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INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan a el limbo cornes-escle--
ral pueden ser tan agresivas, crbnicas y severas que lle-
gan a formar adelgazamiento y la perforacibn, llevando en
algunos casos, a la pérdida del globo ocular, Ademds de
que son condiciones muy dolorosas y que incapacitan a la

persona.

Entre estas se encuentran; la escleritis necrotizante
con inflamacién y sin inflamacién (escleromalacia perfo-
rans), la Glcera de Mooren, La degeneraci6bn de Terrien vy

e] dellen escleral.

Se han intentado muchos tratamientos para aliviér es-
tas patologfas, desde tratamientos sistémicos con antiin-
flamatorios no esteroideos y esteroideos y hasta inmunosy
presores, asi como medicamentos t6picos y diversas técni-
cas quirdrgicas como la reseccifn conjuntival, criotera--

pia e injertos de cbérnea, esclera, etc,.

A continuacién se hace menci6n de estas patologfas pa-
ra entender mejor su fisfopatologfa y poder hacer un jui-

cio sobre su tratamiento.



Escleritis;

Enfermedad inflamatoria severa y destructiva de la es-
clera que puede lievar al deterioro de la visi6n, severo
dolor y ocasionalmente a la perforaci6n del ojo. El diag-
néstico temprano y el tratamiento efectivo son escencia-

les.

El inicio es generalmente gradual y la inflamacién es-
cleral puede involucrar el segmento anterior, posterior o

ambos (1),

Muchas clasificaciones de la enfermedad han sido pro-
puestas; (Holthouse 1983; vVan der Hoeves 1934; Francesche
tti 1950; Duke Elder y Leigh 1965; Sevel 1967) las cuales
se han bassado en una mezcla de observaciones clfnicas y -
patol6gicas, Watson (2) adopté la siguiente clasifica-

cibn;

A) ESCLERITIS ANTERIOR:
1- escleritis difusa
2- escleritis nodular

3- escleritis necrotizante; sin y con inflamacién



B) ESCLERITIS POSTERIOR.

Etiologfa; la escleritis estd muy relacionada con en-
fermedades sistémicas. Peter Watson (2) reporta una inci-
dencia del 46% de pacientes que presentan una asociacion
sistémica conocida y 15% de estos tienen una enfermedad -

del tejido conectivo definida.

Buane (1) encuentra un factor causante en el 35% de -
los pacientes, siendo casi el 50% por artritis reumatoide.
En su estudio el 100% de los pacientes con escleromalacia
perforans tuve artritis reumatoide y ésta se presentd en

el 27% de pacientes con escleritis necrotizante.

ta escieritis también se asocia con otras enfermedades
del tejido conectivo comoc el lupus eritematoso sistémico,
poliarteritis nodosa, policondritis, granulomatosis de -
Wegener, las cuales reflejan la naturaleza coldgena de el

tejido del que la esclera se compene {2).

Mc Gavin (3) en una serie de 4210 pacientes con artri-
tis reumatoide encontrd una incidencia del 0.67% de escle

ritis (28 pacientes ), con un promedio de edad de 58 afics



el 67% bilaterales y el 67% mujeres.

Jayson y Jones en 1971 reportaron una incidencia de el

6.7% de escleritis en pacientes reumdticos (citada en 3),

Patologfa; la toma de biopsia es Imposible y con peli-
gro de perforaci6n en enfermedad severa, ciertas inferen-
cias se pueden asentar de especimenes de patologfa; la es
clera generalmente estd engrosada en la escleritis nodu-

~Yar y difusa, en el area afectada y demacrada el el resto
de la esclera, la zona afectada puede estar excavada o -
francamente ulcerada en la escleritis necrotizante. La -

perforacién espontanea es rara., (1y2).

Histolégicamente hay necrosis del tejido escleral en -
una lesidn granulomatosa. Los cambios son de una necrosis
fibrinoide en los cuales hay una precipitaci6n anormal de
mucopolisacdridos dentro del tejido coldgeno y reemplaza-
do por tejido de granulacitn, el cual se compone de lin-
focitos, células plasmdticas y ocasionalmente c8lulas gi-

gantes (t).

Manifestaciones clinicas; es comGn la fotofobia y el -

iagrimeo. El dolor es la caracteri{stica dominante que ha-



ce que el paciente busque ayuda médica excepto en pacien-
tes con escleromalacia perforans que pueden estar exentos
de dolor. £1 dolor se puede irradiar a la frente y la ce-
ja, de tipo urente y tan severo que puede quitar el sueho
y es mds severo en pacientes con escleritis necrotizante

progresiva.

