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EXPERIENCIA EN INJERTO DE FASCIA TEMPORAL EN PACIENTES CON 

ESCLERITIS  

I. RESUMEN 

Los adelgazamientos esclerales pueden ser de diversa etiología y se han 

tratado de múltiples maneras. El injerto de fascia temporal es una opción de 

tratamiento ya que es un material autologo y fácil de obtener. 

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia con el uso de injerto de fascia temporal 

en pacientes con escleritis y adelgazamiento escleral en  el Hospital de 

Especialidades CMN SXXI en el periodo de enero del 2008 a abril del 2010. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y 

descriptivo. Se trabajó con expedientes clínicos de los pacientes del servicio de 

oftalmología del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI con diagnóstico de  

adelgazamiento escleral y cirugía de injerto de fascia temporal. La descripción de 

la información fue hecho por  medidas y porcentajes. 

RESULTADOS: En el estudio se incluyeron cinco pacientes (5 ojos) con 

adelgazamiento escleral, el 100% de los pacientes presentó adecuada integración 

del injerto a la semana de evolución. Al primer y tercer mes de postoperatorio 2 

(40%) pacientes tuvieron datos de lisis del injerto, al contrario de los 3 (60%) 

restantes. 

CONCLUSIONES: En nuestro estudio se obtuvo respuesta favorable en la 

integración del injerto de fascia temporal pero observamos que es importante 

considerar y controlar los factores sistémicos y locales de inflamación previo, 

durante y después del procedimiento quirúrgico para garantizar una adecuada 

integración del injerto y ofrecer un mayor terapéutico. 
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II.      PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿En pacientes con escleritis se logrará una adecuada integración del injerto 

de fascia temporal sin importar su clasificación? 
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III. ANTECEDENTES 

La esclera es una capa del globo ocular que cubre  4/5 partes del mismo con 

una abertura anterior para la cornea y una posterior para el nervio ocular. Sobre 

ella se inserta los tendones de los músculos extraoculares, se recubre por la 

cápsula de tenon y por conjuntiva. La esclera tiene un grosor de 0.3 mm posterior 

a las inserciones musculares y hasta 1 mm cerca del nervio óptico, con rangos de 

0.4-0.6 mm en el ecuador. El estroma de la esclera esta formado por fibras de 

colágeno tipo I que varían en tamaño y forma aproximadamente de 1600- 1000 A 

tomando en cuenta si es lámina profunda o superficial, se encuentra también 

componentes de fibroblastos  y proteoglicanos como decorita, biglicano y 

agrecano. Otros componentes son elastina y glucoproteínas como la fibronectina1. 

La esclera es normalmente un tejido densamente blanco, pero se vuelve más 

translúcido cuando disminuye su grosor a menos del 40% o cuando cambia su 

contenido de agua a más del 80%. Estudios en monos y en humanos encuentran 

que se presenta el adelgazamiento escleral por alteración en los diámetros de las 

fibras de colágeno, así como en la composición bioquímica y biomecánica de la 

matriz extracelular de las fibras de colágeno que conforman la esclera.2 

La escleritis es un proceso inflamatorio de la esclera que puede ocurrir a 

cualquier edad pero es más común entre la cuarta y sexta décadas de la vida. La 

condición es bilateral en el 52% de los pacientes y la mitad de éstos ocurre de 

manera bilateral simultáneamente. No tiene predilección de raza. La incidencia y 

prevalencia de la escleritis en la población general es desconocida. Se acepta que 

una respuesta inmunológica anormal es la responsable del daño.3  Esta 

inflamación origina una gama de trastornos que varían en gravedad, desde la 
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inflamación benigna hasta la necrosis de la esclerótica que amenaza la visión.4 La 

clasificación mas aceptada es la propuesta por Watson y Hayreh y la dividen en 

escleritis anterior y posterior. La escleritis anterior se subdivide en difusa, nodular, 

