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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

México es un pais donde la incidencla de pterigion es muy elevada,
sobre todo en sus costas, En el estado de Sonora, por encontrarse localizado
entre los 26°13' y 32°30' de Iatitud norte y ademas por contar con una gran
extension costerq, la incidencia de pteriglon observada en ia poblacion es
muy importante.

Se han utilizado diferentes tratamientos para el pterigidn, sin embargo
ninguno ha sido satisfactorio ai 100% debido a la recurencia que existe,
ademds de redllzcr diferentes técnicas quirirgicas se llevan a cabo varios
tratamientos complementarios.

Nuestro cuestionamiento es:  3Cudl es el mejor tratamiento para evitar
recidiva, excision del pterigion con autoplastia mds betaterapia o exclsion

simple del pterigion con mitomicina topica?

HIPOTESIS:

En nuestro hospital, el tratamiento del pterigion se lleva a cabo, con
avtoplastia y hemos observado un 6% aproxmadamente de recumencia.
Pensamos que con el tratamiento con mitomicing, el porcentaje de recurrencia

serd menor, ademas existe menos frauma quirdrgico.



Respecto al pardmetro econdmico, en nuestro hospital, se usard la
mitomicina para varios pacientes por lo que el costo es menor para este
tratamiento.

En los dos tratamientos existen efectos colaterales, pero en nuestro
proyecto se utilizaran dosis adecuadas en las que no se conocen hasta la
fecha, complicaciones,

Lo que buscamos es menor recurencia y pienso que el mejor fratamiento

para ello es la excision simple con mitomicina topica.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

DEFINICION:

El pterigién deriva su nombre de la palabra griega pteron que significa
alay fué descrito por Hipdcrates, Galeno y otros!,

El pterigién es un crecimiento fibrovascular de tejido conectivo, cublerto
con epitelio conjuntival, que se locallza en el drea expuesta por la fisura
palpebral, el cual se extiende sobre la superficie corneal a partir del margen
corneoescleral,  La invasidn es de forma triangular con la base hacia la
caruncula y el vértice sobre la cérnead,

Macroscdpicamente el pterigion estd compuesto de una cabezaq, la cual
es la porcién que se encuentra sobre la comea; un cuello que se localiza sobre

el imbo y un cuerpo, que es el pliegue conjuntival que estd sobre la esclera. En



los casos activos y progresivos, la cabeza del pteriglon se rodea de un halo gris-
blanquecino. Sobre su cuello puede advertirse un repllegue superior e inferior,
sitio donde la conjuntiva se desdobla para pasar al imbo y llegar a la cérneq; o
anterior tiene importancia para distinguirlo de los falsos pterigiones con
repliegue ausente y de origen cicatricial. El pterigion en crecimiento muestra
pequefias manchas subepiteliales frente al vértice que son la sefial del futuro
avance del proceso (islas de Fuchs).

Bl pterigién asienta generalmente en la conjuntiva nasal, menos
frecuentemente en la temporal y con relativa frecuencia en ambos lados del
mismo ojo. Curiosamente puede ser muy grande en un ojo y estar ausente o ser
de escaso tamario en el ofrod,

Hay dos tipos de pterigiones:

a). Benigno o estaclonario: Permanece pequeno y cerca del margen
corneoescleral durante afos sin evidencia de progresar.

b). Progresiva: Avanza hacia el centro de la cémea, puede pasar al
area pupllar y eventualmente obstruir toda la vision. Este tipo de pterigiéon es
mas grueso Y vascular, teniendo una marcada fendencia a recurrir después de

su excisidn quirirgica.



ANTECEDENTES HISTORICOS:

La enfermedad fué conocida y descrita desde hace mdas de 3000 afios,
refiéndose en la lteratura que Susruta fué el  primero que intervino
qulrirgicamente un pterigion (1000 afos A.C.). Hipdcrates, Galeno y Celsus
pensaban que comespondia a una especie de pannus. Celsus describid en el
afio 29 D.C. una operacién en la que el pterigidn se separaba de la cérnea
centralmente y iuego se cortaba en su base. Desde Celsus hasta nuestros dias

se han descrito clentos mds de técnicas para extirpar pteriglones 3.

