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RESUMEN: En este articulo se presenta un caso reciente de rechazo al aloplante utiliza-
do para escleroplastia meridional. Se refieren las caracteristicas del cuadro clinico presentado
y su tratamiento. Ademas, se expresan consideraciones basadas en datos estadisticos y hallaz-
gos anatomopatoldgicos que fundamentan la suspension de la practica de esta técnica en el
Centro de Microcirugia Ocular.

Descriptores DeCS: ESCLEROPLASTIA; MIOPIA/terapia.

La escleroplasma meridional es una bios patoldgicos en el nivel de la macula o
variante de las técnicas de reforzamiento simplemente compromiso macular sin
escleral posterior que tiene la finalidad de estafilomat
detener el alargamiento del ojo en la mio- Para realizar la cirugia de soporte
pia progresiva. escleral posterior con los disefios en X, Y

La idea original de estas técnicas se 6 | es necesario realizar una técnica que
debe aShevelevque en 1930 la describi6 con frecuencia, en el posoperatorio pre-
en ojos de cadaveres, pero no reporté nin- senta atrofia del nervio éptico. Esta puede
gun caso clinico. Para ello se utiliza ser ocasionada tanto por la manipulacién
duramadre humana liofilizada y cortada en quirdrgica, como por compresion produ-
forma de X, Y 6 | para distintos procede- cida por los implantes sobre las arterias
res de cirugia, todos encaminados a dete-ciliares posteriores cortas y largas. A cau-
ner la progresion de la miopia en nifios. sa de esto, se modifico la técnica, dando
También se utiliza en adultos cuando se lugar a la escleroplastia meridional que
presenta un estafiloma posterior con cam- consiste en colocar 4 segmentos de 4 cmde
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longitud aproximadamente, de un tejido La escleroplastia meridional comenzé

autélogo (fascia lata, cartilago de oreja) arealizarse en el Centro de Micnagjia

u homologo (esclera, duramadre, fascia lata Ocular desde 1988 utilizando esclera hu-
o cartilago de oreja), en 4 cuadrantes en mana silico-desecada y aloplantes elabo-
el nivel del ecuador del ojo, respetando el rados industrialmente procedentes de la

polo posteriot. antigua URSS.
Esta técnica no produce disminucion

en el grado de miopia ni aumento de la agu-
Desarrollo deza visual. Su objetivo es el de reforzar
la esclerética para prevenir la progresion

En dias pasados tuvimos la oportuni- de & miopia, lo que conlleva a la necesi-
dad de recibir a una paciente que presenta-dad del diagnéstico de este caracter pro-

ba secrecién, enrojecimiento y ligero au- 9r€sivVo. S o
mento de volumen acompafiado de dolor ~ FU€ también utilizada en combinacion
Nno muy intenso, espontaneo y provocado con otr_a}s tecnicas quirdrgicas como la
por la palpacion, en el cuadrante nasal su- extraccion del crls,talmo_opaco o transpa-
perior del OD. Mediante la anamnesis su- rente, queratotomia radial y ofras. .
pimos que este cuadro estaba presente ha- Los aloplantes para escleroplastia

. meridional comenzaron a producirse
cia 3 meses, y que como antecedente, la__ . . P
. S nacionalmente y dejaron de importarse de
paciente refiri6 estar operada de

escleroplastia meridional hacia 7 afios. El la URSS. En ese momento comenzaron a
past h © — aparecer reacciones locales adicionales.
examen fisico comprobé los elementos

ferid dema d ifiesto | Con los aloplantes nacionales la
refendos y ademas, puso de manileslo 1a oqcjergplastia meridional siguié compor-

existencia de lo que a la altura de tanto (4n4ose desde el punto de vista de la de-

tiempo resultaba ser un cuerpo extrafio, encign de la progresion de la miopia y de
evidentemente consistente en un aloplante|a agudeza visual igual que con los otros

de los utilizados para escleroplastia meri- ateriales mencionados, y comenzaron a
dional. Se traté con antibi6ticos y ocurrir los acontecimientos siguientes:

antiinflamatorios no esteroideos durante rechazos frecuentes, expulsién de uno o

varios dias, y luego se realiz6 la extrac- yarios aloplantes, abscedacion, plegamien-
cion quirdrgica del aloplante. Este se lle- to y torsién, reaccién local intensa y pro-
vé al departamento de anatomia para sujongada que requiere tratamiento
estudio. antiinflamatorio y pérdida de adaptabilidad

a lentes de contacto.