La inflamacibn es una caracteristica prominente ¥y la -
esclera se vuelve edematosa y congestiva que puede ser -
sectorial o difusa. La congestiGn es de color rojo azula-
do y es profunda, con la caracter{stica que estos vasos -
no se desplazaa al tacto. 5i hay necrosis del tejido, el
plexo epiescleral profunde puede desaparecer, produciends

un &rea avascular (1,2 y 3).

También se ie ha llamado “brawny" escleritis, ea estos
casos puede ser muy dificil de diagnosticar. Puede haber
desprendimiento de retina o coroides e inflamacifn intra-
ocular junto con los cambios esclerales. En estos casos -
se le ha llegado a confundir con un melanoma de coroides,
(4).



ESCLERITIS NECROTIZANTE con inflamacibn: es la varie-
dad mds seria, con un alto porcentaje de complicaciones y
de gran cronicidad. Generalmente inicio gradual de ojo re
jo y doloroso, localizada y con gran congestién del area
afectada, La esclera se puede adelgazar y traslucir el --
pigmento de la coroides. Los estafilomas son raros y ocu-
rren cuando la presidn intraocular se eleva por arriba de
40 mm de Hg. Si el defecto es largo puede ser necesaric

cubrirse con un injerto (1).

Fraunfelder y Watson (5) reportaron una estadistica de
30 ojos enucleados con diagnbstico de escleritis y confir
mado por patologla. La escleritis con uveitis y glaucoma
fué la combinacién mis comén que llevé a la enucleacitn.
En el 82% la razén fué por dolor. El 37% de los ojos es-

taban perferados.

ESCLEROMALACIA PERFORANS (escleritis necrotizante sin
inflamacidén); Van der Hoeves, en 1930, fué el primero que
describi6 esta enfermedad, reconociende la asocfacibn con
1a artritis reumatoide y sefialando que las caracteristi-
cas esenclales de la lesibn eran necrobibticas mis que in
-flamatorias, por esta razén, introdujo el término de "es-

cleromalacia perforan" (6).



Por este motivo Oavid Sevel (7) también la nombrd “escle-

‘ritis necrogranulomatosa”,

Es generalmente asintom&tica y casi exclusiva de pa--
clentes con reumatismo poliarticular de larga evolucibn y
la mayorfa mujeres, La esclera puede ser cubierta por ep}
esclera desarrollandose un drea de necrosis blanco amari-
1lenta y dejando la esclera potencialmente cubierta por -

conjuntiva o desnuda.

-La lesibn es caracterfistica y el término de escleroma-
lacia perforans rara vez se utiliza para designar otra en
fermedad, perc al inicio del padecimiento puede presentar
confusi6n. Por ejemplo, hay que hacer diagnbstico diferen
cial con un estafiloma intercalar en un glaucoma avanzado
que se puede confundlrra primera vista, aun la esclera a-
zul adelgazada de la osteogénesis imperfecta se puede mo-

‘mentaneamente confundir.

Mis difici]l de diferenciar son ciertas enfermedades en
las cuales hay pérdida de la substancia escleral con ulce
racifn, como en la necrosis escleral en la perlarteritis

nodosa.



Las placas seniles hialinas han aparecido en la litera
tura bajo la designacién de escleromalacia perforans. Am-
bas lesiones tienen caracteristicas que las confunden; la
pérdida de la substancia escleral, ausencia de reaccién -
inflamatoria y el desarrollo $in dolor. La ausencia de -
artritis y la localizacifn simétrica de la dehiscencia es
cleral rectangular antes de la inserci6n del recto late-
ral, la preservacibn de la sensibilidad corneal y la con-
juntiva intacta dan él diagnéstico de la degeneracibn hia

lina simple (6).

En casos leves, la escleromalacia perforans puede ser
tratada con esteroides topicos, con buenos resultados,
también se han utilizado antiinflamatorios sistémicos no
esteroideos dei tipo de la oxifenbutazona. En casos extre
mos se han utilizado esteroides sistémicos o inmunosupre-

sores, de poco beneficlo en la escleritis necrotfzante.



