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Resumen

Introduccion: La escleromalacia es el adelgazamiento escleral que puede ocurrir por diferentes causas, entre ellas la radiacion. Se ha descrito una in-
cidencia de 1% observada a largo plazo en pacientes tratados con braquiterapia epiescleral. Puede tener una grave complicacion asociada como es la
perforacion escleral. El parche de injerto escleral es una de las opciones terapéuticas que mas se ha usado, aunque no es el gold estandar.

Caso clinico: Mujer de 60 afnos, con antecedente de melanoma uveal de cuerpo ciliar, que presenté escleromalacia secundaria a tratamiento con bra-
quiterapia en placas tratada mediante un injerto escleral.

Discusion: El adelgazamiento escleral es una complicacion descrita tras el uso de braquiterapia en placas en melanomas de cuerpo ciliar. Esto puede ser
debido a diferentes causas, entre las que destacan el dafio directo de la radiacion. La mayoria no requieren tratamiento, aunque se debe valorar indivi-
dualmente cada caso y una de sus indicaciones es en el riesgo de perforacion escleral, en los que se puede plantear varias opciones de tratamiento para
cubrir la esclerética adelgazada con diferentes materiales, donde clasicamente el injerto de parche escleral ha tenido un papel importante.
Conclusiones: El manejo de la escleromalacia secundaria supone un reto para el especialista en Oftalmologia. El parche escleral con recubrimiento
conjuntival supone una alternativa a la técnica clésica aportando buen soporte, mayor durabilidad con resultado estético bastante aceptable. Se estan
describiendo avances en el abordaje y tratamiento de la escleromalacia secundaria a tumor uveal. Pese a esto, se requiere de una atencién cuidadosa
y un seguimiento a largo plazo, con el fin de detectar y tratar precozmente las complicaciones y mejorar los resultados visuales y la calidad de vida.

Palabras clave: Melanoma uveal. Braquiterapia. Escleromalacia. Injerto de parche escleral.

Resum

Introduccio: L'escleromalacia és I'aprimament escleral que pot océrrer per diferents causes, entre elles la radiacié. S'ha descrit una incidéncia de I'1%
observada a llarg termini en pacients tractats amb braquiterapia epiescleral. Pot tenir una complicacié greu associada, com és la perforacio escleral. El
pegat de empelt escleral és una de les opcions terapeutiques que més s'ha utilitzat, tot i que no és el "gold standard".

Cas clinic: Dona de 60 anys, amb antecedent de melanoma uveal de cos ciliar, que va presentar escleromalacia secundaria a tractament amb braquiterapia
en plaques tractada mitjancant un empelt escleral.

Discussié: L'aprimament escleral és una complicacié descrita després de I'is de braquiterapia en plagues en melanomes de cos ciliar. Aixo pot ser degut
a diferents causes, entre les quals destaca el dany directe de la radiacio. La majoria no requereixen tractament, tot i que cal valorar individualment cada
cas i una de les seves indicacions és en el risc de perforacié escleral, en qué es poden plantejar diverses opcions de tractament per cobrir I'esclerotica
aprimada amb diferents materials, on classicament I'empelt de pegat escleral ha tingut un paper important.

Conclusions: El maneig de I'escleromalacia secundaria suposa un repte per al especialista en Oftalmologia. El pegat escleral amb recobriment conjuntival
suposa una alternativa a la tecnica classica aportant bon suport, major durabilitat amb un resultat estetic forca acceptable. S'estan descrivint avencos en
I'enfocament i tractament de I'escleromalacia secundaria a tumor uveal. Malgrat aixo, es requereix una atencié acurada i un seguiment a llarg termini,
amb l'objectiu de detectar i tractar precocment les complicacions i millorar els resultats visuals i la qualitat de vida.

Paraules clau: Melanoma uveal. Braquiterapia. Escleromalacia. Empelt de pegat escleral.
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Abstract

Introduction: Scleromalacia is scleral thinning that can occur due to different causes, including radiation. A long-term incidence of 1% has been reported
in patients treated with episcleral brachytherapy. It can have a serious associated complication such as scleral perforation. The scleral graft patch is one of
the most used therapeutic options, although it is not the gold standard.

