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Abreviaturas 

 

MA: membrana amnióDca 

MMC: mitomicina C 

TGF-b1: factor de crecimiento transformante beta-1 

SSJ: síndrome de Stevens-Johnson 

NET: necrólisis epidérmica tóxica 
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1. Resumen  

 

ObjeDvos 

Analizar la evidencia cien\fica disponible respecto al uso terapéuDco del trasplante de 

membrana amnióDca en la reconstrucción de párpados, fórnices y cavidad ano`álmica. 

 

Métodos  

Se realizó una revisión sistemáDca de ar\culos cien\ficos consultando las bases de datos 

de Pubmed (que conDene ar\culos de la base de datos MEDLINE) y CENTRAL (que 

incluye el registro de ensayos del Grupo Cochrane de Trastornos de los Ojos y la Visión -

Cochrane Eyes and Vision Group). Los términos de búsqueda empleados fueron 

“membrana amnióDca”, “párpado”, “fórnix” y “cavidad ano`álmica”. Se excluyeron de la 

búsqueda los términos “córnea”, “pterigion” y “vía lagrimal”. La búsqueda se realizó 

uDlizando los términos en español y en inglés. Se restringió la búsqueda al periodo 

temporal entre 2000 y 2024, incluyéndose todos los ar\culos que se ajustaban a la 

búsqueda establecida.  

 

Resultados  

La búsqueda arrojó 101 resultados en total, de los cuales se seleccionaron 40 ar\culos. 

La mayoría de ellos se tratan de reportes de casos únicos o series de casos en los que se 

analiza la uDlidad del trasplante de membrana amnióDca para la reconstrucción de la 

superficie ocular y párpados en enfermedades cicatriciales, cavidad ano`álmica y tras 

exéresis de tumores, y estudios retrospecDvos que comparan la membrana amnióDca 

con otros tejidos, como la membrana mucosa. Otros ar\culos describen técnicas 

quirúrgicas para su implante. 

 

Conclusiones 

 



8 
 

El trasplante de MA Dene numerosas indicaciones en la reconstrucción de la superficie 

ocular y párpados, con potencial para ampliar su uDlidad en función de futuras 

invesDgaciones.  

 

Palabras clave: membrana amnióDca, párpados, fórnix, cavidad ano`álmica, 

reconstrucción 

 

2. Introducción 

 

El trasplante de MA es una técnica que se emplea en o`almología desde la década de 

1940, cuando se uDlizó por primera vez para reparar los defectos conjunDvales 

secundarios a la rotura de un simbléfaron producido por quemadura química1. Los usos 

de la MA en o`almología han ido en aumento desde entonces, siendo uDlizada para el 

recubrimiento de ampollas de filtración, el cierre de defectos conjunDvales tras cirugía 

de pterigion o resección de tumores, agujeros maculares tras cirugía vitreorreDniana, 

úlceras corneales persistentes, e incluso para mejorar la expansión de las células madres 

limbares, entre otras aplicaciones2. Desde la década de 1990, su uso se regularizó y se 

impuso a otras alternaDvas debido a su casi nula inmunogenicidad, estructura 

transparente y gran potencial como sustrato para la migración y adhesión de las células 

conjunDvales y del epitelio corneal.  

 

• Estructura 

 

La MA humana es la capa más interna de la placenta. Tiene un grosor de entre 0.02-0.05 

mm y es semitransparente. Histológicamente consta de una monocapa de células 

epiteliales cuboides con microvellosidades, con una membrana basal y estroma 

avascular3
. La membrana basal está formada por fibras de colágeno Dpo IV, V y VII, 

además de fibronecDna y laminina. Es una de las más gruesas del cuerpo humano, lo 
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cual facilita las técnicas de criopreservación. El estroma conDene colágeno Dpo I, II, III, V 

y VI. Su relaDva transparencia se deriva de la ausencia de nervios, músculo o vasos 

linfáDcos y sanguíneos, recibiendo su oxigenación del líquido amnióDco del corion 

circundante, así como de los vasos fetales superficiales. Las células epiteliales de la MA 

presentan vacuolas intracelulares que secretan factores de crecimiento, citoquinas y 

pépDdos vasoacDvos. Además, su composición permite el transporte de agua y 

compuestos solubles4. 

 

• Mecanismo de acción  

 

El favorecimiento de la epitelización y de la diferenciación celular se basan en el papel 

quimioatrayente que ejercen la laminina y la fibronecDna5. Éstas actúan como una 

membrana basal que facilita la migración de las células epiteliales, tanto corneales como 

conjunDvales. La composición del colágeno de la MA (muy similar al de epitelio corneal 

y conjunDval) les sirve de sustrato y permite una correcta organización de las mismas. 

