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REFORZAMIENTO ESCLERAL EN MIOPIA DEGENERATIVA

RESUMEN

La miopia degenerativa es un padecimiento frecuente

que provoca cambios irreversibles en retina coroides y -

esclera, con perdida de la visién generalmente central.

En la actualidad no se encuentra un tratamiento efectivo

disponible que haya sido valorado ampliamente, por lo que

se propone el reforzamiento escleral como unico tratamien_

to logico para el tratamiento de esta patologia. Se anali-

za la tecnica, indicaciones y complicaciones de este proce

dimiento.



INTRODUCCION

La miopia degenerativa se define como miopia axial
mayor de - 6 dioptrias con crecimiento progresivo del ~
globo ocular, cambios pigmentarios y adelgazamiento de
ratina y coroides, areas de atrofia coriocapilar y esta
filoma posterior, en casos mas severos ruptura de la --
membrana de Bruch, membranas neovasculares y cicatrices
coriorretinianas, generalmente maculares, ocasionalmen-
te perdida total de tejido coroideo y retiniano. Es he-
reditaria encontrandose patrones de transmision; domi--
nante, recesiva y ligada al sexo, la penetrancia varia-
ble sugiere una forma poligenetica de transmision o posi
blemente una interaccion de influencias ambientales en -~

la presentacion fenotipica de la enfermedad. La prevalen



cia es de 1% al 2% en la poblacion caucasica y del 5
al 10% en la poblacion japonesa, siendo un problema -
de salud y disfuncion visual ;mportante. Aln asi se -
le ha prestado poca atencion al tratamiento de esta en
fermedad en base a su etiologia y caracteristicas cli-
nicas, se acepta actualmente que el crecimiento progre
sivo del globo ocular es la principal causa de los cam
*
bios en coroides y retina asi como del nervio optico, -
los que sufren alteraciones muy importantes debido al--
clongamiento y a las fuerzas tensionales a gque se some-
ten,

En esclera hay adelgazamiento y debilidad con fi--
bras de colagena delgadas y atroficas, las fibras indi--
viduales son mas angostas con espacios mas amplios entre

,Si , y hay perdida de la birrefringencia enire sus haces
las fibras elasticas y el numero de melanocitos pigmen--

tados se encuentran disminuidos. Las areas de mayor anor

malidad se encuentran en el estafiloma del segmento pos
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terior, sin embargo las regiones ecuatoxriales pueden

tambien mostrar ectasia, estirémiento, estafiloma y rup-
tura escleral.

La corcides sc adelgaza con compromisc de su vascu-
latura, provocando cambios degenerativos, perdida de co
riccapilares, rupturas de membrana de Bruch, membranas -
neovasculares, hemorragias subretinianas, cicatrices co~~

*
riorretinianas y en casos severos perdida total de tejido
ccroideq.

La retina se afecta en un iniciodebido al elongamiento
y posteriormente por la perdida de soporte mecanico y vascu
layr de la coroides, con adelgazamiento de retina, degencra--
cion de epitelio pigmentario y cambios en los segmentos ex--
ternos de los fotorreceptores. Los cambios en la retina peri
ferica incluyen: degeneracion microquistica, retinosquisis,
arcas de atrofia y ruptura de retina.

El vitreo muestra licuefaccion central, y sineresis con

rupturas estructurales en areas de degeneracion de lattice,



_.el desprendimiento de vitreo posterior y las fuerzas trac
cionales son factores en el desprendimiento de retina reg
matogeno, asi como en la formacion de retinosquisis tradi
cionales.

Considerando la tendencia progresiva de la enferme--
dad, entre mas temprano sea la presentacion y mayor el ==
eje anteroposterior, mas grande es la probabilidad de for-
macion de estafilomas posteriores con posibilidaé de per--
dida de la funcion visual. La formacion de estafiloma se--
debe a que el crecimiento de globo ocular no es uniforme --
formandose una area mas delgada y debil de esclera, donde se
encuntran encuentran los mayores cambios patologicos, y que
cuando involucran la macula producen dafio visual severo. Cuan
doel estafiloma se encuentra del lado nasalno presenta riesgo
?ara la vision cengral, siendo los estafilomas inferiores tem
porales y los maculares los que si producen dafio en esta area.
Se clasifican por su amplitud y cambios degenerativos {cuadro

l ). Los estafilomas posteriores generalmente inician en el -
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cuadrante temporal inferior, anterior a las arcadas vasculares

progresando hacia el area macular provocando adelgazamiento y
debilidad de la esclera entre la papila y la macula, dando la -
apariencia de salida oblicua del nervio optico, al aumentar el
estafiloma la coroides se vuelve delgada y amarillo palida pro
duciendose en ocasiones rupturas de membrana de Bruch,con for-
macion de membranas neovasculares, adyacentes o en el area ca-
pilarizada de la fovea, una vez que la membrana neovascular se
desarrolla es frecuente tener hemorragias subrretinianas macu-
lar o perimaculares, pudiendo ser gradualmente reabsorbida o -
progresar a las manchas de Fuchs con gliosis y atrofia corio-
rretiniana. El estafiloma se puede presentar a cualquier edad
desde los 2 a los 80 afios.