Clinical case: A 60-year-old woman with a history of uveal melanoma of the ciliary body presented with scleromalacia secondary to treatment with plaque
brachytherapy, which was treated with a scleral graft.

Discussion: Scleral thinning is a complication described after the use of plaque brachytherapy in ciliary body melanomas. This may be due to different
causes, among which direct radiation damage stands out. Most of them do not require treatment, although each case should be assessed individually and
one of its indications is in the risk of scleral perforation, in which several treatment options can be considered to cover the thinned sclera with different
materials, where classically the scleral patch graft has played an important role.

Conclusions: The management of secondary scleromalacia poses a challenge for the ophthalmologist specialist. The conjunctival-coated scleral patch
provides an alternative to the classic technique, offering good support, greater durability, and a fairly acceptable aesthetic result. Advances in the approach
and treatment of secondary scleromalacia due to uveal tumor are being described. However, careful attention and long-term follow-up are required to

detect and treat complications early and improve visual outcomes and quality of life.
Key words: Uveal melanoma. Brachytherapy. Scleromalacia. Scleral patch grafts.

Introduccion

El melanoma uveal es el tumor intraocular primario mas frecuente
en adultos'?. Su incidencia global varia ampliamente, pero apro-
ximadamente afecta a unos 6 millones de personas cada afo,
siendo mas comun en varones mayores de 60 afios?®. Este tipo
de tumor se origina en los melanocitos del tracto uveal: el 90%
en la coroides, el 7% en el cuerpo ciliary el 3% en el iris, siendo el
de peory mejor prondstico estos dos Ultimos respectivamente??.
Aunque su etiologia no esté clara, se ha sugerido una posible
relacion con la exposicion a radiacion ultravioleta. El diagnostico
se realiza principalmente de forma clinica apoyado en pruebas
complementarias como la ecografia. Las metéstasis, mayormente
hepéticas, no suelen estar presentes al inicio de la enfermedad,
aunque pueden desarrollarse a largo plazo hasta en un 509%7.

Enrelacion con la presente condicién, se determina el tratamiento
correspondiente. A nivel ocular, las opciones pueden ser radicales
como laenucleaciony la reseccion local, o conservadoras como la
braquiterapia (en placas con diferentes isétopos o terapia con haz
de protones), la radioterapia estereotactica e incluso técnicas de
fototerapia (terapia térmica transpupilar, fotocoagulacion) entre
otras. Estas Ultimas permiten preservar la estructura con un mejor
resultado cosmético y conservar la vision Util, con resultados de
supervivencia similares. No se ha identificado ninguna terapia
sistémica o adyuvante efectiva en este contexto”™.
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La braquiterapia en placas, una de las principales modalidades
empleadas, estd indicada en casos seleccionados de melanoma de
cuerpo ciliar (menos de 3 mm de espesor y visible clinicamente) y
coroideo (entre 2,5y 10 mm de alturay <16 mm de didmetro basal)
en pacientes sanos y sin enfermedad metastasica, aunque habria
que individualizar cada caso®. Se realiza mediante la sutura al globo
ocular de un implante radioactivo que puede ser de diferentes
is6topos, como rutenio '% ("% Ru), yodo ' (' 1), paladio ' ("% Pd),
entre otros"**, Esta técnica no estd exenta de complicaciones como
la toxicidad retiniana, las queratopatias y las cataratas entre otras.
De todas ellas, destacamos el adelgazamiento escleral progresivo,
también conocido como escleromalacia'®. En oncologia oftalmica,
dicha condicion puede ocurrir, tanto a corto como a largo plazo,
debido al resultado de la invasién tumoral directa, del dafio por
radiacion, de las resecciones esclerales realizadas como parte de
tratamiento y factores relacionados con la variacion anatémica
individual en la integridad y el grosor de la esclerdtica®”. La escle-
romalacia secundaria a braquiterapia es una complicacién rara, con
una incidencia de hasta un 1% aproximadamente, pero muy im-
portante por las graves consecuencias que puede ocasionar como,
por ejemplo, el riesgo de perforacion escleral®®. L.a mayoria de las
escleromalacias no requieren tratamiento especifico; sin embargo,
existen diversas opciones terapéuticas disponibles para prevenir
esta complicacion, entre las cuales se incluye el uso de diversos
materiales, como el injerto de parche escleral®®.
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A continuacion, se presenta el caso clinico de una paciente con an-
tecedente de melanoma de cuerpo ciliar tratada con braquiterapia
en placa con posterior desarrollo a largo plazo de escleromalacia
secundaria a la misma, la cual se resolvid mediante la realizacion
de uninjerto de parche escleral con recubrimiento de conjuntiva.

