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RESUMEN 

En los últimos años se ha producido un extraordinario avance en los conocimientos 
relacionados con diferentes ramas biomédicas, entre ellas, la biología celular. Esto ha 
dado un notable impulso a una nueva rama de la medicina denominada medicina 
regenerativa. Esta nueva disciplina médica se basa fundamentalmente en los nuevos 
conocimientos sobre las células madre y en su capacidad de convertirse en células de 
diferentes tejidos. Una de las estructuras que tiene más interés, desde el punto de 
vista de la medicina regenerativa, es la superficie ocular. Por esto, se ha logrado 
notables progresos en la reconstrucción de la superficie ocular mediante la aplicación 
de procederes regenerativos. Los cultivos de células del epitelio corneal humano están 
siendo utilizados en el tratamiento de la insuficiencia limbar. Esto permite disminuir la 
incidencia de opacidades tipo Haze tras queratectomía fotorrefractiva, acelerar la 
curación y evitar la aparición de leucomas en pacientes con defectos epiteliares 
persistentes e intentar disminuir la incidencia de opacidades corneales en pacientes 
sometidos a queratectomía fototerapéutica por diferentes distrofias corneales.  
 
Palabras clave: Medicina regenerativa, células madre, superficie ocular.  

 

ABSTRACT  

In the last few years, an extraordinary advance has taken place in the knowledge 
about several biomedical branches as is the case of cellular biology, which has 
remarkably encouraged the development of a new medical branch called regenerative 
medicine. This medical discipline is fundamentally based on the new knowledge on the 
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stem cells and their capacity to become cells for different tissues. One of the most 
interesting structures for the regenerative medicine is the ocular surface. In the last 
few years, significant advances have been achieved in the field of the ocular surface 
reconstruction with regenerative procedures. Some cell cultures of the human corneal 
epithelium are being used to treat limber insufficiency, to reduce the incidence of 
haze-type opacities after photorefractive keratectomy, to speed up the curing process 
and avoid the occurrence of leukomas in patients with persistent epitelial defects, and 
to decrease the incidence of corneal opacities in patients undergoing photorefractive 
keratectomy due to different corneal dystrophies.  
 
Key words: Regenerative medicine, stem cells, ocular surface.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

En los últimos años se ha producido un extraordinario avance en los conocimientos 
relacionados con diferentes ramas biomédicas, entre ellas la biología celular. Esto ha 
dado un notable impulso a una nueva rama de la medicina denominada medicina 
regenerativa. Esta disciplina médica se basa fundamentalmente en los conocimientos 
sobre las células madre y en su capacidad de convertirse en células de diferentes 
tejidos.1-3 Una célula madre o más adecuado denominada troncal, es aquella capaz de 
dividirse indefinidamente y diferenciarse a distintos tipos de células especializadas, no 
solo morfológicamente, sino también de forma funcional.4  

Las células madre fueron definidas por Potteny Loeffler como células5 indiferenciadas 
capaces de proliferar, automantenerse, dar lugar a una gran progenie celular 
diferenciada, regenerar los tejidos tras un daño y poseer gran flexibilidad en cada una 
de estas capacidades.6 Las características principales de las células madre son el estar 
pobremente diferenciadas con un citoplasma primitivo, tener una alta capacidad de 
autorrenovación sin errores, una larga esperanza de vida, un ciclo celular largo y el 
ser capaces de llevar a cabo divisiones simétricas o asimétricas, y activarse su 
proliferación por la cicatrización o por ser puesta en cultivo.7  

