bolhosa pseudofaquica.®

Assim, 0 objetivo deste estudo consiste na apresentagéo
dos resultados referentes aos dois primeiros anos de
seguimento dos doentes submetidos a DMEK no Centro
Hospitalar Universitario de Séo Jodo (CHUSJ).
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MATERIAIS E METODOS

Foi efetuada uma revisdo retrospetiva dos primeiros 23
doentes (24 olhos) submetidos a DMEK, entre Agosto de
2016 e Setembro de 2018 no CHUSJ.

A preparagéo do tecido, as cirurgias e o seguimento dos
doentes foram realizados sempre por dois cirurgides
associados a Consulta Externa de Cornea. Devido & maior
facilidade na manipulaco e posicionamento do enxerto nos
dadores com faixas etarias mais avancadas, para a
realizacdo de DMEK, foram selecionadas as cérneas
obtidas a partir de dadores com idade superior a 55 anos.

Dados analisados

Foram analisadas as caracteristicas demograficas da
amostra e a indicagao cirlrgica para a realizagao desta técnica
de transplantagdo. Para além disso, a melhor acuidade visual
corrigida (MAVC) em escala logMAR e as densidades
endoteliais registadas durante o seguimento (2 meses, 6 meses
e 12 meses) foram também avaliadas. A avaliacdo das células
endoteliais da cornea e respetiva contagem celular foi realizada
através da microscopia especular (Topcon SP-3000P). As
complicacBes per-operatorias foram registadas. Os dados
relativos a avaliacéo endotelial das cdrneas dadoras usadas nos
procedimentos foram obtidos através da consulta dos registos
do Banco de Olhos do CHUSJ.

Anélise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o recurso ao
programa SPSS® versdo 25.0. As variaveis categoricas sdo
apresentadas como percentagem (%) ou frequéncia (n) e as
variaveis continuas como média * desvio padrdo ou
mediana + variancia interquartil. O teste Kolmogorov
Smirnov foi usado para testar a normalidade das variaveis.
O teste t para amostras emparelhadas e o teste de Wilcoxon
foram usados para comparar os valores da MAVC e
contagens  endoteliais pré e  pds-operatorios,
respetivamente. Um valor de p <0.05 foi considerado
estatisticamente significativo.

DESCRICAO DA TECNICA CIRURGICA

A técnica de DMEK usada foi baseada na descrita em
2011 por Melles e colaboradores, conhecida como Standard
“No-Touch” Technique for Descemet Membrane

Endothelial Keratoplasty”.®

Preparacéo do lenticulo dador

A preparacdo do lenticulo dador foi sempre efetuada
previamente a cirurgia, no bloco operatério, pelo mesmo
cirurgido. A densidade endotelial minima considerada para
que as coOrneas dadoras fossem utilizadas para
transplantacéo endotelial foi de 2000cel/mm?2.

Durante a preparacdo do lenticulo dador, a cérnea
dadora €, inicialmente, colocada num trépano e corada com
azul tripano (Membrane Blue®) durante alguns segundos.
Procede-se a remocdo de remanescentes de tecido uveal que
possam estar ainda aderentes a transicdo cornea-trabéculo.
De seguida, é feito o destacamento periférico da membrana
Descemet a 360°. Depois, numa das extremidades, inicia-se
o0 stripping da membrana de Descemet até 2/3 da sua
extensdo. Procede-se entdo a reaplicagcdo da membrana no
estroma subjacente com o auxilio de uma microesponja e é
realizada a trepanagdo, habitualmente, com trépanos
8,00mm de didmetro. Completa-se o stripping da membrana
de Descemet, havendo no fim desta etapa a formacdo do
chamado “double roll”, em que o endotélio se encontra
posicionado para fora devido as propriedades elasticas da
membrana de Descemet. De seguida, é feita a transferéncia
do lenticulo endotelial para a pipeta de vidro, ficando
preparado a injetar na camara anterior (Figura 1).