Caso clinico

Se presenta paciente mujer de 60 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés, que como antecedente oftalmologico relevante
tuvo carcinoma de Uvea en cuerpo ciliar, pars plana y periferia
de la retina del ojo izquierdo (Ol) hace mas de 20 afios tratado
mediante braquiterapia con placa de Iridio ' ("2 I) durante 7
dias, con respuesta completa a la misma y sin recurrencia de la
enfermedad. Ademas, se intervino de cirugia de catarata de Ol
3 anos después de la braquiterapia, sin otras complicaciones ni
patologfas oculares.

La paciente acudié a nuestro hospital remitida para valoracion
oftalmoldgica y valorar trasplante de limbo por presentar en Ol
dolor ocular exacerbado desde hace 7 afios asociado a adelga-
zamiento del limbo inferior. A la exploracion presentd una mejor
agudeza visual corregida (MAVC) en la escala de Snellen de 1 en
ambos ojos (AO). La biomicroscopia de segmento anterior (BSA)
fue normal en el ojo derecho (OD), mientras que en el Ol presentd
leve queratitis punctata superficial (QPS), adelgazamiento escleral

del 70-80% de espesor a nivel inferior alas 5-6 horas con pequeia
ampolla avascular a las 6 horas, iris con atrofia sectorial v tilting
de la lente intraocular (Figura 1); resto de BSA sin alteraciones. La
presion intraocular (P10) fue de 18 mmHg en AO con fundoscopia
normal. Ante estos hallazgos, se diagnostico de adelgazamiento
escleral en Ol sin signos de riesgo asociado, por lo que se optd
por actitud expectante y seguimiento con tratamiento topico
que incluyd nepafenaco (Nevanac®) 1 mg o hidrocortisona
fosfato de sodio (Softacort®) cada 8 horas, hialuronato sédico e
hidrocortisona (Idroflog®) 4-5 veces al dia. Ademas, se coloco lente
de contacto terapéutico (LDCT) para cubrir la zona adelgazada
asociado a profilaxis antibidtica con ofloxacino tépico cada 12 h.

A los 6 meses de la primera visita, se constatd mayor enrojeci-
miento de la zona perilesional pese a continuar asintomatica. En
la exploracion oftalmoldgica continud con buena visién (MAVC
de 1 en AO), PIO de 19 mmHg en OD y 15 mmHg en Ol. La BSA
del OD permanecié dentro de los limites normales, aunque en el
Ol se aprecié progresién del adelgazamiento ocupando el 80-90%
del espesor de la esclera a las 5 horas, con vasos conjuntivales
ingurgitados y resto sin cambios respecto a lo previo. Ante el
adelgazamiento importante y riesgo de perforacion escleral se
decidié intervencién quirdrgica mediante parche con injerto
de esclera y recubrimiento de membrana amniética en Ol por
ausencia de conjuntiva suficiente en la zona irradiada (Figura 2).
A las 24 horas de la cirugfa, se constatd dehiscencia de la mem-

Figura 1. En la imagen de la BSA del Ol se aprecia una zona de adelgazamiento escleral de 5 a 6 horas yuxtalimbar. El haz de luz nos muestra que el adelgazamiento
es importante ocupando el 70-80% del espesor de la esclera, donde se transparenta la Uvea. Se visualiza, ademas, una pequefa ampolla avascular adyacente a la zona
de méaximo adelgazamiento.
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Figura 2. Se visualizan fotografias del postoperatorio inmediato, donde se aprecia el parche de escleray membrana amnidtica de 5 x 5 mm suturado mediante puntos

simples de Ethilon 10-0 en Ol y LDCT.