Debido a que los tratamientos tradicionales para la miopia
estan encaminados a acercar el puntorfocal a la retina sin to-
mar en cuenta su etioclogia entre los cuales tenemos: querato--
tomia radiada, lensectomia, epiqueratofaquia, queratomielesis,
y reseccion escleral, por lo que algunos cirujanos han pro---

puesto el reforzamiento escleral como alternativa.



_HISTORIA

El primer reporte fue en Rusia por Shevelev en 1930 usan-
do fascia lata para reforzar la esclera posterior en perros,-
en 1954 Malbran reporto el uso de fascia lata para reforzar -

*

el ;egmento posterior y evitar la progresion del estafiloma
en humanos. En 1958 Borley y Snyder la introdujeron a los -
Estados Unidos, realizando 9 casos, combinando el reforza--
miento escleral, la reseccion laminar escleral, y la diater
mia penetrante teniendo muchas complicaciones por lo que la
tecnica fue abandonada. En 1964 Borley y Miller reportan 63
casos en los cuales realizaron unuicamente reforzamiento es
cleral obteniende buenos resultados. En 1972 Snyder y Thompson
describieron un metodo de reforzamiento escleral con banda -

sencilla y crioterapia para el tratamiento de lesiones peri--

fericas con cerca de 200 casos obteniendo buenos resultados.
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_MATERIAL ¥ METODOS

Se usan 3 formas basicas de injertos,:;en forma de X en -

forma de Y y en banda sencilla, siende esta ultima la mas u-

sada. El material del injerto puede ser de esclera donadora

fascia lata, duramadre liofilizada (lyodura), o politetrafluo

roetileno(GORE-TEX). La banda de esclera se toma de un ojo do-

nador cortandose 2 bandas de cada ojo bajo condiciones esteri-

les, cortandose nervic optico a nivel de esclera removiendo el

exceso de grasa y tejido conectivo, se traza una linea desde la

insercion del recto superior pasando por hervio optico y ter=-

minando en la insercion del recto inferior, se trazan 2 lineas

paralelas a esta haciendolas mas anchas en su parte posterior

como minimo de 8 mm y en su parte anterior de 3 a 4 mm asi cg

mo de longitud minima de 60mm, se practica incision en la cor

nea de direccion horizontal, cortandose a partir de esta area

las bandas de esclera. El tejido es puesto en una solucion --

compuesta de 2/3 de solucion salina y 1/3 de solucion de neco-

micina bacitracina y polimixina en tubos de prueba con tapones
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viables por el termino de un afio.

A los pacientes se les practica historia clinica medica
y oftalmologica completa, que incluye; agqudeza visual lejana
y cercana, motilidad ocular, biomicroscopia, presion intra--
ocular, refraccion, examen bajo midriasis con oftalmoscopia
directa e indirecga, campos visuales, ecografia modo A y B -

y en algunos tomografia axialtcomputarizada.

Las principales indicaciones para cirugia son: Paciente -~
con estafiloma posterior progresivo en el lado temporal que in
cluye la macula, miopia mayor de 8 dioptrias y aumentando, dis-
minucion de la capacidad visual progresiva, aumento del eje =~

1)
anteroposterior, patologia macular clinica en progresion y --
cambios progresivos fluorangiograficos en macula, Ademas se =--
presentan algunos pacientes de primera intencion con un esta--

filoma muy grande, evidencia fluorangiografica de atrofia co=--

riorretiniana o rupturas en la membrana de Bruch y con eje an-
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teroposterior mayor de 29 mm en los cuales es conveniente rea
.lizar la cirugia sin esperar a que se desarrolle la membrana

neovascular subretiniana. En los pacientes que se demuestre -
aumento en su eje anteroposterior de mas de lmmm al afio duran
te 2 o 3 afios que muestran un estafiloma posterior y que tie-
nen evidencia de adelgazamiento del epitelio pigmentario se -

debe llevar una vigilancia estrecha y pensar en cirugia en un

futuro.