Además, promueve la diferenciación celular, manDene la morfología normal de las 

células epiteliales, previene la apoptosis y promueve la adhesión celular6. 

 

Otra propiedad descrita de la MA es la inhibición de la expresión de citoquinas 

proinflamatorias (como IL-α-1β, IL-2, IFNγ, TNFα e IL-6), así como la producción del 

antagonista del receptor de la IL-1 e IL-10, contribuyendo también a la disminución de la 

inflamación7. La supresión de la cascada señalizada por TGFβ inhibe la proliferación de 

los fibroblastos corneales, limbares y conjunDvales, y la diferenciación de los mismos a 

miofibroblastos. Por lo tanto, el trasplante de MA Dene capacidad anDinflamatoria y 

anDfibróDca8. Respecto al efecto anDangiogénico, algunos autores han encontrado en 

MA componentes inhibitorios del proceso de formación vascular (como la endostaDna o 

los inhibidores de las metaloproteasas)9. Diversos estudios también han demostrado 

propiedades anDmicrobianas, cuanDficando la producción de bactericidina, β-lisina, 

lisozima, transferrina, peroxidasa, todas ellas medidas en líquido amnióDco y con 

potencial para inhibir la proliferación bacteriana. Asimismo, la barrera Osica que ejerce 
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MA supone una protección adicional al adherirse de forma estrecha a la superficie de la 

lesión10.  

 

Por otro lado, la ventaja que supone la mínima inmunogenicidad del tejido se debe a la 

ausencia de los principales complejos de histocompaDbilidad en su superficie (HLA-A, B, 

C, DR), si bien existe una limitada expresión de an\genos HLA clase Ia y Ib en las células 

epiteliales y mesenquimales de MA. En cualquier caso, se ha demostrado que el 

trasplante de MA criopreservada no genera rechazo inmunológico, y por lo tanto no hace 

falta inmunosupresión tras su implante11. 

 

• Obtención y preparación 
 

La MA se obDene de placentas humanas en el momento del parto, recogidas por 

personal debidamente formado. Las madres han de dar su consenDmiento informado 

en una visita previa, y someterse a un análisis de sangre para descartar infecciones y 

otras enfermedades transmisibles. Normalmente se prefiere obtener la placenta de 

cesáreas programadas, ya que la probabilidad de contaminación por la flora vaginal es 

menor que en un parto eutócico. El Dempo de transporte de la placenta al banco de 

tejidos debe ser inferior a 24 horas, y la temperatura no exceder los 8ºC. Una vez 

recepcionada, la placenta ha de ser esterilizada. En primer lugar, se descontamina 

lavando la superficie con suero salino o un preparado con anDbióDco y anDfúngico. Otras 

alternaDvas para la esterilización incluyen la radiación gamma, el ácido peracéDco o el 

óxido de eDleno12. La preparación del tejido comienza con un corte cerca del cordón 

umbilical, y disección roma para separar el amnios del corion. Posteriormente se lava 

para reDrar restos de sangre o coágulos, se esDra y se corta en múlDples piezas de 

diferentes dimensiones. Por úlDmo, se deposita sobre papel de nitrocelulosa con la cara 

epitelial hacia arriba13.  

 

 

• Preservación 
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Actualmente existen dos métodos ampliamente extendidos para preservar la MA: la 

criopreservación y la liofilización. El primero consiste en introducir la pieza en un vial que 

conDene glicerol y congelarlo hasta alcanzar una temperatura de entre -75 y -85ºC, 

permiDendo un Dempo máximo de almacenaje de dos años. En la liofilización las 

muestras se congelan rápidamente hasta alcanzar temperaturas de -50 a -80ºC, y 

posteriormente se someten a un proceso de deshidratación que deja a la MA con una 

concentración máxima de agua del 5-10%. Esta técnica permite una conservación del 

tejido más fácil, dado que puede almacenarse a temperatura ambiente. Sin embargo, 

diversos estudios demuestran que pese a mantener unas propiedades Osicas y 

estructurales similares a la MA criopreservada, el nivel de factores de crecimiento puede 

estar disminuido y por lo tanto tener una menor capacidad de regeneración epitelial14. 

Por úlDmo, antes de implantar el tejido, hay que descongelar a temperatura ambiente la 

MA criopreservada y lavar con suero fisiológico abundantemente. En el caso de la MA 

liofilizada, ésta ha de ser rehidratada y separada del papel de celulosa antes de su uso. 