Figura 3. En la imagen de la BSA del Ol a las 24 horas postcirugia se visualiza a nivel del limbo inferior a las 5-6 horas el injerto escleral bien suturado, aunque sin recu-
brimiento de membrana amnidtica ni conjuntiva y algo de meelting en la zona, ademés de la LDCT cubriendo el 50% del parche escleral.

brana amnidtica (Figura 3), la cual se trato de forma expectante
con pomada prednisona-neomicina cada 8 horas y lubricacion
a demanda; se anadio a la semana, una dehiscencia del injerto
escleral asociado (Figura 4), por lo que se decidié realizar nueva
intervenciéon quirdrgica mediante un nuevo parche de esclera
recubierto por injerto de conjuntiva autoéloga.
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La cirugia consistio en realizar implante de injerto escleral de 4
x 4 mm suturado con puntos simples de Ethilon 10-0 y recubri-
miento de autoinjerto de conjuntiva de la zona superiorde 6 x 5
mm adherida sobre el injerto escleral mediante Tisseel® (adhesivo
tisular de fibrindgeno) y se suturd mediante puntos simples de
Vicryl 6-0, sin ocurrir incidencias (Figura 5).
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Figura 4. A la semana de la cirugfa, se aprecia de nuevo adelgazamiento escleral de 5 a 6 horas yuxtalimbar, aunque quiza algo menor de un 60-70% del espesor de

la esclera.

Figura 5. Se visualizan fotograffas intraoperatorias, donde se puede ver dife-
rentes pasos quirdrgicos vy el resultado final: preparacion del parche de esclera
donante, injerto escleral en la zona adelgazada paralimbar inferior suturado con
6 puntos simples de Ethilon 10-0, preparacion de injerto de conjuntiva superior,
injerto conjuntival autdlogo adherido con Tisseel® al parche escleral y reforzar el
recubrimiento suturando con 4 puntos simples de Vicryl 7-0. Se deja sin LDCT.

Alas 24 horas después de la 22 intervencion, a la exploracion del
segmento anterior del Ol se observo el parche de conjuntiva
normoposicionado cubriendo esclera con buen aspecto estético
sin otros hallazgos de interés (Figura 6). Se pauté Tobramicina y
Dexametasona topica (Tobradex®) cada 2 horas, Pomada predni-
sona-neomicina por las noches y lagrimas artificiales con ectoina
(Visuectoine®) a demanda; ademas de control en una semana.

En las siguientes revisiones (semanal y mensual), la exploracion
oftalmoldgica permanecié sin cambios respecto a la anterior. Se
inicio pauta descendente de Tobradex®, con pomada prednisona-
neomicina por las noches y Visuectoine® a demanda. A los dos
meses de la cirugia de injerto escleral con recubrimiento de
conjuntiva autéloga en el Ol la exploracion fue similar a la previa,
con buen curso evolutivo postoperatorio por lo que se decidid
ajustar tratamiento con lubricacién e hidrocortisona fosfato de
sodio (Softacort®) cada 12 horas, asf como se continué con la LDCT
asociado a la profilaxis antibidtica ya mencionada.

En las sucesivas revisiones, la paciente permanecié asintomatica.
La exploracién oftalmoldgica fue similar a las previas sin apreciarse
nuevos hallazgos de interés, continué con parche de conjuntiva
normoposicionado sin dehiscencia asociada y con aspecto
estético satisfactorio, por lo que se retird LDCT y se continud
con el tratamiento ya pautado con curso clinico normal hasta el
momento actual.

Annals d'Oftalmologia 202432(3):95-102 ||
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Figura 6. £n la imagen de la BSA del Ol a las 24 horas postcirugfa, se observa parche escleral con recubrimiento conjuntival bien posicionado y de buen aspecto, con

una aceptable apariencia estética.

Discusion
Este caso clinico describe nuestra experiencia y los resultados de
un abordaje quirdrgico complejo para tratar la escleromalacia

secundaria a braquiterapia en placas post-melanoma uveal ciliar
como complicacion a largo plazo.

El melanoma ocular representa el 5% de los melanomas' vy el
melanoma uveal de cuerpo ciliar es el segundo subtipo més fre-
cuente y con un prondstico incierto'?. Las metastasis a distancia
son raras en el momento del diagnéstico y ocurren en menos del
5% de los casos**. Nuestra paciente se diagnosticd de melanoma
uveal de cuerpo ciliar, pars plana y retina periférica hace 25 afos
aproximadamente sin metastasis inicialmente ni a largo plazo ni
otras complicaciones asociadas a dicha patologia.