TECNICA

El paciente se prepara aplicandose gotas de antibiotico -

¥

2 dias prevics a la cirugia, aplicandose el mismo dia midria--
ticoes, la cirugia se lleva a cabo con anestesia general. Se
‘practica peritomia conjuntival en los 3/4 temporales, se in-
cide tenon con exposicion de rectos externo superior e infe--
rior, aislandolos de sus ligamentos y refiriendolos individual

mente con seda 4-0, se aisla oblicuo inferior teniende cuida-

do de tomarlc en todo su espesor ya que este musculo ancla la
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banda de esclera entre el borde posterior de su insercion y el
nervio optico, en este momentokse realiza oftalmoscopia indi-
recta para revision de periferia y tratamiento de lesiones ~~
con crioterapia, se aplica la banda de esclera por abajo del
recto superior y del recto externo, por arriba del oblicua ~-
superior por atras del oblicuo inferior y bajo el recto infe-
rioy suturandose un extremo en esclera nasal, posterior a la
insercion del recto superior con 2 puntos de Vyeryl 5-0, se -~
aplica la banda sobre el polo posterior visualizando la posi-
cion, una vez que se encuentra en la posicion desecada se tragc
cionas ligeramente y se sutura a la esclera nasal, posterior a
la insercion del recto inferior, examinandose la posicion de -
la banda y verificandose la tension de la misma, se realiza --
nuevamente oftalmoscopia indirecta verificando la posicion de
la banda para evitar dafo al nervio optico asi como a la cir~
culacion posterior, se toma la presion intraccular con tono-~
metro de indentacion, se cierra conjuntiva aplicando betameta

sonas subconjuntival,
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. COMPLICACIONES

La guemosis e hiperemia conjuntival son muy comunes el -
.

cdema o hoemorragia coroidea es, posiblemente secundarioc a ~--
compresion. de la vena vorticosa inferior resultando en conges
tion coreidea la cual se resuelve espontancamente sin dafio vi~
sual, algunas veces puede ocurrir daflo & la vena vorticosa de-
bido a que su salida se encuentra muy cercana al area en la =--
cual el musculo oblicuo inferior es aislado, estos casos se re
suclven con esteroides sistemicos, los problemas de motilidad -
ocular son transitorios generalmente y se resuelven en 3 a 4 sg
manas, auwnque es posible gue en pacientes con trastornos pre--
vios de motilidad ocular estos empeoren con la cirugia, la atrofia
del nervio optico es rara con la tecnhica descrita usando la -~
banda sencilla y es mucho mas frecuente con el uso de las bandas
en forma de X o Y debido a incarceracion del nervio optico en--
tre los 2 brazos de estas bandas, se pueden presentar ademas -~
dellen corneal y desprendimiento de retina aungue este ultimo -

no es atribuible a la cirugia.
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- DISCUSION

En un pasado se abandeono el reforzamiento escleral debi-
do a que se presentaron varrios casos de atrofia del nervio -
optico, posteriormente con el uso de una banda simple se dis-
minuyo considerable,mente esta complicacion, asi mismo el uso
de otros materiales como la duramadre liofilizada o el polite
tractileno abren mayores posibilidades de realizar esta ciru-
gia en lugares donde no este disponible la esclera donoadora
¢l uso de bandas de silicon no sc recomiendan debido a que---
producen adelgazamiento escleral en las areas de contacto, --
comprometiendo aun mas a un tejido ya dafiado previamente.

Thompsoh reporta una serie de 264 pacientes operados con
un segquimiento promedio de 5.63 afios con mejoria o estabiliza
] cioq Qe agudeza visual eﬁ el B8.4%, con disminucion de la agu-~
deza visual en 11.6%, estabilizacionm de cambios fluorangiogra
ficos en un 90%, los cambios en el eje anteroposterior fuecron
medidos en 77 pacientes con un seguimiento de 3.57 afios, encon

. L]
trandose un aumento en el eje anteroposterior en el 20.8% y una
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m;tabilizacion o disminucion en el 79.2%.

Los resultados anteriores a la tecnica descrita por Sny-
der y Thompson carecen de una tecnica uniforme y no presentan
cstadisticas confiables. El doctor Nomose en su estadistica
de alrededor de 800 casos realizo procedimientos com;inados -
incluyendo lensectomia, queratotomia radiada y epiqueratofa-=-
guia a la vez que el reforzamiento escleral, no analizando en
su reporte los cambios en el eje anteroposterior.Pyodorov ha -
realizado cerca de 2000 casos no teniendo los reportes de los
resultados.

Los diferentes reportes coineciden en que el reforzamien-
to escleral es el unico tratamiento logico para la miopia de-
generativa aunque su aplicacion continua siendo controversial
debido a que su resultado visual no es inmediato ni espectacy
lar, cada vez es mas aceptado por la comunidad oftalmologica

. o .

habiendose diseciiado un estudio multicentrico en los Estados --

‘Unidos de Norteamerica para evaluar sus aplicaciones.
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