 

Más recientemente, se ha obtenido MA ultra-gruesa (0.5-0.9mm) de cordón umbilical, 

la cual presenta varias ventajas respecto a la MA monocapa. En primer lugar, la sutura y 

manejo quirúrgico es más sencillo, disminuyendo el riesgo de hacer ojales en su 

superficie al manipularla. Además, por su mayor grosor, permanece más Dempo en la 

superficie tratada sin reabsorberse (hasta tres semanas), facilitando el proceso natural 

de reepitelización corneal o conjunDval deseado y aportando un mayor volumen15. 

 

 

• Técnica de implantación del injerto 
 

El tejido de MA puede ser implantado con el epitelio hacia arriba o hacia abajo, 

dependiendo de la eDología del proceso, así como del área y profundidad del defecto a 

tratar. En la mayoría de los casos la MA se implanta con la cara epitelial hacia arriba. Con 

esta orientación, actúa como reemplazo del epitelio perdido y sirve de soporte para la 
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proliferación de las células conjunDvales o queraDnocitos del receptor. Además, se 

favorece la capacidad de la MA para formar uniones celulares como sustrato para la 

regeneración Dsular. La MA queda integrada en el tejido tras la resolución del cuadro. 

 

Otra aplicación de la MA es la de parche, con el epitelio implantado hacia abajo. En este 

caso actúa como una barrera Osica o vendaje biológico temporal, potenciando las 

cualidades anDinflamatorias la MA. Las proteínas secretadas por la membrana inhiben 

la formación de simbléfaron y limitan la fibrosis.  La MA se reDra o cae tras resolverse el 

proceso agudo. Por úlDmo, se han descrito casos de uso combinado o en “sándwich” de 

la MA16. La MA puede suturarse con Nylon de 10-0 en la córnea, o con monofilamento 

reabsorbible de 8 a 10-0 en conjunDva. Pueden emplearse puntos sueltos o conDnuos, y 

se ancla a esclera o epiesclera para defectos de superficie. También puede suturarse al 

reborde orbitario en los casos de reconstrucción de cavidad ano`álmica. Diversos 

autores han uDlizado adhesivos de fibrina con buenos resultados17.  

 

3. Hipótesis y obje=vos 

 

Hipótesis 

El trasplante de membrana amnióDca es una técnica úDl en cirugía oculoplásDca y Dene 

aplicaciones en la reconstrucción del fórnix, los párpados y la cavidad ano`álmica. 

 

ObjeDvo principal 

Elaborar una revisión detallada del uso de membrana amnióDca en cirugía oculoplásDca, 

y describir sus aplicaciones tanto en patologías agudas que afecten a los párpados y la 

superficie ocular, como en cirugía reconstrucDva.  

ObjeDvos secundarios  
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Revisar del uso de MMC asociado al trasplante de MA en enfermedades cicatriciales y 

contractura de la cavidad ano`álmica.  

Comparar los resultados del trasplante de MA con otros injertos uDlizados en las 

patologías revisadas, como la membrana mucosa oral. 

 

 

4. Métodos 

 

Se realizó una revisión sistemáDca de ar\culos cien\ficos consultando las bases de datos 

de Pubmed (que conDene ar\culos de la base de datos MEDLINE) y CENTRAL (que 

incluye el registro de ensayos del Grupo Cochrane de Trastornos de los Ojos y la Visión -

Cochrane Eyes and Vision Group). Los términos de búsqueda empleados fueron 

“membrana amnióDca”, “párpado”, “fórnix” y “cavidad ano`álmica”. Se excluyeron de la 

búsqueda los términos “córnea”, “pterigion” y “vía lagrimal”. La búsqueda se realizó 

uDlizando los términos en español y en inglés. Se restringió la búsqueda al periodo 

temporal entre 2000 y 2024, incluyéndose todos los ar\culos que se ajustaban a la 

búsqueda establecida.  
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Diagrama 1. Uso de descriptores normalizados en el flujo de búsqueda 

 

Del número total de ar\culos que la búsqueda arrojó, se descartaron de cada uno de los 

tres subgrupos aquellos en los que, pese a contener los términos buscados, éstos no 

eran objeto de estudio o se uDlizaban de forma anecdóDca, así como las cartas al editor 

y los trabajos en fase de pre-publicación en los que no se pudo encontrar los resultados 

definiDvos. Asimismo, no se incluyeron trabajos sobre cripto`almos ni 

conjunDvochalasis, al exceder el objeDvo de esta revisión. En total, se revisaron 40 

ar\culos. 

 

Este trabajo ha recibido la aprobación de la Comisión de InvesDgación del IOBA.  