La braquiterapia en placas con el uso de isétopos es el enfoque
terapéutico mas utilizado para el melanoma uveal, con una tasa
de control local en el rango de 88 2 98% en cinco afios'. Alo largo
deltiempo, se han empleado diferentes isdtopos; desde el original
cobalto % (° Co) pasando por el ' Ru (muy utilizado en Europa),
151,192 |y mas recientemente el ' Pd, todos ellos con similares
resultados’. En nuestro caso, se tratd con braquiterapia en placa
con '?| de forma epiescleral durante 7 dias con respuesta com-
pleta al mismoy sin recurrencias posteriores. No se ha demostrado
que la placa de "2 | tenga menor tasa de efectividad o mayores
incidencias de complicaciones en relacion con otros isétopos'®.
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Pese alos buenos resultados, dicha modalidad terapéutica puede
tener diferentes complicaciones como glaucoma neovascular,
0jo seco, hemovitreo, escleromalacia, queratopatia ampollosa,
cataratas, hipotonia, fotofobia y toxicidad retiniana; siendo esta
ultima la mas frecuente'. Algunas de ellas, asociadas entre si por
la gran dosis de radiaciéon®. La escleromalacia relacionada con
tumores estd mal descrita y estd ganando importancia debido
a la creciente popularidad de tratamientos relacionados con el
cancer que preservan los ojos, como la radioterapia y la reseccion
local®”. Esto ocurre debido a que la esclerdtica tiene riesgo inhe-
rente de necrosis y adelgazamiento secundario a condiciones
quirdrgicas, inflamatorias y degenerativas®’#. Naseripour et al® y
Kaliki et al.® describieron la incidencia de la escleromalacia post-
braquiterapia epiescleral en aproximadamente un 1%, la cual se
puede producir tras el tratamiento o a largo plazo y que puede
implicar mayores consecuencias como perforacion escleral (4%)°.
Mientras que GUndUz et al> describié necrosis escleral inducida
por radiacion en el 12% de los casos después de la radioterapia
con placas para el melanoma intraocular que afectaba la region
del cuerpo ciliar. Pese a todo eso, existe escasez de literatura que
indique los limites de la tolerabilidad escleral a los efectos de tales
tratamientos o indicaciones para el refuerzo escleral. Nuestra pa-
ciente presento 3 anos después de la braquiterapia una catarata
intumescente en el mismo ojo tratado, siendo necesario realizar
cirugfa de facoemulsifcacion con implante de lente intraocular
que ocurrid sinincidencias. Ademas, de forma relevante presentd
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escleromalacia 18 afos después de dicho tratamiento asociado a
dolor recurrente junto con un adelgazamiento escleral bastante
significativo. Es llamativo que esta complicacion ocurriese a tan
largo plazo, ya que Barman et al® lo describieron en dos pacientes
que, tras braquiterapia en placa, se hizo clinicamente evidente a
los 3y 8 afios respectivamente y no de forma inmediata tras el
tratamiento, al igual que en el caso de esta paciente presentada
en el caso clinico.

Aunque la mayoria de los casos de escleromalacia no requieren
intervencion quirdrgica, en algunos casos es necesario por los
riesgos comentados previamente®’#, Cldsicamente se ha realizado
mediante parchey se ha probado con diferentes materiales (tejido
como mucosa, cartilago y cadavérico como esclerdtica, pericar-
dio) no siendo ninguno aceptado universalmente como injerto
ideal*”8, siendo el parche de esclera donante el mas empleado
convencionalmente®”?. En nuestro caso, ante el adelgazamiento
escleral se decidid realizar parche de escleradonante de 5x 5 mm
junto con recubrimiento de la propia conjuntiva de la paciente
que al no ser suficiente se hizo con membrana amnidtica, con lo
que tras dicha intervencién la paciente mejord notablemente. En
cambio, Barman et al® analizd 2 casos de escleromalacia secunda-
ria a radioterapia (' Pd) por melanoma uveal varios afios después
del tratamiento inicial y decidi¢ tratarlo con parches de injerto
escleral alogénico que suturd con Ethilon 6-0 y recubrimiento
conjuntival (suturado con Vicryl 7-0); sin cambios en la AV ni en
la exploracién oftalmoldgica.