ETIOLOGIA:

Durante el siglo XIX se propusieron infinidad de teorias para expilcar el
origen del pterigldn, entre ellas la que decla que es provocado por una
infeccidn conjuntival crénica (Scarpa 1816), otros lo consideraban secundario
Ulceras corneales limbicas (Arlt 1845, Horner 1875, Sous 1876, Wecker 1868 y
Goldzieher 1878), otros propusieron que el pterigién se derivaba de una
pinglecula (Richter 1804, Fuchs 1892), se le considerd también secundario a una
tfrombosis de las venas conjuntivales (Winther 1866). En ei presente siglo
Mackencie y Poncet invocaron la acclon del polvo y ofros iitantes en el origen
del pteriglon, apoyados por Elliot (1920), Grom (1954), King (1950). Kamel (1954).

Grom (1954) hizo hincapié en la secrecion lagrimal disminuida encontrada

en los pacientes con pterigion. Bear y Dimitry (1944) proponen una deficiencia



de colina y Ascher {1954) a la pelagra como causantes de pterigion.
Disponegoro y Mulock posteriormente creen que la imadiacién secundaria de
rayos infrarrojos desde la superficle de la tiera en el ojo es la causa de pterigion.
En la actuadlidad se sabe que la cérnea absorbe la mayoria de la
radiacién
ultravioleta (UVB) por debajo de los 300nm y también absorbe una cantidad
considerable de radiaclén por encima de ésta longitud. El pterigion es
probablemente la condicldn corneal mas comuin y mas importante que vemos,
asociada a la radiacién UVB. El pterigldn esta asoclado no solo con la
radiacién UVB sino también con la UVA. La radiacion ultravioleta B es una
radiacion que es mas corta que la violeta del espectro visible, esto es, su
longitud de onda esta por debajo de los 400nm. La radlacion entre los 400nm y
los 320nm es llamada UVA o ultravioleta A, y es la que causa el bronceado solar
de la piel. La radiacion UVB se encuentra entre los 290 y 320nm y causa cancer
de la plel, quemaduras de sol dolorosas © con ampoallas y esta particularmente
asociada con la catarata. Por debajo de la radiacion UVB esta la UVC, la cual
es normalmente filtrada por la atmésfera pero la radiacién UVC también puede
ser producida por Idmparas germicidas y durante el trabajo de soldadura. Esta
radiacion UVC en particular causa fotoqueratitis o quemadura solar aguda del

eplitello corneal.



Otros factores asociados aparte de la luz ultravioleta son la desecacion

corneal, el contacto con polvo, calory luz solar !,

EPIDE MIOLOGIA:

Hay una distribucion en todo el mundo de pterigién pero es mas comun
en los paises que son calientes, soleados, secos, polvosos y que se encuentran
entre la latitud de 40° al norte y 40° al sur del Ecuador !,

Los paises con mayor frecuencla de pterigion son los ubicados en el litoral
este del mediterrdneo, noroeste de Africa, zonas oeste y central de Australia, sur
de Estados unidos, México y centroamérica. En México es frecuente en
Guerrero, Oaxacq, Michoacan, Veracurz y Sonora 2

Aungue la prevalencia de la lesion aumenta con la edad, la alta
Incidencia ocumre entre la edad de 20 y 49 afos. La recumrencia es mds
frecuente en adultos jovenes que en individuos viejos. Es mds frecuente en
hombres que en mujeres (2:1), excepto en localldades donde la exposicion al
medlo ambiente es .similcr en ambos sexos. El andiisis del pedigri ha demostrado
familias con un modo de herencia dominante aunque la mayoria de los casos

aparece espordadica .