Estas células permanecen relativamente quiescentes, pero tienen un gran potencial 
para la división celular clonogénica y son responsables de la proliferación y la 
diferenciación celular. Las células madre pueden llevar a cabo divisiones celulares 
asimétricas, es decir, originando una célula hija que permanece indiferenciada; otra 
destinada a la diferenciación y división celular, las células amplificadoras transitorias 
(células TAC). Estas células, por mitosis, aumentan el número de células, 
diferenciándose en células postmitóticas. Las células madre y las células TAC 
constituyen el compartimento proliferativo del tejido, y se diferencian en su ciclo vital 
y en la actividad mitótica.7 Las células TAC tienen un potencial proliferativo limitado, 
se dividen con más frecuencia y dan lugar a células diferenciadas incapaces de 
dividirse.5  

Las células madre se pueden clasificar según su capacidad de diferenciarse a distintos 
tipos de tejidos, o lo que es lo mismo según su potencialidad. Las células madre 
totipotenciales son aquellas capaces de producir tanto tejido embrionario, es decir un 
embrión completo como extraembrionario (placenta y anejos placentarios). En sentido 
estricto, solamente los estadios iniciales del cigoto constituirían células madre 
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totipotenciales. Las células madre pluripotenciales tienen la capacidad de diferenciarse 
a cualquiera de los tejidos existentes en un organismo adulto y por tanto, tejidos 
procedentes de cualquiera de las tres capas embrionarias, incluyendo las células 
germinales. Por último, las células madre multipotenciales serán capaces de 
diferenciarse a distintos tipos celulares, pero siempre restringiendo su potencial a 
tejidos derivados de una única capa embrionaria, es decir, tejidos derivados 
mesodérmicos, ectodérmicos o endodérmicos.8  

Al analizar su origen, dividimos a las células troncales en embrionarias (derivan del 
embrión, ya sea del blastocisto o de la cresta gonadal) y adultas (de alguno de los 
tejidos adultos).4 Se han obtenido importantes logros en el estudio y aplicación de las 
células madre adultas. Estas muestran notables ventajas sobre las embrionarias: su 
manipulación resulta más simple, pueden ser autólogas, no ocasionan trastornos 
inmunológicos, no presentan limitantes éticas ni legales, tampoco se ha comprobado 
que produzcan neoplasias. Todo esto contrasta con las características de las células 
embrionarias, cuya obtención y expansión son más complejas, tienen potencial 
inmunogénico por ser alogénicas, enfrentan problemas éticos y legales, y tienen 
capacidad tumorogénica in vivo.3  

Un aspecto que se debe destacar y que conforma el elemento básico de este tipo de 
medicina, es que se apoya en los mismos factores intracelulares e intercelulares que 
el organismo emplea para su autorreparación.9 Prácticamente todos los sitios del 
organismo resultan en la actualidad de interés para la investigación relacionada con la 
medicina regenerativa. Una de estas estructuras es la superficie ocular.  

Para el desarrollo del tema se revisó 150 bibliografías que incluyeron textos de la 
especialidad y artículos de revistas. Fueron consultados en la biblioteca del Instituto 
Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer" y a través de sitios como HINARI, 
SECIMED, MEDLINE, LILACS.  

 

DESARROLLO  

La superficie ocular está compuesta por tres epitelios distintos: corneal, limbar y 
conjuntival. Estos son epitelios estratificados, escamosos y no queratinizados 
procedentes de la superficie ectodérmica. Sin embargo, difieren en sus características 
y funciones. Estas están reflejadas en sus patrones únicos de expresión genética.7  

Uno de los mayores avances de la biología molecular en la superficie ocular fue el 
hallazgo de Sun y otros en 1986, quienes al utilizar anticuerpos monoclonales contra 
queratina K3 (específica de córnea), demostraron que las células progenitoras del 
epitelio corneal o Stem Cell (SC) se localizan en la región basal limbar.10 Esto implica 
que en caso de una herida del epitelio corneal, la capacidad de regeneración depende 
del buen estado de las SC y su microambiente limbar.11  