Ulcera de Mooren;

La cbrnea estd en estrecha proximidad tanto del tejido
linfoideo subconjuntival come de-las arcadas limbales lin
fiticas. Esta caracterf{stica anatémica provee a }a peri--
feria de la cfrnea mecanismos defensivos lnmunoldgicos ce
lulares y humorales adecuados, protegiéndola contra di-
versos agentes daiitnos, pero al mismo tiempo los mecanis-
mos puedea contribuir a las enfermedades mediadas inmuno-
l6gicamente que pueden conducir al dafo y destfuccién ti-
sular. La conjuntiva prelimbar parece desempedar un pa-
pel importante en la patogénesis de las lesiones cornea-
nas severas a consecuencia de trastornes sistémicos o lo-
cales. Los complejos inmunes en el torrente sanguineo pue
den depositarse en la membrana basal del endotelio de los

capilares del limbo (8).

Brown y Arentsen {9) proponen 3 teorjas para explicar
la inmunapatoglnesis de esta enfermedad; 1) sugieren que
el antigeno se encuentra en el epitelio de la cérnea, sin
embargo, la desbridacifn de éste no es suficiente para e-
liminar el proceso; 2} posiblemente el antfgeno se encuen
tra alojado en el estroma profundo y de ahf la gran lisis

estromal en este tipo de Glcera y 3} ta participacién del



endotelio vascular capilar en donde se aloja el antigeno.
Las 3 teorias manejan el flujo de anticuerpos desde el e-
pitelio canjuntival al que llegan gran cantidad de célu--

las plasmiticas.

La Glcera de Mooren es una enfermedad localizada de la
cérnea, caracterizada por ulceraciones crénicas. la Gice-
ra es severa, fulminante, centralmente progresiva y dolo-

rosa ( 8 y 10).

La Gilcera es mis frecuente en mujeres y es caracteri--
zada por inflamaci6bn profusa. La - perforacidén puede ocu-
rrir con el menor trauma o como resultado de la inflama-

cion y del tratamiento con esteroides.

Dos tipos de llcera de Mooren se han descrito; un tipe
benigno es visto en pacientes de edad avanzada, general-
mente unilateral y responde mejor al tratamiento que en -
el tipo severo, el cual ocurre en iadividuos jdvenes. La
_Qltima variedad es implacablemente progresiva y bilateral

en el 25% de los casos (10 y 11).

Los nigerianos jévenes han mostrado una forma severa -
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de esta enfermedad, con una répida progresién a la perfo-
racién y marcado invelucro del limbo escleral y episscle-

ra, en un proceso necrético {t2).

Estudios histopatolfgicas reveian necrosis del tejide
coldgeno can vaéos y cblulas inflamatorias crbnicas en -
los bordes del limbo, Autc-anticuerpos contra el epitelie
humano han sido demostrados en un paciente (1t). Mediante
las técnicas de inmunofluorescencia indirecta pueden ver-
se anticverpos circulates en el epitelio conjuntival y -
corneano {14). Ademds se ha demostrado una estimulacién -
esbeciflca de la transformacién patogénica y de la proli-

feracibn de liafocitos por el estroma de la cornea {15).

En el tratamiento de la filcera de Mooren se han intenta-
do la radiacibn, la queratoplastia penetrante (14), la -
querataplastfa lamelar, colgajos conjuntivales, la criote
rapia y la heparina subconjuntival, con escasos resulta--
dos. Se ha logrado cierte éxito con la reseccibn conjunti
val en el 8rea de la ulceracidn (13 y 16). La reseccitn -
amplia de la conjuntiva se puede hacer con o sin criotera

pla en el limbo adyacente de la Glcera {11},



Degeneracibn Marginal de Terrien:

£s un adelgazamiento marginal de la cérnea, poco fre-
cuente, Se dice se presenta con mayor frecuencia en los -
ancianos varones y generalmente bilateral. Grayson {8) ha
observado algunos casos que se presentaron en las prime--
ras décadas de la vida, momento en que la afeccibn era u-

nilateral.

Un rasgo prominente es la opacificacién marginal con -
vascularfzacibn periférica superficial. La cbrnea perifé-
rica se torna marcadamente delgada y puede verse una li-
nea blanco amarillenta que parece ser un depbsito lipidi-
co en el drea mds axial de esta zona delgada, en las ca-

pas mas profundas de la cérnea.

Se desconoce la causa de la degeneracién marginal de -
Terrien. Estudios con microscopfa electrénica demuestran
que los.precursores de la coldgena, la substancia estro-
mal y posiblemente los lIpidos son fagocitados por «célu-

las histiocfticas con gran actividad lisosomal (17}.