De estos eventos, los 5 primeros fue-

Resultados ron imputables al material usado, su pro-

cesamiento o los medios para su conser-

Luego de la explantacion, el cuadro vacion, el tltimo a cambios de la curvatu-
inflamatorio remitié rapidamente, por lo ra corneal.
gue la paciente se reincorpor6 a sus acti- En latabla 1 se pueden apreciar la can-
vidades normales al término de algunos tidad de escleroplastias realizadas por afio
dias. y el nimero de complicaciones.

El estudio anatomo-patoldgico puso Puede verse que la cantidad de
de manifiesto la existencia de una reaccion complicaciones fue en aumento hasta que
inflamatoria de tipo granulomatoso con se produjo el maximo en 1992 (10,1 %
formacion de un absceso aséptico. de complicaciones de los casos operados
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TABLA 1. Cantidad de escleropastias realizadas por Discusion
afio y nimero de complicaciones

Cantidad Cantidad de Pensamos que la serie de 1992 afectd
Afo de cirugias complicaciones % desfavorablemente en el animo de nuestros
cirujanos a la hora de indicar la téc-nica.

1988 163 0 Como consecuencia se suspendié la
1989 1274 0 lizacion d | lasti bi
1990 1319 17 11 realizacion de escleroplastia en combina-
1991 855 16 1,87 cion con extraccion del cristalino, ya que
1992 684 69 101 probablemente se produciria una reaccion
1993 491 2 244 local severa y abscedacion adyacentes a

un ojo en el que se habia manipulado su

reportados). En 1994 se operaron 304 pa- contenido, se incrementaria el riesgo de in-
cientes y en 1995, 166 pacientes; no se re_fecqon mtraocu_lfslr (e_ndoftalmltls), 0 aumen-
porté complicacién alguna. taria la presion, incontrolable en el

Estas se clasificaron clinicamente en posc)speratgr|o. atar tambié |
rechazos, plegamientos y abscesos. Como € puco constatar tambien que en al-

puede verse en la tabla 2, son los abscesodUNOS pacientes, los aloplantes nacionales
los mas frecuentes en todas las series. N° llegaron a adherirse completamente a la
" esclera receptora, incluso pasados 2 o 3

afos, hecho demostrado por la aparicién
TABLA 2. Clasificacién clinica de las complicacio- ~ d€ expulsiones hasta esa fecha y por la fa-
nes cilidad de retirarlos total o parcialmente, en
caso de ser necesario, durante la cirugia del
desprendimiento retiniano.

Afio Rechazo Plegamiento Absceso Total

1990 3 3 8 14 En muchas ocasiones los aloplantes no
1991 3 4 9 16 tenfan la solidez necesaria para ser coloca-
1992 9 o 51 69 dos en el lugar indicado, ya que se presen-
1993 12 2

taban con frecuencia de un espesor inade-
cuado, que dificultaba su implantacion, y
o } ) en el caso de realizarla, se producia plega-
Existi6 un numero considerable de miento y/o torsion. Estos Gltimos se tradu-
pacientes, que no aparece reportado jeron como un aumento de volumen con o
estadisticamente, en el que se presenté Unsin reaccion inflamatoria adicional en uno o

cuadro inflamatorio que remitio con tra- yarios cuadrantes, que molesta o llama la
tamiento, por lo que no fue necesaria gtencién del paciente.