La diferenciación terminal del epitelio de la superficie ocular, empieza con el paso de 
las SC a células amplificadoras transitorias. Estos dos tipos de células constituyen el 
compartimento proliferativo, poseen características diferentes y están separadas 
anatómicamente. Estas células basales, dan paso a las células suprabasales del 
compartimento diferenciativo: las células postmitóticas (PMC, post-mitotic cells) y las 
células terminales diferenciadas (TDC, terminally differentiated cells). La localización 
limbar de las SC es la razón de que las neoplasias y displasias tengan preferencia por 
esa localización.12  
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Las células madre limbocorneales no se encuentran en igual proporción en los 
distintos cuadrantes, siendo su proporción mayor en la córnea superior e inferior en 
comparación con los cuadrantes temporal y nasal.13  

El epitelio corneal tiene una tasa de autorrenovación que tarda en completarse de 5 a 
7 días. Esto ocurre por la capacidad proliferativa de las células progenitoras corneales 
(stem cells) situadas en el limbo esclerocorneal según se acepta actualmente.14-16  

Existe una hipótesis propuesta por Thoft que explica la renovación del epitelio corneal 
por medio de tres ejes. El X, que consiste en la proliferación de las células basales. El 
Y, para la proliferación y migración centrípeta de las células limbares. El Z, 
relacionado con la pérdida de células epiteliales de la superficie corneal. 17  

El mantenimiento del epitelio corneal por tanto puede definirse por medio de la 
ecuación: X + Y = Z; esta representa que para mantener el epitelio corneal, la 
pérdida celular debe estar en equilibrio con el reemplazo celular. El componente Y es 
un movimiento celular centrípeto que ocurre incluso en ausencia de un defecto agudo. 
Es importante no confundir Y con otro fenómeno, el movimiento rápido de las células 
periféricas en respuesta a un defecto central agudo.17 Utilizando esta hipótesis es 
posible clasificar tanto las enfermedades como los tratamientos según el componente 
específico implicado (X, Y o Z).13  

La disfunción o destrucción de estas stem cells traería una incapacidad de mantener 
el equilibrio dinámico del epitelio corneal. Esto provocaría defectos epiteliales 
persistentes, una invasión del epitelio conjuntival sobre la córnea o ambos. Este 
proceso patológico se define como insuficiencia del limbo y se puede clasificar según 
las causas que lo producen. En primaria, si existe una disfunción progresiva de las 
stem cells. En secundarias, cuando existe una destrucción de las mismas por parte de 
un agente exógeno o endógeno conocido.18, 19 Según la extensión de la córnea que 
afectan se clasifican en insuficiencias límbicas parciales o totales.6, 14  

Causas de insuficiencia límbica: 

I. Primarias (asociadas a hipofunción o disfunción de las stem cells):  

1 Aniridia. 
2 Queratitis asociada a déficits endocrinos múltiples. 
3 Inflamaciones periféricas (limbitis crónica). 
4 Queratitis neurotrófica.  
5 Isquemia límbica. 
6 Displasia intraepitelial corneal. 

II. Secundarias (pérdida del número de stem cells):  

1 Daño químico. 
2 Daño térmico. 
3 Queratopatía inducida por lentes de contacto. 
4 Crioterapia o cirugías límbicas repetidas. 
5 Enfermedades inmunológicas (Síndrome de Stevens-Johnson, penfigoide ocular 
cicatricial). 
6 Queratopatía postradioterapia. 
7 Queratopatía postquimioterapia18,19  

El diagnóstico es clínico y se realiza exploración biomicroscópica incluida la tinción con 
fluoresceína y la citología de impresión. La citología confirma el diagnóstico, aunque 
no es práctico, ni necesario realizarla en cada paciente con posible déficit limbar, 



Revista Cubana de Oftalmología 2012; 25(1):104-118 
 

  
http://scielo.sld.cu 

108

siempre que exista una causa conocida y el paciente muestre los signos clínicos 
característicos.20  