El tratamiento estd limitade a injertos tectbnicos pa-

ra prevenir o reparar la perforacién.
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Dellen esclero-corneal:

Son depresiones o adelgazamientos en esclera o cbrnea.
Esto ocurre cuando hay un tejido anormalmente elevado en
la conjuntiva bulbar que evita que el pdrpado baie adecua
damente los tejidos en el parpadeo. La fluoresceina llena
el defecto pero no tifie el estroma. £l dellen es visto en
la cirugla de estrabismo cuando se aborda el limbo y tam-

bién es frecuente verlo en la cirugfa de pterigion (18).

El dellen debe seguirse cuidadosamente con el posible
uso de ldgrimas artificiales o lubricantes hasta que la -
causa desaparezca (hemorragia, quemosis, etc.), 1la oclu-

si6n del ojo puede ser de ayuda,

un dellen también se puede formar después de la aplica
cibn de crioterapia, en la cirugfa de glaucoma, especial-
mente si los puntos de congelacidn se extienden dentro de
la cébrnea. Para evitar esto se debe dejar una zona, de al
menos un mm., entre el limbo y el punto de congelacidn -
(19}).



Injerto Tectbnico:

Después de haber realizado una breve descripcifn de
los padecimientos que afectan a el limbo esclero-corneal,
nos referiremos a la forma de tratamiento mis comunmente

empleada que es el injerto tectbnico.

Los injertos tectfnicos lamelares son el tipo més fre-
cuentemente usados para restablecer la superficie normatl
del segmento anterior, remplazando las dreas localizadas
¢ generalizadas de adelgazamiento cérneal. Son raramente
usados con fines visuales, excepto en situaciones donde -
el grosor corneal necesita ser restablecido en prepara-
cibén para una queratoplastfa penetrante. En muchos casos
es usado para reforzar la cOrnea o esciera y prevenir la

ruptura del globo ocular (20).

El injerto tectbnico puede ser empleado deipués de ex-
tirpar un pterigién recurrente, en estos casos se requie-
re un injerto para cubrir el drea denudada de conjuntiva.
Esta técnica no se indica en pterigiones pequefios no re-

cidivantes (21).



Largas dreas de descemetocele sin inflamaci6n también
pueden ser tratadas con injertos tectfnicos, este debe -
ser manejado con cuidado y si ocurre la perforaci6n durap
te el precedimiento debe cubrirse con un injerto lamelar

de cbrnea o esclera (20).

Areas marginales de adelgazamiento y ectasia pueden -
ser tratadas con injertos tecténicos. Esta técnica ha si-
do usada en pacientes con degeneracidn marginal de Terri-
en, filcera de Mdoren. escleritis necrotizante, escleroma-
lacia perforans y dellen esclero-corneal, especialmente -

cuando la perforaci6bn es una amenaza {(21).

El injerto tecténico es usado principalmente para re-
forzar el &rea, restablecer la anatomfa y también puede -
aumentar la curvatura de la cbrnea, neutralizando parcial
o totalmente el astigmatismo y mejorando la agudeza vi-

suvai.

Una gran varjedad de tejidos han sido usados con fines
tectbnicos en los defectos esclero-corneales. El injerto
_de membrana mucosa autdgena fué el primero recomendado --

en el tratamiento de escleromalacia perforans, sin em--



bargo, el resultado cosméticc es malo. Posteriormente al-
gunos Investigadores usaron cartflago auriculaf y esclera
homéloga, estos Gltimos deben ser cubiertos por conjunti-
va para prevenir la necrosis del‘materlal injertado, Es-
tos tejidos son también voluminosos y deforman el tejido
receptor cuando ocurre la cicatrizacibn, en un alto por-

centaje de los casos (22).

Sainz y Tuber (23) en 1989 reportaron un estudio de 8
pacientes con escleritis necrotizante tratados con injer-
to escleral homblogo y al mismo timpo drogas inmunosupre-
soras (ciclofosfamida y metroteQate). Ellos reportaron --
que los injertos permanecieron estables mientas recibie--

ron la inmunoterapia.

Algunos autores han reportado &xito con el uso de fa-
scla lata para Injerto tect6bnico, Sin embargo, cuando se
deja expuesta la fascia frecuentemente se rompe e induce
cicatrizacibn secundaria y deformacién del tejido huesped.
Taffet (24) en 1961 report6 un caso de escleromalacia per

forans el cual fué manejado con yn jnjerto tectdnico de -
fascia lata, reportando buena evolucibn en un seguimiento

de -8 meses.