 

  
5. Resultados 

 

a) Contractura de la cavidad ano`álmica y la exposición del implante orbitario 

((AMNIOTIC MEMBRANE) AND (EYELID OR SOCKET 
OR FORNIX))

n: 620

AMNIOTIC MEMBRANE 
AND EYELID

AMNIOTIC MEMBRANE 
AND SOCKET

AMNIOTIC MEMBRANE 
AND FORNIX

Filtro excluyente: NOT CORNEA, 
NOT PTERYGIUM, NOT LACRIMAL

Filtro temporal: 2000-2024
Filtro por idioma: español e inglés

N: 101 
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La cavidad ano`álmica Dene un gran impacto en la salud psicológica de los pacientes. El 

principal objeDvo al presentarse esta situación es disponer del espacio suficiente para 

poder colocar una prótesis que simule el aspecto del ojo contralateral. Para ello, es de 

gran importancia mantener un volumen y profundidad de los fórnices adecuados a este 

objeto.   

 

La contractura de la cavidad ano`álmica se caracteriza por la pérdida de la profundidad 

del fórnix, con presencia de tejido de granulación y cicatricial. Puede tener diversas 

causas como inflamación crónica, infecciones de repeDción o migración del implante18. 

Esta enfermedad también se ha asociado a una ineficaz disección quirúrgica inicial y a 

trastornos que ocasionen una gran pérdida de tejido conjunDval como quemaduras 

químicas. Estas patologías conducen a desviaciones y malposiciones de las prótesis 

afectando a la estéDca de la cara. En la reparación de la contractura de la cavidad 

ano`álmica el principal objeDvo es aumentar el volumen de la cavidad y evitar que se 

vuelva a formar tejido cicatricial.  

 

Tawfik et al. proponen una clasificación sencilla de la contractura de la cavidad 

ano`álmica19: 

 

• Grado 1: contracción ausente o mínima debida a la hiperlaxitud horizontal del 

párpado inferior. Provoca una leve retracción del fórnix, por lo que los pacientes 

se quejan de la incapacidad de retener la prótesis durante periodos largos de 

Dempo. 

• Grado 2: contractura leve de uno o de ambos fórnices. Además de la dificultad 

para mantener la prótesis, aparecen situaciones estéDcas desfavorables, como el 

giro del borde palpebral hacia dentro.  

• Grado 3: cambios cicatriciales mayores que el grado 2. Afecta a ambos fórnices y 

no se puede colocar la prótesis. 
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• Grado 4: retracción muy severa, con estrechamiento tanto verDcal como 

horizontal de la hendidura palpebral, propio de casos recurrentes y cavidades 

que han sido someDdas a radiación. 

 

 

Este grupo determina que el trasplante de MA por si solo es eficaz en contracturas de 

grado 1 y 2. En casos de grado 3 y 4, obDenen buenos resultados combinando la MA con 

otros injertos, como el de membrana mucosa, dotando a la cavidad de un revesDmiento 

adecuado.  

 

Para la técnica quirúrgica se suele uDlizar anestesia local si son casos leves, y general o 

sedación en casos más complejos o pacientes poco colaboradores. Primero es necesario 

liberar el tejido cicatricial cuidadosamente, pero a la vez intentar preservar la mayor 

canDdad de conjunDva posible para llevar a cabo la reconstrucción. A conDnuación, se 

aplica la capa de MA (con o sin colgajo conjunDval añadido), anclándola a los bordes de 

los fórnices y se coloca un conformador de tamaño adecuado. En el postoperatorio se 

administran anDbióDcos, analgésicos y anDinflamatorios. Con esta técnica, aplicada a un 

total de 18 ojos, Thate et al. consiguieron una profundidad del fórnix adecuada en 15 

casos. Un caso desarrolló simbléfaron leve pero conseguía retener la prótesis, y en los 

otros dos se produjo fracaso terapéuDco pese a sucesivas reintervenciones20. 

  

Existen varios trabajos en los que se compara el injerto de MA con el de mucosa oral. 

Kumar et al. compararon dos grupos con contracción de cavidad ano`álmica en los que 

se procedió al injerto de MA en la mitad de los pacientes y de mucosa oral en la otra 

mitad. Se observaron tasas de éxito similares en ambos grupos, e incluso superiores en 

el grupo de MA en cuanto a la profundidad del fórnix y grado de contractura, sin 

apreciarse un aumento de la tasa de complicaciones. La sensación de disconfort 

postquirúrgico fue menor en el grupo de MA al no tener que obtener tejido propio del 

paciente, ya sea de mucosa nasal u oral21. Bajaj et al. hicieron un estudio prácDcamente 
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idénDco, confirmando la uDlidad del trasplante de MA en casos de contracturas leves y 

moderadas22.  

 

Kurtul et al. concordaban en la eficacia del trasplante de MA, con buenos resultados en 

cuanto a profundidad de fórnix y grado de contractura, y además aportaban una 

comparaDva de los niveles de TGFβ1 tras injertar MA o membrana mucosa oral, siendo 

significaDva la diferencia a favor del trasplante de MA, con menor presencia de este 

biomarcador proinflamatorio en citología de impresión23. 