necrotizante con inflamación (necrotizante) y necrotizante sin inflmación 

(escleromalacia perforans).3,4 

Los adelgazamientos esclerales pueden ser de diferente etiología,  entre 

ellas destacan las enfermedades autoinmunes, artritis reumatoidea, lupus 

eritematoso sistémico (LES), poliarteritis nodosa e incluso  posterior a 

intervenciones quirúrgicas oftalmológicas como extracción de cataratas, exéresis 

de pterigión, uso de láser de diodo, cicloablación, cirugía de estrabismo, procesos 

oftalmológicos inflamatorios de etiología no identificada y parasitaria; la miopía 

axial también es un factor para presentar adelgazamiento escleral.5,6,7,8,9 

Las complicación más grave de los adelgazamientos esclerales, es el riesgo 

de perforación ocular, su frecuencia varía dependiendo de la etiología de base del 

padecimiento, si es enfermedad reumatológica puede ser mayor que el que se 

reporta en pacientes sometidos a nuevos procedimientos quirúrgicos  como 

cirugías de estrabismo.10, 11. 

El adelgazamiento escleral se ha tratado de diferentes maneras, desde la 

utilización de inmunomoduladores,  hasta tratamiento quirúrgico para cubrir el 

defecto. Para este fin se han utilizado diversos materiales como:  fascia lata,  

periostio, tejido aórtico, parches dérmicos, cartílago auricular, paladar duro, 

septum nasal, duramadre, pericardio, membrana amniótica, músculo de Müller, 

materiales sintéticos como politetrafluoroetileno, poliglactina, dacrón, mersilene y 

fascia temporal, entre otros12,13,14,15,16. 
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La fascia temporal, subyacente a la aponeurosis epicraneal, de aspecto 

blanco y nacarado, gruesa y muy resistente se extiende desde la línea temporal 

superior y el espacio situado entre las dos líneas temporales hasta el arco 

cigomático, superiormente se divide, hacia el tercio o el cuarto inferior de la región, 

en dos láminas que se adhieren a los dos labios del borde superior del arco 

zigomático. El intervalo estrecho comprendido entre las dos hojas esta lleno de 

grasa y en ocasiones es perforado por la arteria temporal media. La fascia 

temporal se divide en dos, la temporal profunda que se encuentra 8 a 10 mm por 

debajo de la superficie cutánea y posee una superficie estriada y la fascia 

temporal superficial que sigue los movimientos cutáneos mientras que la fascia 

profunda permanece inmóvil.17,18. 

La utilización de aponeurosis del temporal fue descrita por Morax en 1991  

para diferentes entidades oftalmológicas como el tratamiento del ectropión 

paralítico, ptosis palpebral y recientemente en defectos esclerales. Varias 

modificaciones se han hecho sobre la técnica original descrita por Morax en 

cuanto a la colocación de las bandas de fascia.  Las complicaciones con esta 

técnica y los resultados funcionales obtenidos son similares a los encontrados con 

el empleo de fascia lata autóloga. Se debe tomar en cuenta que el tejido injertado, 

como todas las fascias, puede presentar contracción de las fibras elásticas que lo  

hacen disminuir de tamaño sólo momentos después de su corte. La conjuntiva que 

recubre la fascia desde el décimo día  puede al igual presentar contracción 

condicionando la no adhesión o falta de integración del tejido  al no permitir, por lo 

tanto,  la no vascularización de la fascia.19 
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Las fascia temporal al igual que la fascia lata por tratarse de material 

autológo es por lo tanto mejor tolerado y presenta buena integración del injerto. 