Figura 1 — Técnica de preparagdo do enxerto endotelial. A — Destacamento periférico
da membrana Descemet. B - Stripping da membrana de Descemet até 2/3 da sua
extensdo. C - Reaplicagéo da membrana no estroma subjacente com o auxilio de uma
microesponja. D — Realizacdo da trepanacdo, habitualmente, com trépanos 8,00mm
de diametro. E - Completa-se o stripping da membrana de Descemet. F -
Transferéncia do lenticulo endotelial para o injetor.
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Descemetorréxis

A cirurgia foi sempre realizada com recurso a anestesia
geral. De acordo com a técnica “No touch” DMEK, sdo
efetuadas 3 paracenteses localizadas nos quadrantes
temporal inferior, temporal superior e nasal superior e uma
incisdo principal de 2.4 mm posicionada as 12h.® Depois, é
efetuada sempre uma iridectomia inferior, o que permite o
preenchimento com ar da c&mara anterior do olho,
reduzindo assim o risco de descolamento do lenticulo
endotelial.® De seguida, procede-se a descemetorréxis
(Figura 2A) e depois ao “stripping” da membrana de
Descemet do recetor (Figura 2B), estando, nesta altura, a
camara anterior preenchida com ar para facilitar a sua
visualizagdo. Para confirmar a remogdo completa da
membrana de Descemet (Figura 2C), injecta-se azul
tripano.’

Insercdo do enxerto e posicionamento

O lenticulo endotelial, que se encontra numa pipeta de
vidro, é introduzido na cdmara anterior atraves da incisdo
principal (Figura 2D) e é feita a sutura desta incisdo com
um ponto simples de monofilamento 10.0 para evitar a
perda do lenticulo.® O desenrolar do lenticulo é feito através
da técnica de toque endotelial, na qual, com uma cénula é
aplicada pressdo na superficie da cdrnea e séo realizados
movimentos laterais® (Figura 2E). Além disso, é aplicada
uma pequena bolha de ar no interior do rolo formado pelo
enxerto, sendo esta manobra conhecida por Van Dijk taps
and Dapena maneuver e tem como objetivo facilitar o
correto posicionamento do enxerto® (Figura 2F). Depois do
enxerto ter sido desenrolado na sua totalidade, procede-se a
aspiracao da bolha de ar e este é novamente reintroduzida,
mas agora sob o lenticulo, facilitando a adesdo do enxerto
ao estroma recetor. A cdmara anterior é deixada totalmente
preenchida com ar para minimizar o risco de descolamento
do enxerto.

Figura 2 — A — Descemetorréxis. B - “Stripping” da membrana de Descemet. C -
Remocéo da membrana de Descemet. D — Introducéo do lenticulo endotelial. E - O
desenrolar do lenticulo. F - Introdugéo de uma bolha de ar sob o lenticulo.

Periodo pés-operatorio

No periodo imediato a cirurgia, os doentes permanecem
em decubito dorsal a 0° durante 60 minutos, para facilitar o
correto posicionamento e a ades&o do lenticulo ao estroma da
cornea. Nas 24 horas subsequentes, o doente tem indicacdo
para manter repouso no leito com a cabeceira baixa a cerca de
20°, minimizando o risco de obstrucdo da iridotomia inferior e
consequente bloqueio pupilar. A pressdo ocular é avaliada a
todos os doentes durante as primeiras 8 horas de pds-
operat6rio. Os doentes sdo avaliados no 1°, 7° dia, 1° més pds-
operatério e, posteriormente, de acordo com a evolugdo
individual, no entanto, ndo foram obtidos dados referentes a
MAVC em todas as consultas realizadas. No periodo pos-
operatoério todos os doentes foram medicados com ofloxacina
topica 2 semanas, flurbiprofeno tépico 4 semanas e esquema
de corticoterapia topica em desmame lento durante todo o
seguimento.

RESULTADOS

Descricao demografica

O DMEK foi realizado em 24 olhos, de 23 doentes.
Foram incluidos 11 doentes do sexo masculino e 12 do sexo
feminino. A data da realizacdo da cirurgia, a idade média
dos doentes foi de 69,1 anos (variagdo de 41 a 86). O tempo
médio de seguimento foi de 12,6 meses (variacdo de 1 a 25
meses). Dos 24 olhos incluidos, 17 olhos eram
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pseudofaquicos e 7 faquicos. Nestes 7 casos, foi realizada
cirurgia combinada de facoemulsificagdo e implante de
lente intraocular e DMEK.

Indicacdes para realizagdo de DMEK

Dos 24 olhos incluidos, 14 apresentavam distrofia
endotelial de Fuchs (Figura 3), 8 queratopatia bolhosa, 1
faléncia de enxerto num doente submetido previamente a
DMEK e 1 sindrome iridocorneoendotelial (Gréfico 1).

Figura 3 — Imagem de microscopia especular de doente com distrofia endotelial de
Fuchs antes e depois de ser submetida a DMEK.