-



PATOGENIA;

El Or. Taylor hace énfasls en que no tenemos una respuesta final en el
actual mecanismo patogénico del plerigién. Parece ser que ia radiacién UV
dafa o desnaturalza las profeinas en la membrana de Bowman (B) y del
esfroma comeai superficial (§). El tejido dafado actua como un factor
estimulador neovascular e Inicia el crecimiento Intemo de vasos songuineds
(V) y de tejido fibrovascular del limbo adyacente conduciendo a la formacién
de una masa limbal. Una vez que el crecimiento fibrovascular se ha iniciado, el
mismo comienza a elevarse (masa limbal) lo que lleva a una pobre aposicidn
palpebral y a un consecuente adelgazamiento de la pelicula lagrimal (T) con
una mds rapida evaporacién sobre el Grea elevada. Este efecto secundaria
desecado de la pelicula lagimal conduckd a mds imitacién e inflamacién y

puede desencadenar el desamollo del pterigién®




HISTOLOGIA:

El pterigion parte de las sigulentes caracteristicas:

1. Hialinizacién del tejido conectivo subepltelial de la sustancia propia

2. Colecciones lobulares o difusas de material granular eosinofilico y un
aumento en el numero de flbroblastos y otras células.

3. Un aumento entre el espesor y fibras tortuosas que tifien fuertemente
con tincién eldstica Inmediatamente adyacente y debadjo de la regién
hialinizada (material elastético) .

4. Necrosls con areas granulares y hialinizadas que pueden mostrar
eosinofilia o basofilia, \

Clinicamente, la masa recurente aparece como un crecimiento elevado
de cicatriz fibrovascular originandose desde el sitio de la excision. Su precursor
es diferente, este proceso se plensa que no tiene relacién con la iradlaclén
uUltravioleta.  Spencer consldera que el término pterigién recurente es
inaproplado por que el tejido subepltelial no contiene la caracteristica del
tefido conectivo amorfo degenerado de un verdadero pterigion.

Cambios ‘inmunolégicos y bioquimicos acompafian a los cambios
morfolégicos en el pterigion. Las células eplteliales no gobiet del pterigién
sintetizan glucoproteinas mucosas anémalas con reduccién de carbohidratos
diferente a los Identificados en las glucoproteinas mucosas del epitelio

conjuntival normal.



La tincién con inmunofluorescencia de 26 pterigiones revela IgG e IgE en
todos los ejemplos de prueba y ninguno en control de conjuntiva originando la
posibilidad de un reaccion de hipersensibilidad tipo 1 Gell-Coombs en el que los
anfigenos como el polvo y polen, pueden contibuir a la formacién del

pterigion !

CUADROQ CLINICO E HISTORIA NATURAL:

En su estadlo temprano, un pterigidn se origina en la flsura Interpalpebral
como una elevaciéon, masa carnosa en la conjuntiva bulbar cerca del limbo. La
congestidn de los vasos radiales aparecen sobre el pterigién y conjuntiva
adyacente usualmente es un signo de periodo de crecimiento rdpido.  Los
sinfomas de ardor, imitacion, lagimeo y sensacidon de cuerpo extraiio puede
acompanarse de crecimento dei pterigion en la cémea.  El astigmatismo
puede ser inducido con o contra la regla, frecuentemente es ireguiar y puede
conducir a disminucidn de la vison. Se han observado pliegues en Descement y
un astigmatismo hasta de 20 dioptrias en pterigiones de banda central fibrética
densa. Como el vértice se aproxima al eje visual, aparece deslumbramiento,
En casos severos, la formacion de simblefardn puede limitar la motilidad ocular
y resultar en diplopia.

Por razones poco entendidas el crecimiento de un pterigidn puede

detenerse en cualquier estadio durante su evolucidn. Se observa disminucién
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de la elevacién e inyecclon vascular, la lesidn puede permanecer quieta por el
resto de la vida del paclente. Las lesiones estaticas viejas son frecuentemente
asociadas con una linea arcuata de depdsitos de hlerro en la cérnea superficial

inmediatamente central a la cdpsula. (Linea de Stocker).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Un pterigién puede ser clinicamente distinguible de otras condiciones
similares. La pingUecula es una masa amarilla, pequena, elevada, confinada
en el Iimbo y conjuntiva bulbar en la fisura interpalpebral y puede
ocasionalmente inflamarse. La excisidn quirirgica esta raramente indicada,
pero si se hace la lesidon tiende a no recurir.