 

Poonyathalang et al. analizaron 20 pacientes de forma retrospecDva, con diferentes 

grados de contracción de la cavidad, en los que se llevó a cabo la reconstrucción con 

trasplante de MA obteniéndose una tasa de éxito del 80%, definido éste como la 

capacidad de adaptar una prótesis. Este estudio destaca que, entre los casos de fracaso, 

el factor común era la ausencia significaDva de conjunDva previa sana, 

independientemente de la eDología del cuadro24. 

 

También se ha invesDgado el uso de MMC tópica en el tratamiento postoperatorio 

después de una intervención de contracción de cavidad ano`álmica con trasplante de 

MA, obteniendo como resultado mejores niveles de profundidad de fórnices y de 

volumen de la cavidad en comparación con el tratamiento convencional (combinación 

de anDbióDco y corDcoide), siendo las diferencias entre grupos estadísDcamente 

significaDvas25. En este estudio se empleó MMC (0.02%) 4 veces al día durante 6 

semanas. 

 

Otros trabajos exploran las propiedades reconstrucDvas de la MA ultraespesa 

crioconservada derivada de cordón umbilical. Slentz et al. reconstruyeron 3 fórnices con 

este tejido, destacando la facilidad para su manipulación y los excelentes resultados a 

largo plazo26. Bunin et al. también reportaron un caso en el que la MA derivada de 

cordón, que además de ser eficaz en la reconstrucción de la cavidad, permiDó por su 



18 
 

mayor grosor aportar volumen a la órbita para igualar el aspecto respecto al ojo 

contralateral27. 

 

Respecto al impacto de la exposición del implante, Chao-Wen et al. hicieron un estudio 

retrospecDvo de 256 pacientes a los que se les colocaron diferentes implantes a lo largo 

de 21 años, con una tasa de extrusión del 27.3%, con un Dempo medio de la extrusión 

superior a los dos años en el 67% de los casos. Este trabajo encontró una mayor tasa de 

exposición en implantes con clavija que sin ella, así como en los implantes de Medpor®, 

si bien esta prótesis solo se empleó en 17 pacientes28. En estos casos se empleó injerto 

dermograso para el cierre de los defectos, teniendo buenos resultados incluso en los 

defectos mayores a 2 cm de diámetro. En ninguno de estos casos se empleó MA para el 

recubrimiento. 

 

Chen et al. elaboró un estudio retrospecDvo de una serie de ocho casos (6 con implante 

de hidroxiapaDta y 2 con implante Medpor®), en los que se había producido una 

extrusión del implante entre 4-6 semanas tras la intervención primaria. Tras el trasplante 

de MA, se produjo una epitelización completa en el plazo de un mes de media. La técnica 

incluyó la colocación de un conformador de plásDco en anillo y una tarsorrafia parcial 

para evitar la dislocación del implante con el parpadeo29.  Aggarwal también publica un 

caso de un paciente pediátrico al que, tras una enucleación por reDnoblastoma, se le 

extruyó el implante de hidroxiapaDta. Tras el fracaso del recubrimiento con esclera 

donante, se decidió extraer el implante que presentaba signos infecciosos y reconstruir 

la cavidad ano`álmica con MA30. Breuil et al. compararon recientemente el flap de 

músculo de Müller en el recubrimiento de exposiciones del implante en 26 pacientes 

con otras técnicas, incluyendo el trasplante de MA, concluyendo que es una técnica 

razonable en exposiciones de implantes de tamaño medio bien vascularizados, si bien el 

injerto dermograso conDnúa siendo la mejor opción en exposiciones de mayor 

tamaño31. 

 

b) Enfermedades cicatriciales de la superficie ocular 
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La conjunDva humana consta de una capa de epitelio escamoso estraDficado no 

queraDnizado, células caliciformes, vasos sanguíneos y linfáDcos, tejido fibroso, 

melanocitos, linfocitos T y B y las glándulas lagrimales accesorias. Contribuye a la 

producción de moco y lágrima, además de permiDr el movimiento del globo, 

ofreciéndole protección mecánica. Numerosas patologías de la superficie ocular pueden 

producir una cicatrización progresiva de la conjunDva bulbar y tarsal. Entre ellas se 

encuentran las enfermedades autoinmunes cicatrizantes, las enfermedades infecciosas, 

y las quemaduras tanto químicas como térmicas. Además, ciertos tumores de superficie 

que requieren exéresis pueden ocasionar defectos conjunDvales y corneales que 

precisan de la reconstrucción del área afectada. Las alteraciones mencionadas pueden 

derivar en inflamación conjunDval crónica con cicatrización secundaria, simbléfaron, 

restricción de los músculos extraoculares y malposición de los párpados. 