4% (1) 4% (1)

= Distrofia endotelial Fuchs
® Queratopatia bolhosa

® Faléncia prévia de
enxerto

® Sindrome
iridocorneoendotelial

Grafico 1 — Indicacdes para a realizacdo de DMEK. Os valores sdo apresentados em
percentagem e ndmero absoluto.

Variacdo da acuidade visual

Vinte e um olhos apresentaram uma boa recuperagdo no
pos-operatério com resolugdo do edema (Figura 4) e
melhoria da acuidade visual.

Caso 3, Fuchs 4

Depois
P

Figura 4 — Imagem de Scheimpflug de doente com distrofia endotelial de Fuchs antes
e depois do transplante endotelial. Antes da cirurgia, observa-se o edema de cérnea
central que, na imagem, se traduz por uma zona de hiperrreflectividade. Depois da
cirurgia, observa-se o correto posicionamento do enxerto endotelial e a recuperagao
da transparéncia da cornea.

A média *+ desvio-padrdo da MAVC aquando da
indicacdo para a realizacdo de DMEK era de 0,93+0,36
logMAR (n° doentes contabilizado=23). Um ano ap6s a
realizacdo de DMEK a média + desvio-padrdo da MAVC
era de 0,22+0,21 logMAR (n° doentes contabilizado=17).
Dois anos apos a realizacdo de DMEK a média + desvio-
padrdo da MAVC era de 0,24+0,22 logMAR (n° doentes
contabilizado=12). Um ano depois da realizacdo de DMEK,
todos os doentes tinham recuperado 2 ou mais linhas de
MAVC logMAR, ndo havendo doentes a manter ou com
pior acuidade visual comparativamente a MAVC pré-
operatéria. A MAVC p6s transplante apos 1 e 2 anos de
follow-up foi superior & MAVC previamente a cirurgia,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p<0,01
teste t emparelhado). Aos 2 anos pds-DMEK, 66,7% (8 em
12) doentes apresentavam MAVC superior ou igual a 0,2
logMAR.

Variacdo da contagem endotelial

A média da contagem de células endoteliais do enxerto
dador foi de 2538 (variacdo de 2001 a 2996) cél/mm?. A
média da contagem endotelial no primeiro ano pds-
transplante foi de 1225,8 (381 a 1875) cél/mm?. A perda
percentual de células endoteliais durante o primeiro ano
pos-transplante foi de 45,1%, sendo esta diminuicdo
estatisticamente significativa (p=0,003, Wilcoxon Test).
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Complicacdes intra e pds-operatorias

N&o foi registada perda de tecido durante a preparacéo
do enxerto. N&o foram descritas complicacbes
intraoperatdrias.

Como complicagOes no periodo pos-operatorio, trés casos
ndo adquiriram transparéncia da cdrnea no primeiro més de
seguimento. Dois destes apresentavam edema de cornea
significativo, pelo que foram considerados faléncias primérias
do enxerto. O terceiro caso apresentou um descolamento
extenso do enxerto na regido central (Figura 5).

Figura 5 — Descolamento central do enxerto em doente submetido a DMEK por
queratopatia bolhosa apés cirurgia de facoemulsificacdo de catarata.

Os 2 doentes com faléncia primaria realizaram novos
transplantes lamelares posteriores, um DSAEK (cerca de 29
dias depois) e um DMEK (cerca de 65 dias depois). No
paciente com descolamento central extenso foi efetuada re-
injecdo de ar 6 dias apo0s a intervencdo inicial. No entanto,
verificou-se  persisténcia do  descolamento, com
manutencdo de edema de cdrnea central, pelo que foi
submetido a novo DMEK 63 dias ap0s a re-inje¢do de ar.
Os casos de re-DMEK ndo foram contabilizados para
analise estatistica referente a MAVC e variacdo de
contagem endotelial no follow-up. Para além do caso
mencionado anteriormente, um segundo doente que
apresentava um descolamento parcial do enxerto foi
submetido a re-injecdo de ar 28 dias apos a realizagéo de
transplante endotelial. Neste caso, o re-bubling foi eficaz.
Portanto, na nossa série, foi necessario fazer re-bubling em
2 casos (8.3%), 1 por descolamento parcial periférico e 1
por descolamento central.