Oftra alternativa de diagnéstico del pterigion es el pseudopterigidn o una
degeneracién marginal de Termien. El pseudopterigidn es el resultado de la
inflamacién superficial ocular previa desde varias causas como trauma, lesiones
quimicas, conjuntivitls cicatriciales, cirugia o ulceracién corneal periférica. La
falla de organizacion del pseudopterigién en partes reconocibles (cuerpo,
cabezaq, cuello) y su tendencia a ocunir fuera del espacio interpalpebral se
distingue del verdadero pterigion.

Las masa limbales adquirdas mdas comunes en orden de frecuencia son
pterigién, pseudopterigién, paplloma, carcinoma conjuntival de células

ecamosas, melanoma conjuntival y carcinoma sebaceo o pagetoide. Otras



raras lesiones incluyen quiste epitelial, granuloma piogénico, queratoacantoma
etc... Porsu aparienciq, la mayoria de estas lesiones son facimente distinguibles
del pterigion 1.

PROFILAXIS:

Se recomienda el uso de lentes con filtro ultravioleta y evitar la exposicién

alos imitantes del medio ambientes.

IRATAMIENTO:
El fratamiento del pterigién ha sido motivo de preocupaclén y
controversia por los desalentadores resultados por la gran recidiva que existe,
con los diferentes métodos utilizados.
¢ MEDICO: Los sinfomas leves de fotofobia e hiperemia de un pterigion
pequeio puede ser manejado evitando el smog, polvo y otros factores
ambientales. Lubricantes topicos, vasoconstrictores y corticoesteroides no
penetrantes leves, tales como la medrixona al 1%, pueden mejorar los
sintomas cuando son usados cuidadosamente.

¢ QUIRURGICO: El primer reporte del tratamiento quirdrgico del pterigion fué
hace mas de 3000 afios. Las indicaciones para extirpar un pterigion son:

1. Cuando es progresivo el crecimiento, dando lugar a sintomas

2. Cuando interfiere con la visién

3. Cuando limita la motilidad ocular
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4, Cuando es cosméticamente desfigurante
5. Cuando esta contemplada una operaclén mayor en el globo ocular'2

Existen muchas variaciones en las técnicas del tfratamiento quirirgico, a
continuacién se menclionaran algunas de ellas.

1. EXCISION DEL PTERIGION CON ESCLERA DESCUBIERTA: Es uno de los
métodos mds populares, se utiliza para pterigién primario, y consiste en la
exclsion de todos los remanentes del pterigidn, con la consiguiente esclera
descublerta. La exclsidon de una capa superficial del tefldo corneal en el tiempo
de la remoclén del pterigion es recomendada por Castrovieio, enfatzando la
importancla del no adelgazamiento o perforacién de la cérneaq, el describe
una diseccién superficial del tefido fibrovascular comprendiendo el pterigion y
cualguier opacificacion de la cérneq, un reporte reciente describe el uso de
una aguja 23, con el bisel hacia amba como Instrumento cortante para la
diseccién superficial 1.

Existen variaciones en la técnica por Terson, Arlt, Czermak, Amugaq,
Bangerter y Campodonico 2,

2. DESLIZAMIENTO DEL PTERIGION: Se diseca el pterigion y se desvian sus
fibras hacla ariba, abajo o hacia su nacimiento. Entre las teorias tempranas de
la recumencia del pterigidn, fué la idea que la cabeza del pterigidn era la causa

del crecimiento. Desmarres primero reportd la transplantacién de la cabeza del



13

pterigidn desde la cérmea por debajo del borde de la conjuntiva normal
adyacente,