El tratamiento de todos estos trastornos cuando las técnicas más conservadoras 
fracasan, o cuando la insuficiencia límbica es total, es el trasplante limbar. Antes de 
plantearse un trasplante de limbo deben tratarse todos los aspectos de la superficie 
ocular que pudieran afectar el resultado. Es necesario emplear un abordaje 
escalonado mediante la eliminación de los factores desencadenantes o agravantes 
(inflamación o infección), la lubricación, y el tratamiento quirúrgico de las anomalías 
palpebrales (triquiasis, simbléfaron, ectropión, entropión, entre otras).20  

Los tipos de trasplante según la procedencia del injerto son: 20  

1. Autoinjerto: Mismo individuo, del mismo ojo o del ojo contralateral. 
2. Isoinjerto: Otro individuo, de igual especie e idéntica carga genética.  
3. Homoinjerto o Aloinjerto: Igual especie pero de distinta carga genética. 

- Aloinjerto de cadáver. 
- Aloinjerto de donante vivo.  

El trasplante limbar desde el ojo contralateral utiliza la conjuntiva adyacente como el 
tejido de transporte. Publicado por primera vez por Kenyon y Tseng en 1989, el 
autoinjerto de limbo ha llegado a ser la opción más difundida en el tratamiento del 
déficit limbar unilateral.20  

El autoinjerto implica el trasplante de tejido limbar desde el ojo sano hasta el ojo 
afectado del paciente, de este modo solo se realiza en el contexto de una lesión 
unilateral. Hay que tener cuidado de que el ojo donante sea realmente sano, aspecto 
que en ocasiones es difícil de determinar. Un ojo puede parecer normal pero tener un 
recuento de células progenitoras en el límite.20  

Si ambos ojos están afectados es necesario un aloinjerto de limbo. En este, el tejido 
limbar es obtenido de un cadáver o de un familiar del paciente. No existe consenso 
sobre qué tipo de aloinjerto, familiar vivo o de cadáver, es superior. Existen ventajas 
y desventajas en cada uno de ellos.20  

El uso de tejido de cadáver se asocia teóricamente a un mayor riesgo de rechazo 
porque en general, no es práctico encontrar un tejido de cadáver que proporcione una 
compatibilidad HLA (human leukocite antigen) con el paciente. Sin embargo, el tejido 
de cadáver está disponible más fácilmente que el de un familiar vivo. Además, cuando 
se usa tejido de cadáver pueden ser extraídos 360 grados de tejido limbar para ser 
colocados en el lecho receptor. Esto proporciona más células progenitoras y 
teóricamente se crea un efecto barrera a la migración de tejido conjuntival.20  

En un donante vivo se necesita encontrar un familiar que tenga un razonable grado 
histocompatibilidad HLA con el paciente. El empleo de este tejido se asocia 
teóricamente a una menor incidencia de rechazo, así se reduce la dependencia de 
inmunosupresores sistémicos. Además, el grado de células muertas es teóricamente 
limitado por la rapidez del trasplante del donante al receptor y por la pronta 
vascularización del material trasplantado. Sin embargo, puede que no haya un 
familiar vivo disponible o no esté dispuesto a la donación. Por último, el hecho de 
intervenir el ojo de un individuo sano supone un inconveniente adicional.20  

En todas las técnicas el ojo receptor debe prepararse mediante la resección de todo el 
tejido fibrovascular que recubre la córnea, el limbo y la esclera perilímbica.21 El éxito 
de estas técnicas, que se valora con la consecución de una superficie corneal 
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correctamente epitelizada y mantenida durante un año por lo menos (lo cual supone 
una viabilidad de las stem cells trasplantadas y no solo de las células amplificadoras 
transitorias), es muy variable según los autores y depende en gran medida de la 
patología subyacente.21  