Existen diferentes variantes en el tratamiento con parche escleral,
por ejemplo, Relimpio-Lépez et al.” emplearon un endoparche
corneoescleral heterélogo sin recubrimiento asociado para no
cortar la conjuntiva y evitar complicacién con el parpadeo en el
postoperatorio inmediato. Sin embargo, los injertos de parche
escleral han sido evaluados criticamente debido a diferentes
complicaciones como retracciéon, adelgazamiento, dehiscencia,
desprendimientoy necrosis de este, asi como por consideraciones
cosméticas’. A la semana de la cirugfa de injerto escleral, nuestra
paciente presentd dehiscencia y desprendimiento del parche
escleral. En los 2 casos de Barman et al, a largo plazo uno de ellos
mostrd signos de retraccion, mientras que otro mostré adelgaza-
miento del injerto. Ningun paciente experimenté infeccion del
injerto, rechazo o recurrencia del tumor. Este articulo concluyd
que el injerto tuvo menos éxito cuando se realizé como un pro-
cedimiento tardio para la escleromalacia inducida por radiacion,

mientras que en los otros pacientes que analizaron cuando el
parche se realizd como parte del tratamiento primario tuvieron
mejores resultados. En nuestro caso, se decidio realizar un nuevo
injerto de parche escleral pese a las desventajas descritas. En esta
nueva intervencion, se decidio reforzar la sujecion de este median-
te puntos simples de sutura ademés de pegamentos bioldgicos
con fibrinégenos, asi como un recubrimiento mayor de la zona
con conjuntiva autéloga, también adherido de la misma forma
descrita. El recubrimiento conjuntival ademés de proporcionar
mayor proteccion y sujecion del injerto escleral, contribuyd sig-
nificativamente a mejorar la apariencia estética con un resultado
final bastante aceptable en comparacidn con las otras técnicas
descritas. Por lo tanto, podria empezar a considerarse mas como
una técnica habitual en casos similares.

A pesar de que el parche de la paciente permanece estable,
en caso de fracaso se pueden plantear opciones terapéuticas
alternativas. En un estudio de 2016, Naseripour et al.? informaron
sobre su experiencia en el uso de injertos de parche corneal con
botones corneales anteriores de tejido donante de queratoplastia
endotelial automatizada Descemet (DSAEK) para reforzar la es-
clerética en casos con necrosis escleral después de radioterapia
con placas para melanoma del cuerpo ciliar; con ventaja de tener
mejor apariencia estética y posibilidad de deteccién temprana si
recurrencias’. Mientras que Relimpio-Lépez etal'’, en un articulo
publicado en 2023, usaron endoinjerto esclerocorneal cosido a
través de la cérnea en un caso de escleromalacia tardia en un
melanoma de cuerpo ciliar por braquiterapia.

Enla actualidad, auin harian falta més estudios para determinar la
efectividad de estas intervenciones, asi como descubrir nuevas
técnicas.

Conclusion

La complejidad en el manejo de las complicaciones a largo plazo
asociadas a la braquiterapia ocular por melanoma uveal, como el
adelgazamiento escleral, ha sido resaltada en nuestro caso clinico.
La escleromalacia secundaria y los desafios en su manejo han sido
abordados de manera exhaustiva en el articulo, subrayando la im-
portancia de una evaluacién integral y un enfoque individualizado
para mejorar los resultados y la calidad de vida de los pacientes.
Se enfatiza la necesidad de estudios futuros y una mayor investi-
gacion para profundizar en el entendimiento de esta condiciony
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desarrollar estrategias de manejo mas efectivas. En este contexto,
el parche escleral con recubrimiento conjuntival emerge como
una técnica prometedora para mejorar la proteccion y sujecion
delinjerto escleral, asf como la apariencia estética, lo que sugiere
que podrfa considerarse mas como una opcion habitual en casos
similares. De esta manera, se resalta la importancia de seguir
explorando nuevas técnicas y enfoques para abordar de manera
Optima estas complicaciones y mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados.
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