 

La metaplasia secundaria de la conjunDva palpebral genera una traslocación de los 

orificios de las glándulas de Meibomio, triquiasis, queraDnización y atrofia de la placa 

tarsal que lleva a una rigidez palpebral generalizada. A lo largo de la historia de la 

o`almología se han buscado tejidos susDtuDvos de ésta como conjunDva autóloga, 

injertos de paladar duro, mucosa del tabique nasal y una de las más comunes: el injerto 

de mucosa oral32.  

 

El SSJ y NET son enfermedades ampollosas autoinmunes relacionadas con la ingesta de 

medicamentos. Aunque su incidencia es baja, presenta una alta morbimortalidad. La 

caracterísDca principal es una erupción ampollosa que afecta al menos a dos mucosas, 

en la que se produce una separación subepidérmica con desprendimiento del epitelio. 

Shay et al. realizaron una revisión de la literatura sobre la uDlidad del trasplante de MA 

en las primeras dos semanas tras la aparición de la enfermedad, siendo sus resultados 

alentadores en cuanto a la reducción de la inflamación y cicatrización crónica, ya que MA 

promueve la rápida curación del epitelio conjunDval33. En otra serie de diez casos de SJ 

y NET también se uDlizó en la primera semana MA (3 en fórnix sólo, y 7 en fórnix y 
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superficie ocular), y en caso de persistencia de inflamación se reinjertó cada 15 días, con 

buenos resultados a largo plazo en términos de agudeza visual, reducción de síntomas 

de ojo seco y fotofobia34. Aziza et al. describieron los retos de la cirugía de simbléfaron 

grave que se había producido como consecuencia de esta enfermedad en 3 pacientes. 

Se realizó una cirugía combinada con lísis del simbléfaron, trasplante de MA y uso de 

MMC 0.04%, además de tratamiento anDinflamatorio sistémico. En uno de los casos 

también se empleó una capa de epitelio de mucosa oral culDvada para mejorar la 

reepitelización corneal, con buenos resultados35. 

 

El penfigoide ocular cicatricial (OCP) es un subDpo dentro del penfigoide de las 

membranas mucosas. Se define como un grupo de enfermedades ampollosas 

subepiteliales autoinmunes inflamatorias crónicas, que afectan predominantemente a 

las mucosas y se caracterizan por la deposición lineal de IgG, IgA o C3 a lo largo de la 

membrana basal epitelial. Cualquier mucosa puede verse afectada, siendo la afectación 

ocular de un 60% aproximadamente36. La clínica en el penfigoide ocular cicatricial 

consiste en inflamación crónica o recidivante, formación de úlceras y posterior 

cicatrización de la superficie ocular, con obliteración del fórnix y formación de 

simbléfaron y anquilobléfaron37,38. Tseng et al. invesDgaron si la mitomicina C mejoraba 

los resultados en pacientes con simbléfaron secundario a disDntas enfermedades 

cicatriciales. La intervención consis\a en la exéresis de los tejidos fibrovasculares 

cicatriciales y la aplicación de mitomicina C al 0.04% durante 5 minutos antes del 

trasplante de MA. El éxito de la intervención se midió en términos de restablecimiento 

de la profundidad del fórnix, ausencia de cicatrices e inflamación y grado de restricción 

de la moDlidad. Se determina que en aquellas enfermedades con mayor potencial 

inflamatorio, como OCP, la MMC adyuvante a la cirugía controla la acDvidad inflamatoria 

y la progresión de la enfermedad, si bien no se contrastan los resultados con un grupo 

control a los que no se aplicara MMC39. Nava-Castañeda et al aplicaron MMC 0.02% 

durante 60 segundos tras la lisis del tejido fibrosado y previo al trasplante de MA, 

observándose una diferencia estadísDcamente significaDva entre en la profundidad del 

fondo de saco al sexto mes en los pacientes tratados también con MMC respecto a los 

que sólo se realizó trasplante de MA40.  
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Las quemaduras químicas también pueden lesionar de gravedad el segmento anterior 

ocular en poco Dempo. Las caracterísDcas moleculares de la película lagrimal dificultan 

la neutralización del álcalis, por lo que éste Dene potencial de permanecer mucho 

Dempo en el fórnix conjunDval y dañar el epitelio corneal y conjunDval y las células 

madre limbares. Wang et al. destacaron el papel del trasplante alogénico de células 

limbares culDvadas e inoculadas en MA en la reconstrucción tras quemaduras graves. 