Por ejemplo según Tsubota y otros, en casos de síndrome de Stevens-Johnson o 
penfigoide ocular el éxito no superaría el 40 %, mientras que en agresiones químicas 
o térmicas el éxito puede llegar a 70 % al año de seguimiento.22 El porcentaje de 
éxito (superficie ocular estable) disminuiría con los años a pesar de mantenerse un 
tratamiento farmacológico inmunosupresor sistémico.23  

El diagnóstico de la insuficiencia limbar es importante, porque estos pacientes son 
malos candidatos para trasplante de cornea.20 El epitelio del donante acaba siendo 
reemplazado por el del receptor en un 100 % de los casos al contener la córnea 
donante solamente células amplificadoras transitorias, células postmitóticas y células 
corneales diferenciadas por tratarse de tejido corneal central. Por tanto, si el limbo 
receptor es anómalo acabará en problemas de epitelización a nivel del injerto 
donante, vascularización, infiltración de células inflamatorias y finalmente 
rechazo.24,25 En la córnea donante solo van células amplificadoras de vida corta que 
proporcionan un remplace temporal del epitelio, pero en ningún caso reponen la 
función limbar. Además debido a la vascularización previa que existe en estos casos, 
se incrementa el riesgo de rechazo.20  

Cuando el trasplante de limbo debe asociarse a queratoplastia penetrante para 
restaurar la transparencia corneal, hay autores que recomiendan practicarlas en un 
solo tiempo quirúrgico, mientras otros aconsejan realizar la cirugía en dos tiempos. En 
primer lugar se realizaría el trasplante límbico para restaurar la superficie ocular y a 
los tres meses aproximadamente el trasplante corneal.25-27  

Recientes descubrimientos genéticos y de biología molecular han agrupado las 
distrofias corneales como la de Reis-Bückler, Thiel-Benke, granular, reticular y de 
Avellino en un mismo grupo etiopatogénico. Estas presentan la misma mutación del 
gen BIGH3 ubicado en el brazo largo del cromosoma 5 que condiciona depósitos de 
queratoepitelina, una proteína cuyo origen parece epitelial aunque acaba 
acumulándose en el estroma corneal. Las frecuentes recidivas a largo plazo de estas 
distrofias tras queratoplastia penetrante pueden actualmente atribuirse a la 
sustitución que sufre el epitelio donante por parte del receptor en todos los casos. La 
aportación de células límbicas libres de mutación mediante un trasplante de limbo 
podría disminuir esta incidencia. No hay todavía datos concluyentes en este sentido.25  

En los últimos años, se han logrado notables avances en el campo de la 
reconstrucción de la superficie ocular mediante la aplicación de procederes 
regenerativos. En la actualidad, cultivos de células del epitelio corneal humano están 
siendo utilizados en el tratamiento de enfermedades de la superficie ocular como en la 
insuficiencia limbar. Para evitar los riesgos en los ojos sanos donantes, se introduce la 
utilización de trasplantes de células limbares (stem cells) cultivadas. El tejido del 
donante puede proceder del ojo contralateral (autotrasplante) cuando éste está sano, 
o de un donante (alotrasplante) si la afectación es bilateral. Se necesita un soporte 
tisular para trasplantar las células porque éstas no pueden trasplantarse de forma 
aislada. Están descritos diferentes soportes para el cultivo celular, el más frecuente es 
la membrana amniótica; 28- 30 pero también se han usado otros como el colágeno31 o 
el gel de fibrina.32  

El procedimiento se inicia con la extracción de 1 mm2 de epitelio límbico autólogo en 
el ojo donante, después se deposita sobre un sustrato de membrana amniótica, se 
sumerge en un medio de cultivo durante 2 semanas y finalmente permanece en 
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condiciones aeróbicas por 1 a 2 semanas más para que el epitelio se estratifique. El 
resultado es un epitelio estratificado de 4 o 5 capas muy parecido al epitelio corneal 
diferenciado y de una extensión suficiente para recubrir toda la superficie de la 
córnea. Normalmente se implanta en el ojo receptor sobre un sustrato de membrana 
amniótica.28, 30, 33-35  