‘Mds recientemente breslin {25) en 1977 reportd 2 casos
‘de escleritis necrotizante en los cuales usé peribsteo ay
tdgeno, con buenos resultados a largo plazo, Koenig y -
Kaufman (26) en 1983 reportaron 2 pacientes con escleri-
tis necrotizante en los cualies emplearon un injertoc de pe
rifsteo autdgeno. Con esta técnica obtuvieron buenos re-
suitados anatémicos y conservaron una visifén Gtil en am-
bos ojos. El perifsteo, igual que la esclera y el carti-

1ago, generalmente deben ser cubiertos por conjuntiva,

Carroll {27) en 1977 reportS que el injerto de peribs-

teo puede copacificarse.

Maurillo (22) en 198B reports 2 casos (3 ojos) en los
que usé injerto dérmico autfgeno. Un paciente con quema-
dura bilateral sevara por cdustico y un segundo con escle
romalacia perforans. Mauriello sugiere que la dermis pue-
de ser superior a los demis tejidos utilizados. E} tejido
tiene caracteristicas que lo hacen apropiado para userse
en esclera o cbrnea. €l tejido dérmico tiene auto-epite-

lizaci6n y no se necrosa cuando se deja expuesto.



0BJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es demostrar la utili-
dad del injerto dérmico en el tratamiento de enfermedades
del limbo esclero-corneal que cursan con adelgazamiento y
que constituyen, hasta el momento actual, problemas de ma
nejo y que conllevan a un alto porcentaje de mal pronfsti

co.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospective en el departamento -
de cbrnea del Hospital Oftalmelbgico de Nuestra Sedora de
la tuz, de enero a noviembre de 1989, Se seleccionaron pa
cientes con defectos esclerales o corneales y que requeri

an para su t{ratamiento un injerto tecténico,

Se escogieron 8 pacientes candidatos a injerto tecténi
co en los cuales se empled tejido dérmico. Se incluyeron
los pacientes con diagnfstico de: escleromalacia perfo--
rans (2 casos), escleritis necrotizaate {un caso), quema-
dura corneal {un caso), gqueratitis {atersticial con desce
metocele (un caso), Glcera de Mooren {un caso} y dellen -

escleral (2 casos).

Técnica quirlrgica;

TOMA DE INJERTO: el injerto dérmice se tomd de la par-
te supero-externa del musto. El tamafo del injerto fué en
promedio de 2 x 3.5 cm.

Previa asepsia y antisepsia de la regién y colocacién
de campos estériles, se levanta la epidermis con el der-

matomo, de aproximadamente 5 mm, de espesor. PoSteriormaq.
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te se marca el plano de diseccidn con bisturf y se diseca
la dermis con tijera, tratando de mantener el espesor mds
delgado posible, se corta, el injertc dérmico, en su base
y se mantliene en soluci6bn salina hasta su empleo. Después
se recubre nuevamente la zona donadora con la epidermis y

se sutura con puntos separados de nylon 5/0.

COLOCACION DEL INJERTO: en la zona receptora de el ojo
se reseca la conjuntiva, se desepiteliza y se desbrida el
tejido necrético; se coloca el injerto dérmico, el cual -
se sutura a.conjuntiva con vicryl 8/0 y a el limbo o a -
¢ornea con nylon 10/0. Pare suturarse a cOrnea se hace un
serco de aproximadamente 30% de grosor para poder anclar
el punto. Es importante no producir deformacifn en el in-

jerto y que este no sea perforado.
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RESUMEN DE CASOS CLINICOS:

CASO # 33

femenina de 80 afies de edad que ingresa al! departamen-
to de carnea en abril de 1989, por presentar dolor inten-
so en el ojo izquierdo, asociado a anorexia, vémites y -
disminucibn de l¢ agudeza visual de ambos ojos desde hace
varls meses, con perfodos de remisidn y exacervacidn.

Con el antecedente de c¢irugfa de catiarata en el ojo -
izquierdo hace 5 aiios.

A la exploracibn oftalmolfgica presenta una agudeza
visual de cuenta dedas en ambos ajos,

En el ojo derecho se observa una catarata intumescente,
En el ojo izquierdo se encuentra un adelgazamiento impor-
tante en el cuadrante temporal superior y que llega a -
transparentar el tejido uveal, con marcada inflamacibn vy
congestidn adyacente, superficial y profunda. Afaquia del
" mismo cjo.

