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Trabajos Libres

Resumen 
 
Objetivo: 

Analizar la utilidad del injerto de membrana am-
niótica en la reconstrucción de la superficie epi-
telial corneal y conjuntival y mejoramiento de la 
agudeza visual, en una serie de pacientes con pa-
tologías graves de córnea y conjuntiva.  

Métodos:

Se incluyeron 18 ojos de 18 pacientes con: quema-
duras de córnea por cal (n=2); queratopatías bullo-
sas pseudofáquicas y afáquicas (n=3); Penfigoides 
oculares (n=2); queratopatías post-queratoplastia 
penetrante (n=4); úlceras de córnea a repetición en 
queratitis metaherpéticas y postinfecciosas (n=2); 
y pterigión invasor recidivante (n=4) y un caso con 
degenaración grasa de la córnea. Actualmente, te-
nemos 41 casos operados con injerto de membrana 
amniótica.

Resultados:

A través de un seguimiento entre 4 y 16 meses se 
observó una importante mejoría de la agudeza 
visual en tres casos y desaparición de síntomas, en 
casi todos los casos.  

Conclusiones:

El injerto de membrana amniótica puede ser una 
alternativa válida para tratar los signos y síntomas 
y mejorar, en algunos casos, la agudeza visual de 
patologías graves de córnea y conjuntiva. 

Palabras clave: 

TMA:Trasplante de membrana amniótica; 360º o 
170º: grados de recubrimiento del limbo; C: recu-
brimiento total de la córnea; C(p): recubrimiento 
parcial de la córnea. MA: membrana amniótica.
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El injerto de membrana amniótica en la  
reconstrucción de la superficie ocular anterior

Introducción

Los avances en la comprensión de los procesos 
biológicos de la reparación de la superficie ocular 
anterior (córnea y conjuntiva) han servido de base 
para un mejor tratamiento de las diversas patolo-
gías que lesionan a la misma.	
El injerto de membrana amniótica ha posibilitado y 
contribuido significativamente para el tratamiento 
de una gran variedad de enfermedades severas de 
la superficie ocular anterior 1, 2, 3, 4, 5.
Algunas de estas enfermedades anteriormente no 
tenían tratamiento efectivo y el resultado era la 
pérdida visual severa.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente los resultados 
de 18 ojos de 18 pacientes operados con injerto 
de membrana amniótica, entre dos de los cuales 
recibieron un injerto de córnea penetrante en una 
operación ulterior, entre mayo de 2000 y agosto 
de 2001. La edad de los pacientes varió entre 36 
y 73 años. El tratamiento quirúrgico consistió en 
la excisión del tejido cicatrizal, queratectomías 
superficiales seguido con el trasplante de la mem-
brana amniótica, conservada a –Cº80, sobre la su-
perficie de la esclera y córnea. 
La técnica quirúrgica consistió en la debridación 
del tejido fibrovascular que cubría la córnea y lim-
bo, realizándose una queratectomía superficial en 
algunos casos. El área limbar afectada fue cubierta 
con trasplante de membrana amniótica en 180 y/o 
360 grados, con recubrimiento parcial y/o total de 
la córnea, según los casos. Cuando las opacidades 
de la córnea central eran superficiales, luego de 
una queratectomía superficial se dejaba una zona 
libre de membrana amniótica. En los casos que 
las opacidades corneales comprendían al espesor 
de la córnea con bullas epiteliales se cubría total-

mente a la misma con la membrana amniótica. Se 
utilizó suturas nylon 10 ceros para unir la córnea 
con la membrana amniótica y sutura absorvible 9 
ceros para unirla al limbo a través de puntos epies-
clerales.

Resultados

Se constató la mejora de la agudeza visual en tres 
casos (Tabla), y la desaparición de los síntomas en la 
mayoría de los casos, efecto que fue muy destacado 
por los pacientes, a pesar de la poca o nula mejoría 
de la agudeza visual. En esos casos, el tratamiento 
definitivo lo constituye la queratoplastia penetrante. 
En la foto 1 se observa el estado preoperatorio co-
rrespondiente al caso 7 (quemadura grave de cór-
nea por cal) y en la foto 2 el estado postoperatorio 
con un mejoría importante en la agudeza visual. En 
la citologóa de impresión preoperatoria de la cór-
nea del mismo ojo, foto 3, se observan células cali-
ciformes y epiteliales (normalmente no se observan 
células caliciformes en la córnea). 