Los injertos de fascia deben ser  removidos de su sitio original con la asepsia y 

antisepsia adecuada, y se ha observado en estudios que los injertos permanecen 

viables sin necesidad de realizar tratamiento con inmunosupresores.  La utilización 

de fascia temporal ofrece varias ventajas ya que la intervención puede llevarse a 

cabo con anestesia local y utilizando un sólo campo quirúrgico, no deja cicatrices 

visibles y obvia las posibles complicaciones derivadas de la extracción de fascia 

lata. Se considera que las ventajas principales son que el material es fácil de 

obtener, es autólogo, y más duradero.19,20. 
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IV.    JUSTIFICACION 

Debido a que los adelgazamientos esclerales se presentan en pacientes con 

diferentes patologías oftalmológicas y reumatológicas,  y pueden conllevar a la 

pérdida del globo ocular, es importante determinar si la utilización de fascia 

temporal en la población de Centro Médico Nacional presenta integración 

adecuada del tejido, para de este modo cubrir el defecto escleral. 

El presente trabajo busca la valoración de integración del injerto de fascia 

temporal ya que no existen demasiados casos en la literatura ni reportes en este 

Centro Médico sobre la determinación de  integración del mismo en pacientes con 

adelgazamiento escleral. 

 

 

V.     HIPOTESIS DE INVESTIGACION:  

La utilización de fascia temporal produce integración del injerto en pacientes 

con escleritis. 

El injerto de fascia temporal se integrará mejor en los pacientes sin procesos 

inflamatorios activos. 

 

 

VI.    OBJETIVO GENERAL 

Describir nuestra experiencia con el uso de injerto de fascia temporal en 

pacientes con escleritis de diversas etiologías. 
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VII.   MATERIAL, PACIENTES Y  MÉTODOS 

1. DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo: serie de casos 

 

2. UNIVESO DE TRABAJO 

Expedientes de los pacientes del servicio de oftalmología del Hospital de 

Especialidades CMN, siglo XXI que presentan diagnóstico de  escleritis a los que 

se les realizó cirugía de injerto de fascia temporal entre los meses de enero del 

2008 a abril 2010. 

 

3. DEFINICION DE VARIABLES 

Variable 

Dependiente 

Definición conceptual Definición operacional Escala de 

medición 

Integración 

temprana de 

injerto 

Presencia de injerto in 

situ vascularización 

después de l0 días  de 

cirugía (7) 

 

 

 

 

Presencia de injerto in situ 

a la segunda semana, 

Vascularización en su 

superficie, epitelización 

conjuntival completa y no 

captación de fluoresceína. 

Nominal 

Dicotómica 

Sí/No 

Integración tardía 

de injerto 

Presencia de injerto in 

situ vascularización 

después de 3 meses de 

cirugía 

Presencia de injerto in situ 

a los 3 meses, 

vascularización en su 

superficie, epitelización 

conjuntival completa y No 

captación de fluoresceína. 

Nominal 

Dicotómica 

Sí/No 



9 

 

Variables 

Independiente 

Definición conceptual Definición operacional Escala de 

medición 

Cirugía de injerto 

de fascia 

Procedimiento quirúrgico 

realizado para cubrir 

defecto escleral con 

material autólogo. 

 

Procedimiento quirúrgico 

en pacientes con 

adelgazamiento escleral 

que consiste en colocar 

injerto de fascia  temporal 

en defecto escleral 

Nominal 

Dicotómica 

Si/No 

Edad Tiempo transcurrido en 

años desde el 

nacimiento del individuo 

a la fecha de ingreso al 

estudio 

Edad consignada en el 

expediente al momento de 

realizar la cirugía 

Numérica 

Género Características  

fenotípicas que 

distinguen al hombre de 

la mujer 

Referido en el expediente 

clínico como masculino o 

femenino 

Nominal 

Dicotómica 

M/F 

Diagnóstico 

inicial 

Se establece a partir de 

síntomas, signos y los 

hallazgos de 

exploraciones 

complementarias, qué 

enfermedad padece una 

persona al empezar a 

estudiar su 

padecimiento. 

Establece a partir de 

síntomas, signos y los 

hallazgos de 

exploraciones 

complementarias, qué 

enfermedad reumatológica 

u ocular  padece una 

persona 

Nominal 

Tratamientos 

Quirúrgico 

La práctica que  implica 

la manipulación 

mecánica de las 

estructuras anatómicas 

con un fin médico, bien 

sea diagnóstico, 

terapéutico o pronóstico. 