Se llega al diagnbéstico de escleritis necrotizante de
el ojo fzqulerdo, se inicla tratamiento con prednisclona
tdpica y se programa para injerto dérmico.

En el postoperatorio inmedjato hubo remisidn del dolor

en varias semanas el injerto se empieza a vascularizar y
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a los 2 meses el Injerto estd perfectamente integrado y -
vascularizado.
A los 6 meses de evolucion se encuentra bien integrado

de buen grosor y la paciente asintomdtica.

CASO # 2:

Paciente masculino de 17 aftos de edad, se presenta -en
él mes de abril al departamento de cbrnea por presentar. -
quemadura con §lcali en ojo derecho. Con dolor intenso y
disminucidn importante de fa agudeza visual, hasta la --
percepcidén de luz en ese ojo.

A la exploracibn coftalmol6gica encontramos la cérnea -
totalmente opaca y con isquemia en el segmento anterior -
en }a mitad superior del ojo. Motive por el cual se inten
ta un injerto dérmice.

A los 20 dfas el Injerto se encontrd totalmente retra-
fdo y la cHrnea opaca y edematizada.

A los 2 meses se presenta una filcera por pseudomona ¥y
el ojo se va a 1a ptisis, por lo que se reallza un recu--

brimiento conjuntival y ciclocrioterapfa.
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CASO # 3;

Pacjente femenina de 49 aflos de edad, se presenta en -
el mes de abril al departamento de c6rmea, con un cuadro
de 4 afios de evolucibn de disminuci6bn de la agudeza vi--
sual, sensacidn de cuerpc extrafio y dolor leve.

Sin antecedentes de importancia.

A la exploracibn se encuentra adelgazamiento esclero--
corneal en cuadrante temporal superior, que transparenta
la Gvea, con escasa inflamacién, Se hace el diagnéstico -
de escleromalacia perforans y se programa para injerto --
dérmico. .

En el postoperatorio inmediato hay mejorfa de la sinto
matologfa, desapareciendo pricticamente todo el dolor,

Al mes se presenta un drea descubierta po retraccibn -
del injerto,.

A los 5 meses el injerto se encuentra ligeramente re--
traido en su porcibén central y moderadamente adelgazado -

y. la paclente con escasas molestias.
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CASO ¥ 4

Paciente femenina de 28 afos de edad. Con el anteceden
te de artritis reumatoide.

Inicia su padecimiento en enero de 1988, tiempo en que
se hace el diagnéstico de escleromalacia perforans de el
ojo derecho, por lo que se realiza injertos esclerales en
2 ocasiones en ese ojo, los cuales fueron rechazados y a
mediados del mismo afo se perfora el ojo por lo que es e-
viscerado, ‘

En el mes de abril de 1989 se presenta con dolor mode-
rado en el ojo izquierdo y sensacidn de cuerpo extrado.
Ala explorécidn oftalmolbégica se encuentra un adelgaza--
miento marginal de la cbrnea e infiltrados superiores. Se
“inicia tratamiento con prednisolona t6pica cada 2 hs.

El cuadro empeora y se realiza un injerto dérmico, con el
diagndstico de escleromalacia perforans.

En el postoperatorio inmediato hay mejoria del doleor.
A los 5 meses de evolucibn el injerto se encuentra bien -
integrado, vascularizado y con buen grosor. La pacfiente -

se'refiere asintomitica,
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CASO # 5;

Paciente femenina de 43 ados de edad. Con el anteceden
te de cuadros repetidos de gueratitis herpética.

Se vuelve a presentar el el departamento de cbrnea por
dolor y disminucién de la agudeza visual del ojo izquier-
do. En la exploracifn de ese ojo encontramos una querati-
tis intersticial , con vascularizacibn e infiltrados en -
estroma medio, ademds adelgazamiente central y descemeto-
cele.

En el mes de mayo se realiza un colgajo conjuntival el
cual se retrae. A los 15 dias se realiza un injerto dérmi
co.

En el postoperatorio inmediate 1a paciente se encontré
asintomdtica. A los 20 dfas el injerto se empieza a vas-
cularizar. A los 5 meses de evolucibn el injerto se en--
cuentra bien integrado, vascularizado, de buen grosor y -

la paciente asintomética.