la explantacion. Aparecié entre el 4to. y el

6to. dias y se caracteriz6 por quemosis, ede-

ma palpebral, tenonitis y diploia acompa- HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS
flados de dolor, enrojecimiento e impoten-

cia funcional (paraparesia externa por com- En més de las dos terceras partes de
promiso inflamatorio de algiin o algunos |os casos explantados por diversas causas,
musculos extraoculares). Este cuadro pre- se encontré un infiltrado inflamatorio cro-
sento una intensidad variable de un pacien- nico a predominio de linfocitos, de forma
te a otro, pero tuvo como denominador co- difusa pero casi siempre situado en la peri-
muan la necesidad de utilizar esteroides feria del implante, lo que pudiera traducir
corticosuprarrenales para ser controlado. una reaccién inmunolégica de tipo tisular.
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En menos de un tercio de los casos, el La reaccion inflamatoria aguda fue también
infiltrado inflamatorio cronico se presentd poco observada asi como las areas de va-
localizado en forma de grandes acumulos, sos de neoformacion.

y en contados casos se observo formacion Por todo lo anterior concluimos que el
de foliculos linfoides dentro de ellos, lo que caso de nuestra paciente es uno mas de la
pudiera ser demostrativo de la severidad y serie de 1992 que evolucioné mas tardia-
la prolongada cronicidad de la inflamacion. mente que el resto, pero presentando igua-

Muy pocas veces se observo la clasi- les alteraciones macro y microscopicas.
ca reacciéon granulomatosa a cuerpo extra- El elevado porcentaje de complicacio-
flo. Aun mas, la presencia de células gigan- nes sépticas aparecidas en la serie de 1992
tes de cuerpo extrafio tuvo un caracter ex- fundamentalmente, unido a nuestro desco-
cepcional. nocimiento del origen de los aloplantes na-

En pocos casos se observo en la peri- cionales (homologos o heterdlogos), ni del
feria del implante areas de necrosis proceso quimico, fisico o biolégico a que
fibrinoide con infiltrado inflamatorio ines-  son sometidos para evitar la propagacion
pecifico (linfocitos y polimorfonuclea- de enfermedades, ni su caracter antigénico,
res). Esto pudiera implicar necrosis han contribuido a que hayamos abandona-
focales del implante y/o de un area adya- do latécnica de escleroplastia meridional.
cente de esclera del receptor.

Dentro de los casos antes menciona-

dos un ndmero muy escaso presenté Recomendaciones
microabscesos (area de inflamacién aguda
con predominio de polimorfonucleares), A continuacion ofrecemos las caracte-

necrosis y algunos macrofagos. También risticas que debe reunir el material elabora-
en pocos casos, se observaron numerososlo para soporte escleral:
vasos de neoformacién aledafios al implan- Debe ser histol6gicamente compatible
te, que pudieran interpretarse como con la esclera humana y los tejidos
neovascularizacion de los tejidos del re- orbitarios; ser fuerte y permanecer en su
ceptor, no del implante, o como la clasica posicion durante muchos afios; debe ad-
lesion vascularizada llamada granuloma.  herirse a la esclera e incrementar su grosor,
De los hallazgos histopatoldgicos se no debe ser rechazada, ni expulsada ni ab-
concluye que la reaccién mas frecuentemen- sorbida; tener suficiente elasticidad y ma-
te encontrada fue un tipo de inmunidad leabilidad; y por ultimo, debe tener la facul-
tisular (proteinas extrafias). La clasicareac- tad de organizarse, ya que formara parte de
cién a cuerpo extrafio fue poco observada. la esclera receptora por muchos afios.

SUMMARY: n present paper, authors present a recent case of rejection to allograft used
to meridional scleroplasty. Festures of clinical picture and its treatment are related. Furthermore,
we express statistical data based on considerations and anatomic-pathologic findings
supporting suspension of practice of this technique in Center of Microsurgery of Eye.

Subject headings: SCLEROPLASTY; MYOPIA|therapy.
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