Discusión

En el tratamiento médico y quirúrgico de las que-
maduras oculares severas químicas o térmicas, por 
ejemplo, los resultados han sido insatisfactorios. 
Los avances en el conocimiento de la biología de 
la superficie ocular anterior del ojo, demostró que 
las células basales limbares funcionan como célu-
las madre (stem cells) del epitelio corneal 6, 7.
En las quemaduras de la superficie ocular anterior, 
las células limbares son frecuentemente destrui-
das, en consecuencia en la estructura epitelial an-
terior se producen defectos epiteliales recurrentes. 
A través de injertos limbares obtenidos del ojo 
contralateral del paciente, o de otro , se puede 
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reconstruir una estructura epitelial estable 8, 9. Sin 
embargo, en quemaduras oculares extensas que 
involucran una gran superficie de la conjuntiva, es 
dificultosa la reparación del epitelio corneal.
El severo daño de las células conjuntivales causa 
deficiencia de la capa mucosa del film lagrimal, 
inflamación conjuntival, fibrosis conjuntival, ori-
ginándose un síndrome de ojo seco 10. En estos 
casos, es necesario abordar la reconstrucción de la 
conjuntiva y del epitelio limbar 11.
La reconstrucción del epitelio conjuntival puede 
ser realizado de dos maneras: reemplazando la 
conjuntiva enferma por otros tejidos o modifican-
do las condiciones biológicas circundantes a la 
lesión 1.
Si bien han sido utilizados conjuntiva autóloga, 
mucosa nasal, mucosa bucal y vaginal para reem-
plazar la conjuntiva afectada 12, 13 estos tejidos tie-
nen diversos inconvenientes como son: infecciones 
recurrentes, apariencia y coloración distinta, ade-
más de provenir de fuentes de provisión limitadas.
El contacto con una membrana basal indemne y 
sana ha sido advocado con un pivote fundamental 
para una normal epitelización.
La membrana amniótica es un tejido delgado, se-
mitransparente, que forma parte de la capa más 
íntima de la membrana fetal. La membrana tiene 
una gruesa y continua membrana basal con un 
complemento completo de colágeno tipo IV y V y 
laminillas, que constituye el principal componente 
de la membrana basal 14.
La membrana amniótica ha sido utilizada clínica-
mente para producir la epitelización en quemadu-
ras, úlceras de piel o como parches en heridas y 
trasplante de piel.
Últimamente, también ha sido empleada para el 
cultivo de células epiteliales “in vitro” que luego 
han sido trasplantadas en pacientes en los que los 
trasplantes de córnea convencionales no habían 
funcionado 15, 16.
La aplicación de la membrana amniótica en las 
alteraciones de la superficie ocular anterior fue 
realizado por De Röth utilizándola como injerto 
conjuntival en reparación de simbléfaron en 1940.
En 1995, Kim y Tseng reportaron que el trasplante 
de membrana amniótica sobre la superficie de la 
córnea de conejos, que habían sufrido una quema-
dura experimental, produjo una epitelización de la 
superficie de la córnea con células que expresaban 
una queratina de tipo corneal. 
Este reporte estimuló el uso de membrana amnió-
tica en pacientes con alteraciones cicatrizales de la 
superficie ocular 17, 18.

Shimazaki,J; Yang,H; y Tsubota,K; reportan su utiliza-
ción para el tratamiento de las etapas finales del Sín-
drome de Stevens Jonson y Penfigoide cicatrizal 1.
Recientes estudios han demostrado la efectividad 
de la membrana amniótica en cicatrización de 
la superficie de la córnea con una persistencia y 
estabilidad del epitelio corneal en defectos epite-
liales y úlceras como consecuencia de la remoción 
de Pterigión y o tumores conjuntivales 19, 20, 21, 22.
Estos estudios demuestran también la exitosa re-
construcción conjuntival y de la superficie corneal, 
que permanece húmeda y estable, no obstante no 
están demasiado claros los mecanismos exactos 
por lo cual se produce lo anterior 23, 24.
La superficie ocular está cubierta por dos tipos de 
células epiteliales: el epitelio conjuntival y el epitelio 
corneal. El epitelio conjuntival difiere del epitelio cor-
neal, por contener células caliciformes secretadoras 
de mucina intercaladas con células no caliciforme 23, 24.
Las células no caliciformes del epitelio corneal y 
conjuntival no están queratinizadas y expresan 
distintos tipos de mucina.
Estas propiedades fenotípicas colectivamente ayu-
dan a mantener la superficie ocular anterior y su 
humidificación.
A nivel de la unión corneo-conjuntival se encuen-
tra el epitelio limbar que constituye las células 
“madre” (stem cells) del epitelio corneal.
Cuando el epitelio limbar es destruido parcial o 
totalmente, como se ha demostrado en modelos 
animales experimentales, se produce una invasión 
epitelial conjuntival con células caliciformes en la 
superficie corneal.
Se ha demostrado, por citología por impresión, 
que muchas enfermedades corneales manifiestan 
como común denominador una deficiencia limbar 
(de las células madre).
Se considera que las células madres del epitelio 
conjuntival se encuentran en los fondos de saco, 
donde se han sido encontradas la mayor cantidad 
de células caliciformes.
En consecuencia, se infiere que las células madre 
conjuntivales podrían contribuir a la diferenciación 
de las células caliciformes.
Para explorar el mecanismo por el cual la membrana 
amniótica contribuye a reconstruir la superficie ocu-
lar, se puede utilizar la citología por impresión, para 
determinar el fenotipo del epitelio que se halla sobre 
la superficie cubierta por la membrana amniótica.
En pacientes con deficiencia de las células “ma-
dre” limbares, el estudio citológico por impresión 
demostró que el fenotipo epitelial de la superficie 
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corneal cubierta por la membrana amnniótica fue 
del tipo conjuntival.
Algunos trabajos sugieren que la membrana am-
niótica puede ser utilizada como primera etapa en 
la reconstrucción final de la superficie corneal de-
bido a deficiencia limbar 23, 24.
En síntesis, creemos que el trasplante de mem-
brana amniótica puede ser una alternativa válida 
para el tratamiento previo o definitivo de algunas 
patologías oculares, que combinada al trasplante 
limbar y queratoplastia podrían restaurar la visión 
a ojos que utilizando una sola de estas medidas 
sería insuficiente.
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