Foi registado um caso de sindrome de Urrets-Zavalia,
num doente com queratopatia bolhosa prévia, sem que
tenha sido documentada hipertensdo ocular nas primeiras
24 horas de pés-operatdrio. A midriase da pupila resolveu

progressivamente, com recuperagao do quadro aos 6 meses
de seguimento.

DISCUSSAO

Atualmente, o DMEK permite uma recuperagdo réapida,
com bons resultados visuais e uma perda endotelial
comparavel a outras técnicas de transplantacdo, estando
associado a um menor risco de rejeicdo. As principais
indicacbes clinicas para a realizacdo de DMEK sdo a
descompensacdo endotelial associada a distrofia endotelial
de Fuchs e a queratopatia bolhosa pseudofaquica,® mas
outras patologias como a distrofia polimdrfica posterior, a
distrofia endotelial congénita, a sindrome endotelial
iridocorneana, e outras situacGes em que, por qualquer
razéo, ocorra faléncia endotelial, estando o estroma intacto,
podem ser indicagGes para esta técnica de transplantagdo. A
queratoplastia penetrante com faléncia endotelial é outra
indicacdo recente em que o DMEK tem mostrado resultados
promissores.” Na nossa amostra, a distrofia endotelial de
Fuchs foi a principal indicacdo para a realizacdo de
transplante lamelar endotelial. De facto, em 14 olhos (58%)
dos 24 incluidos, esta patologia foi a indicagéo para DMEK.

No nosso estudo, apos um follow-up de 2 anos, 66,7%
(8 em 12) doentes apresentavam MAVC superior ou igual a
0,2 logMAR. A recuperagdo visual é semelhante a descrita
na literatura com esta técnica de transplantacdo,® sendo
muito superior aos resultados obtidos com a queratoplastia
penetrante, em que apenas cerca de metade dos doentes
alcangam uma MAVC > 0.3 logMAR ao final de 1 ano.’
Sabe-se que a técnica de transplantagdo DSAEK minimiza
0 astigmatismo e 0s riscos inerentes as suturas corneanas da
queratoplastia penetrante, estando, por isso, associada a
melhores  resultados visuais comparativamente a
queratoplastia penetrante.® Contudo, a percentagem de
doentes que atinge uma MAVC > 0.1 logMAR é inferior a
obtida com 0 DMEK . Uma possivel explicagdo para este
achado resulta da presenca de estroma residual no enxerto a
transplantar no DSAEK.!' Por oposicdo, no DMEK o
enxerto obtido é apenas constituido por membrana
Descemet e endotélio. Outro dado que confirma esta
explicacdo é a melhoria significativa dos resultados visuais
com a diminuicdo da espessura da lamela de estroma
posterior do enxerto no DSAEK.1

Nesta série, a média da contagem endotelial um ano
depois do transplante foi de 1225,8 cél/mm? (variacdo de
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381 a 1875 cél/mm?), sendo a perda percentual de células
endoteliais durante o primeiro ano pos- transplante de
451%. Estes resultados estdo de acordo com dados
previamente publicados na literatura® e sdo semelhantes a
perda endotelial verificada com a queratoplastia penetrante
e com 0 DSAEK.®

As complicac@es intraoperatdrias sdo raras e consistem
na perda de lenticulo aquando da preparacéo, dificuldade na
insercdo, unfolding e posicionamento do enxerto, elevacdo
da pressdo vitrea, hemorragias na base da iris e
remanescentes da membrana Descemet.'?!3 Na nossa série
ndo foi verificada nenhuma complicacéo intraoperatoria.

A complicacdo pds-operatéria mais frequente do
DMEK ¢é o descolamento do enxerto, podendo ocorrer em
até 25% dos casos.’>!* Na nossa série foi necessario fazer
re-bubling em 2 casos (8.3%).

Depois do lenticulo ser introduzido na camara anterior,
este é posicionado com uma bolha de ar ou gas (20%
hexafluoreto de enxofre, SF6) injetado na camara anterior.
Recentemente, uma metanalise que incluiu 5 estudos
retrospetivos, um total de 1195 olhos, comparou o
tamponamento da camara anterior com SF6 a 20% vs ar a
100%, tendo demonstrado que a aplicacdo de SF6
juntamente com um periodo pds operatdrio longo na
posicdo supina estavam associados a uma diminuicdo do
risco de rebubbling em 58% dos casos.'® No nosso hospital,
o tamponamento da camara anterior é feito exclusivamente
com ar, tendo sido necessario fazer nova injegdo de ar em 2
casos, 0 que se encontra de acordo com os dados da
literatura publicados. No caso do grupo Melles, raramente
se reinjecta ar, tendo-se verificado que, mesmo nos enxertos
com descolamento total, as células endoteliais tém a
capacidade de migracdo progressiva e redistribui¢éo na area
onde foi realizada o stripping da membrana de descemet nos
doentes com distrofia de Fuchs.'