La práctica que implica 

manipulación mecánica de 

las estructuras anatómicas 

oculares  para el 

cubrimiento del defecto 

escleral. 

Nominal 
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Tratamiento no 

Quirúrgico 

Conjunto de medios que 

se emplean para curar o 

aliviar una enfermedad 

Conjunto de medios que 

se emplean para curar o 

aliviar una enfermedad 

con tratamiento que 

incluye vía de 

admistración, tópica 

intravenosa, oral, 

intramuscular. 

 

Nominal 

 

 

4. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

a) Tamaño de la muestra 

Constituido por el total de pacientes que cumplan los criterios de selección 

intervenidos de enero del 2008 a abril 2010. 

b) Criterios de selección 

a) Criterios de inclusión 

a. Expedientes de pacientes con diagnóstico de 

escleromalacia de cualquier etiología, 

b.  Hombres o mujeres,  

c. Operados con injerto de fascia temporal. 

b) Criterios de no inclusión: 

a.  Pacientes menores de 18 años con procedimientos de 

injerto con otrosmateriales. 

c) Criterios de exclusión:  

a. Expedientes incompletos  
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5. PROCEDIMIENTOS 

a) Se revisarán los expedientes clínicos de los pacientes sometidos a cirugía 

de injerto de fascia temporal por diagnóstico de escleritis de diferente etiología. 

b)  Se seleccionarán los pacientes que cumplan con los criterios de selección. 

c) Se recolectarán las variables a estudiar en la hoja correspondiente y 

anexada. 

 

6. ANALISIS ESTADISTICO 

Estadística descriptiva. Las variables cualitativas se resumirán en tasas y 

proporciones, y se presentarán en gráficas de barras o pastel. Las variables 

numéricas se resumirán en media y desviación estándar. No se requiere realizar 

pruebas de hipótesis. 

 

 

7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los procedimientos en humanos se ajustan a las normas éticas de la 

Declaración de Helsinki de 1975, al acuerdo que al respecto emitió la Secretaria 

de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federación el martes 26 de enero de 

1982, Pág.16 y 17; o a las del Comité sobre Experimentación Humana de la 

institución en que se efectuaron.  

Por tratarse de un estudio retrospectivo  de expedientes clínicos no se 

requiere consentimiento informado. 

 

 



12 

 

8. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

1. Recursos humanos 

Médicos de base adscritos al servicio, residente de tercer año de la 

especialidad de oftalmología (tesista). 

2. Recursos naturales 

 Hoja de registro 

 Equipo de cómputo, programa Word y Excel 

 Hoja de recolección de datos (Excel) 

 Expedientes de pacientes del servicio de oftalmología 

 Lápiz 

 Papel 

3.-Recursos financieros 

Con los que cuenta el IMSS no requiere financiamiento externo 
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VIII.    RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se incluyeron cinco pacientes (5 ojos) con 

adelgazamiento escleral importante que ameritó tratamiento quirúrgico con injerto 

de fascia temporal.  

El rango de edad fue de 21 a 78 años de edad, 3 (60%) de género femenino 

y 2 (40%) masculino;   Tres ( 60%) pacientes tienen el antecedente de artritis 

reumatoide en tratamiento y 1 de estos mismos pacientes además granulomatosis 

de Wegener. De los pacientes con escleromalasia perforans 2 (40%) cuentan con 

antecedente de procedimiento quirúrgico, uno de ellos (20%)  por cirugía de  

desprendimiento de retina y otro (20%) por cirugía de pterigión. De todos los 

pacientes 2 (40%) ya habían sido tratados con injerto de conjuntiva para el 

adelgazamiento escleral sin obtener respuesta favorable. 

 Posterior al tratamiento quirúrgico el 100% de los pacientes presentó 

adecuada integración del injerto a la semana de evolución. Cabe mencionar que  2 

(40%) pacientes cursaban con datos de inflamación  en el momento de la cirugía. 