También se están realizando trasplantes de epitelio autológo cultivado para disminuir 
la incidencia de opacidades tipo Haze tras queratectomía fotorrefractiva, acelerar la 
curación y evitar la aparición de leucomas en pacientes con defectos epiteliares 
persistentes y para intentar disminuir la incidencia de opacidades corneales en 
pacientes sometidos a queratectomía fototerapéutica por diferentes distrofias 
corneales.36 Se están utilizando cultivos de células epiteliales para realizar los ensayos 
de toxicidad de algunas soluciones de conservación de lentes de contacto.37  

También es importante para la farmacología, 37 porque permite valorar la toxicidad 
debida al principio activo y a los conservantes de diferentes productos 
farmacológicos.38 Permite estudiar la biocompatibilidad de polímeros que pueden 
emplearse como agentes viscoelásticos, o con los que se elaboren los implantes 
empleados en la cirugía ocular, o que constituyan las matrices con las que se 
fabriquen equivalentes corneales organotípicos.39  

Recientemente se ha logrado la reconstrucción de la córnea mediante células 
autólogas procedentes de la mucosa oral. Pocos días después de este proceder, las 
córneas recuperaron su transparencia y mejoró notablemente la agudeza visual sin 
existencia de complicaciones.40  

Dentro de la medicina regenerativa existen dos conceptos básicos: ingeniería tisular y 
equivalentes tisulares. Ingeniería tisular, término acuñado durante una reunión de la 
Fundación Nacional de Ciencias de Estados Unidos en 1987, se trata de un área 
científica interdisciplinaria cuyo objetivo es la construcción de tejidos biológicos 
artificiales y la utilización, con fines médicos, de los mismos para restaurar, sustituir o 
incrementar las actividades funcionales de tejidos y órganos enfermos. Los tejidos 
artificiales así fabricados son los llamados equivalentes tisulares.41, 42  

En la actualidad, múltiples son los grupos de investigación que trabajan en la 
elaboración de sustitutos corneales mediante ingeniería tisular. Numerosos y rápidos 
son los avances en este campo,43-47 porque los equivalentes corneales constituyen 
una alternativa a la queratoplastia penetrante y otros tipos de queratoplastia así como 
queratoprótesis.48  

La queratoplastia penetrante constituye la técnica quirúrgica empleada con mayor 
frecuencia en el tratamiento de la patología corneal grave, no obstante presenta 
varios inconvenientes:49  

A) Disponibilidad de córneas para trasplantes: A pesar de los esfuerzos de las 
autoridades de salud y la conciencia de la población, hoy la disponibilidad de órganos 
y tejidos para trasplantes es menor que la demanda existente. Esto se traduce en 
listas de espera cada vez más extensas. El trasplante de córnea no constituye una 
excepción a esta realidad. Además, la expansión que está teniendo la cirugía 
refractiva corneal, puede empeorar aún más esta situación en un futuro relativamente 
próximo, porque las córneas sometidas a este tipo de tratamiento no son aptas para 
trasplantes.50  

B) Posibilidad de rechazo del injerto: El origen heterólogo de los implantes corneales 
es causa de una de las complicaciones más frecuentes y graves de la queratoplastia 
penetrante, el rechazo inmunológico del injerto. Este es resultado de una reacción 
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inmunológica dirigida frente a los antígenos del complejo HLA presentes en los tres 
tipos de células de la córnea. El rechazo puede ser epitelial, frente a los queratocitos 
estromales, o endotelial. Este último es el más grave de los tres porque ocasiona una 
pérdida de células endoteliales que al ser irreversible, y dada la baja tasa de 
proliferación de las células endoteliales en el humano adulto, puede provocar un 
edema cónico del injerto y por tanto su fracaso.51  