CASO # 6;

Paciente femenina de 71 afos de edad, ingresa al ser-
vicio de cérnea en el mes de mayo por presentar dolor in-

tenso en 0jo derecho, disminucibn de la agudeza visual, -
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lagrimeo y sensacién de cuerpo extrafo,

A la exploracitn oftalmolbgica observamos Glcera peri-
férica en el limbo y que tide el estroma, ademds de en--
cuentra edema de la cbrnea en ese sector y tyndall +.

Se hace el diagnbstico de Glcera de Mooren y se inicia
tratamiento con prednisolona tépica y atropina, con mala
evolucién, por lo que se realiza un injerto dérmico total

En el postoperatorio inmediato se alivi6é el dolor.

.

A los 3 meses de evoluci6n el injerto estaba retraide

y la cbrnea solo presentaba un ligero adelgazamiento en -
el lado nasal.

A los 6 meses no hay reacci6n inflamatoria ni sintoma-
tologfa y solo se observa un discreto adelgazamiento en -

limbo nasal,

CASO # 7

Paciente femenina de 63 afos de edad. Tiene el antece-
dente de wuna cirugfa de bterlgibn en el lado nasal del
ojo derecho hace 9 aios, Acude por disminuciébn de la agu-
deza visual, doler y sensaciédn de cuerpo extrafio de este
ojo.

A la exploracitn se aprecia un pterigi6n nasal del ojo

derecho que invade el area pupilar, por debajo del pteri-
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gibn se observa un dellen escleral con visualizacibn del
tejido uveal, por lo que se programa para injerto dérmico.
Presenta buena evolucién postoperatoria, sin sintomatolo-
gla.

A los 5 meses de seguimiento el injerto se encuentra -

bien integrado, ligeramente elevado y asintomdtico.

CASO # 8;

Femenina de 53 afios. Sin antecedentes de importancia.

. Acude por dolor y sensacién de cuerpo extraho en el o0jo -
derecﬁo. Con una agudeza visual de 20/40 en este ojo y de
no percepcién de luz en el ojo izquierdo por atrofia 6p--

_tica.

En el ojo derecho hay un dellen en limbp escleral de -
abruximadamente 3 x 3 mm, en el meridiano de las 3 por el
cual se visualiza la Gvea. Se realiza un injerto dérmico.

En el postoperatoric inmediato la paciente se encontrb
asintomdtica. A los 4 meses de evolucién el injerto se en

contrd bien integrado, vascularizado y bien tolerado.
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RESULTADOS

Anatbmicos; en 7 pacientes se logré restablecer la a-
natomfa del &rea afectada. Se observd que los injertos, -
en aproximadamente 2 semanas iniciaban su vascularizacién
y a los 2 meses estaban completamente integrados, de buen

grosor y sin deformar la 2ona.

Sintomdticos; en 7 de los B8 pacientes se logré aliviar
cas| inmediatamente el dolor, permaneciendo prdcticamente
asintomiticos durante tbdu el seguimiento. Solo el pacien

te con quemadura por &lcali no disminuyé el dolor,

Cosméticos; en 4 pacientes la cosmesis fué excelente -

{casos 1, 3, 5, y 8) y buena en 2 casos (4 y 7).

El tiempo de seguimiento fué en promedio de 5.2 meses,
en donde el menor seguimiento fué de 4 meses y el miximo

de 6 meses,
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El siguifente cuadro ejemplifica la INTEGRACION del ia-
jerto en el postoperatorio inmediate y tardle. 5e clasi-
ficd de 0 a +++4+, en donde ++++ corresponde a un injerto

bien Integrado y 0 2 un injerto retraide o rechazado.

CASO # Postap inmediato Postop tardio
1 +é bt
"2 0
3 + . e
4 ++ ) HHid
5 ++ P
6 + 4+
7 ++ t+4
8 ++ ’ théd
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En el siguiente cuadro se ejemplifica la evolucibn del
DCLOR en e! preoperatorio, postoperatorio inmediato y en
el postoperatorio tardlo.

El dolor se clasifict de 0 a ++++ en donde ++++ corres

ponde a dolor intenso y 0 cuando no hubo dolor.