Esta técnica se empleó en 36 pacientes, mejorando los resultados de otros 

procedimientos en monoterapia (MA, membrana mucosa u oral, células limbares 

culDvadas). La teoría detrás de la técnica destaca el rol de MA como estructura de 

soporte que permite a las células limbares inoculadas proliferar y mejorar los resultados 

de epitelización corneal, sin las desventajas del trasplante autólogo de células del ojo 

contralateral41. KaDrcioglu et al ya uDlizaron el trasplante de MA para la reconstrucción 

de la superficie conjunDval tras excisión del tejido fibróDco después de quemaduras 

químicas, destacando que las recurrencias de simbléfaron y fibrosis cicatricial eran 

mayores cuando se disponía de menor tejido conjunDval sano inicialmente42. 

Clare et al. hicieron una revisión (actualizada en 2022) en la que se estudiaron ensayos 

clínicos controlados que comparaban la eficacia del tratamiento con trasplante de MA 

en los primeros 7 días tras una quemadura térmica o química de superficie ocular frente 

al tratamiento médico convencional. En los dos ensayos revisados, no hay evidencia 

suficiente que apoye el uso de MA como medio para prevenir el fracaso de la 

epitelización en quemaduras moderadas, mientras que en el caso de las graves no se 

encontró que reportara beneficio alguno43. Reed et al. uDlizaron MA e injertos cutáneos 

de espesor completo simultáneamente para la reconstrucción palpebral en las fases 

agudas de quemaduras térmicas periorbitarias, con buenos resultados funcionales y 

cosméDcos44.  

 

Otros autores reportan casos de alteraciones de superficie ocular secundarias a muy 

diversas causas. En todos ellos se empleó el trasplante de MA. Entre otros, se menciona 

su uDlidad tras entropión cicatricial. Ti et al lo emplearon sobre el tarso desnudo tras 
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liberar las áreas fibróDcas en 25 párpados, destacando la aceleración del proceso de 

epitelización y los buenos resultados cosméDcos45. Vinod et al publicaron un caso en el 

que un paciente desarrolló un ectropión cicatricial secundario al uso de cetuximab en el 

tratamiento de un cáncer colorrectal, mejorando significaDvamente tras la 

disconDnuación del tratamiento y la sutura de parches de MA en el fórnix inferior, 

externalizados mediante suturas a la superficie cutánea46. Singla et al describieron un 

caso de reconstrucción exitosa tras quemadura por una plancha de hierro candente47, y 

Lin et al repasaron 54 casos de quemaduras térmicas tras impacto por fuegos arDficiales 

en China, en los que se empleó un parche de MA en el momento agudo en las 

quemaduras moderadas y graves de superficie, destacando sus cualidades 

anDinflamatorias y de favorecimiento de la reepitelización48. Menke et al revisaron los 

efectos de diversos agentes químicos empleados en conflictos bélicos, como el gas 

mostaza o el gas sarin, y la posibilidad de reconstruir los defectos producidos por estas 

quemaduras también con trasplante de MA49.  

 

Por úlDmo, cabe mencionar el trabajo de Kheirkhah et al, que buscaron idenDficar las 

mejores estrategias para la reconstrucción del fórnix conjunDval tras simbléfaron en 61 

ojos. Para ello compararon el uso de pegamento Dsular o suturas, uso de MMC 

adyuvante o no, y adición de injerto de mucosa oral o conjunDval junto a la MA. Los 

resultados observados demostraron que en los simbléfaron de grado más leve la tasa de 

éxito era superior al 90%, si bien el uso adicional de mucosa oral o conjunDval mejoraba 

el resultado en casos más severos. También se encontró que el uso de MMC reducía la 

tasa de recurrencia del simbléfaron de forma estadísDcamente significaDva. Entre el uso 

de suturas o pegamento Dsular no se observaron diferencias, siendo ambas igualmente 

efecDvas a la hora de fijar tanto la MA como mucosa oral y conjunDval50. 

 

c) Reconstrucción tras exéresis de tumores 

 

MA también se ha uDlizado en la reconstrucción de la lamela posterior en casos de 

exDrpación de tumores de localización conjunDval. Por ejemplo, Harley et al. 
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describieron dos casos de melanoma y carcinoma escamoso que fueron exDrpados y 

reconstruidos con ayuda de pegamento de fibrina. Destaca el uso de ganchos de cirugía 

de estrabismo para aplicar y extender la membrana en el fórnix51. Wisco et al hicieron 

una reconstrucción del párpado inferior en tres pacientes con membrana amnióDca 

deshidratada después de una cirugía de Mohs por carcinoma basocelular, en casos en 

los que según el autor la reconstrucción con un flap cutáneo podría haber generado un 

ectropion secundario52. Li et al describen un caso de carcinoma de células sebáceas 

resecado y cuya reconstrucción posterior se lleva a cabo con MA ultragruesa, en el que 