C) Posibilidad de transmisión de enfermedades del donante: Aunque los protocolos de 
los diferentes bancos de tejidos y órganos incluyen la realización de serologías y de 
reacción en cadena de la polimerasa frente a distintas enfermedades infecciosas de 
los donantes, existen infecciones que pueden asociarse al trasplante de córnea y cuya 
detección, en ocasiones, escapa a este control. Al revisar la literatura publicada sobre 
esta cuestión, se encuentran casos de trasmisión de diferentes virus como son, virus 
de la inmunodeficiencia humana adquirida,52 virus de la hepatitis B y C,53 virus de la 
rabia54 y virus del herpes simple;55 de diferentes parasitosis, como la enfermedad de 
Chagas;56 y de bacterias y hongos acantonados en la córnea.57,58 También es posible 
la transmisión de enfermedades no infecciosas al receptor, como es el caso de 
degeneraciones y distrofias corneales en etapas iniciales59 y de ciertos tumores 
oculares que afectan a la superficie ocular o al segmento anterior.60 Diferentes 
estudios, con córneas procedentes de pacientes con melanomas coroideos primarios 
confinados al segmento posterior, o con tumores extraoculares sin evidencia de 
actividad metastásica a nivel orbitario, no han mostrado que exista riesgo de 
transmisión de dichas neoplasias al receptor.61,62  

Pero este no es el único motivo que apoya esta disciplina de la ingeniería tisular. Si ya 
es difícil obtener córneas para trasplante, aún más difícil es conseguirlas para la 
experimentación. Los equivalentes corneales podrían ser empleados para estudiar in 
vitro, eficacia, toxicidad, penetración en los tejidos oculares de diferentes fármacos 
sin necesidad de utilizar córneas humanas aptas para trasplante.45,63,64  

Entre los retos para el futuro se encuentra el cultivo de células endoteliales humanas. 
Aunque algunos autores han conseguido realizar el cultivo del endotelio corneal 
humano, estas células presentan un bajo índice de proliferación lo que hace que sean 
muy difíciles de mantener en cultivo e impide, por el momento, la elaboración de 
sustitutos corneales humanos de espesor completo. Sin embargo, los equivalentes 
corneales generados por ingeniería genética, en lo referente a la práctica clínica, no 
son aptos para la realización de queratoplastias penetrantes ni lamelares posteriores 
por carecer de endotelio. Estos podrían emplearse en las queratoplastias lamelares 
anteriores, en los casos en que el ojo sano permita la realización de una biopsia para 
obtener células autólogas a partir de las cuales elaborar un sustituto corneal a la 
medida del paciente.65-67  

  

CONCLUSIONES  

Las aplicaciones clínicas de estos conocimientos no se han hecho esperar y 
procedimientos como los trasplantes de limbo y de membrana amniótica, van 
ganando a pasos agigantados su lugar en el arsenal oftalmológico. En los últimos 
años se han logrado notables avances en el campo de la reconstrucción de la 
superficie ocular mediante la aplicación de procederes regenerativos. En la actualidad 
cultivos de células del epitelio corneal humano están siendo utilizados en el 
tratamiento de la insuficiencia limbar, para disminuir la incidencia de opacidades tipo 
Haze tras queratectomía fotorrefractiva, para acelerar la curación y evitar la aparición 
de leucomas en pacientes con defectos epiteliares persistentes y para intentar 
disminuir la incidencia de opacidades corneales en pacientes sometidos a 
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queratectomía fototerapéutica por diferentes distrofias corneales; así como tienen 
gran importancia en la farmacología.  

La posibilidad de elaborar tejidos autólogos a demanda, generados por ingeniería 
tisular a partir de células extraídas del propio paciente mediante pequeñas biopsias, 
acabaría con las listas de espera para recibir un trasplante. También con los rechazos 
inmunológicos puesto que habría identidad inmunológica total entre donante y 
receptor, y con la posibilidad de transmitir cualquier tipo de enfermedad infecciosa o 
no al receptor.  
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