Outra complicagdo importante no periodo pos-
operatério é a faléncia do enxerto.’> A manipulagdo
significativa no periodo intraoperatério € um dos fatores de
risco major para esta complicacdo, e esta parece estar
associada a curva de aprendizagem do cirurgido.*® Outro
fator a ter em consideragdo, é a presen¢a de patologia
endotelial ndo identificada previamente no enxerto dador.
Um estudo demonstrou que 8 de 14 enxertos em faléncia
apresentavam anomalias estruturais, nomeadamente,
inclusbes ou depdsitos de material fibrilar anormal na
membrana de Descemet indicando a presenca de disfuncéo
endotelial prévia a realizacdo do transplante.’® Na nossa

série, 2 (8.3%) doentes apresentaram faléncia primaria de
enxerto, necessitando de um novo transplante endotelial
precoce. Tendo em conta a curva de aprendizagem e 0s
dados publicados na literatura, consideramos esta taxa de
faléncia primaria aceitavel, possivelmente associada ao
dano endotelial induzido durante a preparagéo do lenticulo
e a sua excessiva manipulacéo durante a cirurgia.

A medida que as técnicas de transplantacio e
instrumentacdo evoluiram, as complicagBes associadas a
realizacdo de DMEK diminuiram. Um estudo prévio que
comparou 0s resultados dos primeiros transplantes
endoteliais DMEK com as cirurgias realizadas ap6s um
periodo de aprendizagem inicial, wverificou que a
padronizacdo e aprendizagem do procedimento cirdrgico
contribuem de forma significativa para a diminui¢do das
complicagdes cirlrgicas (reducdo de 23,2% para 10%),
especificamente o descolamento do enxerto, assim como a
necessidade de intervenc&o secundaria (6,8% para 3,6%).%

Existe um aumento da espessura da membrana de
Descemet com a idade, motivo pelo qual, os enxertos de
dadores mais velhos ndo enrolam tanto como os tecidos
provenientes de dadores mais jovens. Desta forma, alguns
estudos recomendam que cirurgies que se iniciem na prética
de DMEK, recorram a tecido de dadores mais velhos,
particularmente entre os 60 e 75 anos, devido a manipulacéo e
posicionamento do enxerto ser mais facil.*® No nosso centro, é
selecionado tecido de dadores com idade superior a 55 anos
para a preparacao dos enxertos de DMEK.

As principais vantagens deste estudo sdo o facto de
traduzir a experiéncia inicial e os resultados obtidos com o
DMEK num grande Centro Hospitalar em Portugal. Como
desvantagens é de salientar o pequeno nimero de doentes
incluindo, as perdas de seguimento e a auséncia de alguns
dados nas diferentes avaliagdes.

CONCLUSAO

As técnicas de transplantacdo endotelial tém progredido
significativamente na UGltima década e provaram uma
superioridade face a queratoplastia penetrante para o
tratamento de patologias associadas a disfuncdo endotelial.
Atualmente, 0 DMEK permite uma recuperacéo rapida, com
bons resultados visuais, menor risco de aberracfes de alta
ordem da superficie posterior da cérnea, menor risco de
rejeicdo imunolodgica e com uma perda endotelial comparavel

a outras técnicas de transplantacdo. No nosso estudo, também



Soénia Torres-Costa, Jodo Pinheiro-Costa, Luis Torréo, Raul Moreira, Fernando Falcdo-Reis

foi possivel verificar que esta técnica permitiu obter bons
resultados a nivel de recuperagéo funcional e estrutural (com
recuperacdo da transparéncia da cdrnea) na maioria dos
doentes. Na nossa opinido, uma das principais desvantagens
desta técnica reside na curva de aprendizagem que é mais
longa e de menor progressdo comparativamente a técnica de
queratoplastia penetrante. Face & emergéncia de vérias técnicas
de transplante endotelial, no futuro, sdo necessério estudos
prospetivos comparativos com um seguimento a longo prazo
que permitam esclarecer as vantagens e desvantagens de cada
técnica.
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