Al mes de postoperatorio, estos mismos 2 (40%) pacientes tuvieron datos de lisis 

parcial del injerto, al contrario de los 3 (60%) restantes. En la evaluación del tercer 

mes los mismos  2 pacientes (40%) que tuvieron datos de inflamación continuaban 

con falla de la integración del injerto, mientras que los 3 (60%) restantes tuvieron 

una integración satisfactoria del mismo. (Gráfico 1) 
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Gráfico 1. Integración del injerto de fascia temporal. 

 

 

IX.      DISCUSION 

El adelgazamiento escleral secundario a proceso inflamatorio o a 

procedimientos quirúrgicos previos es un factor de riesgo importante para la 

perforación ocular que debe ser tratado para prevenir complicaciones severas. En 

la literatura existen múltiples tratamientos  farmacológicos y quirúrgicos para cubrir 

el defecto,  y de éstos últimos se han utilizado diversos materiales como:  fascia 

lata,  periostio, tejido aórtico, parches dérmicos, cartílago auricular, paladar duro, 

septum nasal, duramadre, pericardio, membrana amniótica, músculo de Müller, 

materiales sintéticos como politetrafluoroetileno, poliglactina, dacrón, mersilene y 

fascia temporal, entre otros10, 11,12,13,14,15,16. 

En la literatura existen pocos reportes acerca del uso de fascia temporal 

para defectos esclerales pero hay que considerar esta opción debido a que es un 

material  autologo que no requiere de tratamiento inmunosupresor. Los  puntos a 

5
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2 2
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favor de la fascia temporal son que puede llevarse a cabo por el oftalmólogo con 

anestesia local y utilizando un sólo campo quirúrgico, no deja cicatrices visibles y 

obvia las posibles complicaciones derivadas de la extracción de cualquier otro 

material. 

La técnica quirúrgica utilizada consiste en colocación de anestesia local en 

fosa temporal disecando planos hasta llegar a la fascia temporal profunda, la cual 

se toma y se cierra por planos, posteriormente se coloca la porción de fascia 

temporal sobre el área escleral a cubrir, procurando que ésta sea mas amplia que 

el defecto, se sutura a esclera y para finalizar se cubre por conjuntiva, si es posible 

la que esta adyacente a la lesión o mediante injerto de conjuntiva o incluso de 

mucosa oral, con la finalidad de proporcionar y asegurar un lecho vascular al 

injerto de fascia temporal colocado. 

Dos de los pacientes en nuestro estudio presentaron datos de inflamación y 

posteriormente lisis del injerto de fascia temporal por lo que consideramos 

necesario el control de los procesos inflamatorios oculares no infecciosos. El 

tratamiento con esteroides tópicos y sistémicos constituye la primera alternativa en 

dicho manejo y los inmunosupresores se utilizan como segunda línea, frente a la 

ineficacia terapéutica de los esteroides o cuando aparecen los efectos colaterales. 

Dentro de estos medicamentos se ha descrito en la literatura la eficacia de la 

azatioprina administrada en una dosis de 2-3 mg/kg/día obteniendo resultados 

satisfactorios al grado de considerarlo un agente eficaz y con un perfil de toxicidad 

aceptable en relación con la ciclosporina A, micofenolato de mofetilo, 

ciclofosfamida y metotrexato.21 
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X.       CONCLUSION 

En nuestro estudio se obtuvo respuesta favorable en la integración del 

injerto de fascia temporal pero observamos que es importante considerar y 

controlar los factores sistémicos y locales de inflamación previo, durante y 

después del procedimiento quirúrgico para garantizar una adecuada integración 

del injerto y ofrecer un mayor éxito de la cirugía. 

Debido a que la muestra es pequeña y a que no se ofreció tratamiento 

especifico antiinflamatorio consideramos necesario continuar con estudios para 

determinar con precisión su utilidad. 
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