_CASO ¢ Pre-op Postop-inm Postop-tard
1 tHet 0 +
2 et ++ tetd
3 ++ [1} 0
4 ++ 0 0
5 +++ ] 0
& ++44 + +
7 +ié 1] 0
8 ++ 0 0



Grafica que ejemplifica la evolucidén de los injertos,

CASDS

M= mala

R= regular
B= buena

E= excelente

~
-

K3



CASO # 1; fem. de BO afios con diagnbstico de escleritis
necrotizante ojo izq. Foto sup. en el pre-operatorio.
Foto inf. del post-operatoric Inmediato.
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CASO # 1; foto sup. a los 5 meses de evolucidn y foto inf.
a los 6 meses de evolucidn, Se observa el injerto bien -
integrado, con buen grosor y excelente cosmesis,
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CASO # a; fem. de 28 afios, con escleromalacia perforans
ojo izq. Foto sup. en el pre-operatorio muestra el gran
adelgazamiento escleral con visualizacibn de ja uvea,
Foto Inf. en el postoperatorio inmediato del injerto.



CASO ¥ 4; post-operatorio tardio.
El injerto dérmico a los 5 meses de evolucifn se observa
bien integrado, vascuiarizado y de buen grosor,
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CASO # 6; fem, de 7! afos, con Glcera de Mooren ojo der,
Foto sup. en pre-operaterio, se observa adelgazamiento -
corneal periférico. Foto inf, al mes del imjerto, el cual
se aprecia ya vascularizado.



37
DISCUSION

tl manejo de una enfermedad con adelgazamiento o defec
to esclero-corneal sigue siendo un reto para el oftaimblo
go. Diversos tratamientes médicos y quirlrgicos se han -
intentado, a veces con &xite y muchas otras con fracaso y
pérdida de los globos oculares, como en el caso ¥ 4 en el
cual se perdib el globo ocular en un paciente con esclerp
malacia perforans, en donde se intentaron, en 2 ocasiones

injertos tectbnicos de esclera,

£l injerto se rechazté en el paciente gue sufri6 quema-
dqra por &lcali, en donde pensamos gue la {squemia prolen
gada y severa fué la causa del fracaso. En el caso # 6 e!
injerto se retrajo, posiblemente por que &ste se rompi6 -
en su porci6n central al colocarse, En los etros 6 pacien
tes el resultado fué muy satisfactorio, tanto en la sinto
matologla, como en la integraci6n, duracifn, viavilidad y
la cosmesis del injerto. En 7 pacientes se logrd restable
cer la anatomia, sin dejar un 8rea engrosada ni deformada
y la cosmesis fué muy buena en estos 7 pacientes.

Nosotros por lo tanto, somos partidiarios de el uso
del injerto dérmico; el cual creemos puede ser superiar ¢

simitar a los demds tejidos utilizados {fascia lata, pe-
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ri6steo, cartflago y esclera hombloga) para reparar los -

defectos esclero-corneales,

.Tiene VENTAJAS que lo hacen apropiado para usarse como
fnjerto tectbnico cbrneal o escleral. Primero, el injerto
de dérmis es suficientemente grueso para formar un buen
sellado cuando se cubren perforaciones, Segundo, el teji-
do dérmico tiene auto-epitelizacién, y por lo tanto no se
necrosa cuando se deja expuesto, Otros tejidos como la
fascia, perifsteo o carti{lago, cuando no se cubren bor
conjuntiva pueden necrosarse. El injerto dérmico, por lo
anteriormente descrito, puede ser colocado en zonas en
donde exista muy poca conjuntiva disponible. Ademds no se

produce queratinizacién del epitelio (22).

Tercero, el injerto dérmico es flexible y no forma una
superficie gruesa e irreqgular, como lo hace el cartf{laqgo,
el peri6steo o en algunos casos la esclera. Cuarto,el in-
jerto tiene excelente fuerza tensil. Finalmente en injer-
to dérmico es autfgeno y por lo tanto no es antigénico. -

Ademds se obtiene un buen resultado cosmético.

El injertc tiene algunas DESYENTAJAS: como el dejar --
una cicatriz en ia zona donadora y el de no poder usarse

en ojos con estafilomas.
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_El dolor lo tomamos como pardmetro para valorar la e-
volucibn, por ser padecimientos. que por su naturaleza,
son generalmente dolorosos. Observamos que de alguna ma-
nera, para nuestra sorpresa, el dolor desaparecfa en for-
ma inmedjata. Probablemente por que los filetes nerviosos
se recubren en forma mds completa y no existen 2zonas de
“roce", como es posible se presente en los tectbbnicos de

esclera.

Es importante, al colocar el injerto, que este no se
encuentre lesionado o perforado, pues puede ser causa de

retraccién y fracaso.

b TESIS WY DEBE
SE; BE L GisiiGTECA
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