se uDliza posteriormente braquiterapia como tratamiento adyuvante53. Sanchez-Cañal 

et al uDlizaron MA para recubrir el defecto residual tras la exDrpación de una tumoración 

en un niño con xeroderma pigmentoso54 y Paridaens et al proceden a la reconstrucción 

con MA en cuatro casos después de la exDrpación de un melanoma maligno 

conjunDval55. Aggarwal et al. emplearon el trasplante de MA en 30 pacientes a los que 

se les realizó cirugía oncológica y posteriormente se reconstruyó el párpado inferior con 

la técnica de Hughes modificada (flap tarsoconjunDval del párpado superior), reportando 

un beneficio adicional al disminuir la hipertrofia e hiperemia del reborde palpebral y 

modulando la secreción mucosa56. También hay reportados casos de nevus, y linfoma 

asociado al tejido linfoide de la mucosa conjunDval (MALT)57,58,59.  

 

5. Discusión 

 

El trasplante de MA se uDliza desde hace años de forma generalizada en la 

reconstrucción de la superficie ocular y párpados, siendo una herramienta de gran 

uDlidad en el arsenal terapéuDo del cirujano oculoplásDco. Los resultados beneficiosos 

de esta técnica se han descrito en casos de la más diversa eDología, como se refleja en 

el apartado de Resultados. Principalmente se describe el efecto favorable en términos 

de prevención de la inflamación crónica, disminución de la fibrosis y cicatrización 

secundarias y promoción de la reepitelización conjunDval y corneal. La revisión de la 

literatura arroja numerosos resultados, si bien la mayoría de los trabajos publicados 

consisten en reportes de casos únicos o series de pocos casos, con un grado de evidencia 
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limitado. La evidencia más sólida del uso de MA proviene de otros campos, como la 

dermatología o la cirugía plásDca, especialmente en ensayos clínicos que demuestran su 

mayor eficacia en el vendaje de heridas cutáneas, como las quemaduras, respecto a 

otros vendajes convencionales60. 

 

Entre las aplicaciones en la reconstrucción de la superficie ocular, el trasplante de MA 

presenta ventajas respecto a otros injertos como el de membrana mucosa oral. Al actuar 

como andamiaje para la proliferación de las células sanas que la rodean, la MA es un 

excelente sustrato para la regeneración, mientras que la membrana mucosa funciona 

como un mero susDtuto del tejido dañado, con el que comparte similitudes 

estructurales. Además, la MA no requiere la extracción de la mucosa donante del propio 

paciente, con la morbilidad que ello conlleva. También se trata de un tejido versáDl, ya 

que puede emplearse tanto como sustrato para la reepitelización como parche 

anDinflamatorio para Dempos precoces, dependiendo de la orientación de su epitelio. 

Asimismo, el trasplante de MA puede combinarse con otras técnicas para 

reconstrucciones más complejas, como la membrana mucosa, parches de esclera o 

injertos de piel en párpados. Recientemente también se ha empleado como vehículo de 

otras esDrpes celulares, como las células epiteliales limbares culDvadas en casos de 

defectos epiteliales corneales persistentes. La reciente introducción de la membrana 

amnióDca ultra-gruesa derivada de cordón umbilical, puede aportar un beneficio 

adicional al aumentar el volumen de la superficie, especialmente úDl en los casos de 

reconstrucción de la cavidad ano`álmica. En cuanto a las desventajas cabe mencionar 

su precio y falta de disponibilidad en países poco desarrollados. También se reporta que 

puede contraerse antes que la membrana mucosa, y que es muy dependiente de que 

exista un remanente previo de células del epitelio conjunDval sanas para favorecer su 

expansión, siendo por tanto menos efecDvo en áreas con defectos de mayor tamaño61. 
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6. Conclusiones 

 

El trasplante de MA Dene numerosas indicaciones en la reconstrucción de la superficie 

ocular y párpados, por su capacidad para inhibir la inflamación y cicatrización 

secundarias a diversas patologías, y favorecer el proceso de reepitelización. Puede 

uDlizarse de forma aislada o en combinación con otras técnicas y Dene potencial para 

ampliar su uDlidad en función de futuras invesDgaciones. 

El trasplante de membrana amnióDca con tratamiento coadyuvante de mitomicina C ha 

demostrado mejores resultados en términos de disminución de la recidiva de 

simbléfaron y cicatrización secundaria en comparación con la membrana amnióDca en 

monoterapia.  

La membrana amnióDca presenta resultados comparables a otros injertos, como el de 

membrana mucosa oral, sin las desventajas que éste presenta al ser extraído del propio 

paciente. Ambos tejidos pueden emplearse de forma complementaria en la mayoría de 

casos. 
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