Stocker describe un método de Z-plastia conjuntival para el clere
primario. Una alternativa del tipo de Z-plastia fué descrito por Wilson y Bourne y
consiste de desplazar un colgajo de tejido normal entre el cuerpo del pterigion
y el limbo comeal. No hay datos sobre la recurencia usando éste método pero
los autores argumentan que el tejido normal actia como una barrera para el
nuevo crecimiento del pterigion y preserva la conjuntiva bulbar superior para el
uso de autoplastia conjuntival en cualquler recurrencia. Otras técnicas son las
de McReynolds, Neher, Berens, Locanapp, Callahan, Blaskovics, etc'2

INJERTOS AUTOLOGOS U HOMOLOGOS: Un injerto es usado para casos
severos de pferigidon recumente. El injeto es usado para reemplazar la
conjuntiva excidida que incluye el crecimiento, las desventajas son que la
técnica es mas complicada, la cicatrizaclén es lenta y el resultado cosmético
puede no ser satisfactorio. Los tefidos usados para injertos libres incluyen:
conjuntiva, membrana mucosa, membrana amnidtica, plel y cornea. Entre ellas
la mas comun desde hace 50 afios es el injerto de mucosa bucal 2 Con las
diferentes técnicas de Klein, Wiener, King, Spaeth, Gémez-Mdrquez, Cuevas-
Cancino, etc.

AUTOPLASTIA CONJUNTIVAL: En 1967, Vahram Aratoon en Bagdad, Irak,

publicd un trabajo donde presenta una técnica para tratamiento quirlrgico de
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pterigidon con la transposicidn de un colgajo pediculado de conjuntiva bulbar
superior en el area de excision, reportando Unicamente una recurencla en 150
casos, posteriormente en 1972, el Dr. Edmundo Salazar en Hermosillo, México
inlcié un estudio en el que empleando la misma técnica quirlrgica con
pequefias variantes, mds radiaciones beta, obtuvo una recidiva en los primeros
100 casos, éste trabajo fué presentado como estudio preliminar con 30 casos en
la Junta Anual del New York Eye and Ear Infrmary en Londres Inglaterra
efectuado en 1973. Presentado posteriormente los afios subsecuentes en la
Socledad Mexicana de Oftalmologia. Técnica que en los Ultimos 10 afios ha
evolucionado cortando el pediculo’s,

AUTOPLASTIA POR DESLIZAMIENTO: Técnicas de Picd, Amuga, Bamraquer,
Terson.
o TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS:
Un gran nimero de terapias adjuntas han sido descritas para disminuir el riesgo
de recumrencia después de la remocién quirirgica del pterigion. Cada una tiene
su caracteristica atractiva, pero ninguna es libre de inconvenientes o
desventaja’2,

CAUTERIO: Con el conocimiento que los vasos sanguineos crecen en el
sitio quirirgico contribuyen a la recurrencia de un pterigién, se ha sugerido el
uso del cauterio intraoperatorio particularmente en el limbo, se recomlenda

cauterizar cuidadosamente todos los vasos en el borde de la epiesclera. Rich y
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asoclados creen que el cauterio puede conducir a la formacién cicatriclal
hipertréfica y desallenta su uso intraoperatorio. No hay datos evaluables en su
eficacia .

TERAPIA CON LASSER: Se ha descrito el uso de lasser de argdn, en
pacientes post-operados seleccionados. Se ha reportado que con la técnica
de aplicacion de 50 um de puntos a la fronda neovascular temprana, limitando
el poder de fijaciéon, disminuye el dafio epitelial conjuntival, siendo el rango de
recurencla, desconocido.

Krag y Ehlers usan el excimer lasser para ablaciéon de las iregularidades
en las superficles del barrido escleral después de la excision del pterigion. Ellos
reportaron 22 casos (11 primarios y 11 recumentes) que fueron tratados con un
didmetro de 1.5 mm del tamano del punto y una densidad de energia de
1000/cm2,

El rango de recurrencia fué de 91% (20 casos) en un ano, de los cuales los
autores atribuyeron a la técnica de barido de la esclera, no al fratamiento con
exclmer lasser !,

CORTICOESTEROIDES: Nuevos vasos frecuentemente avisan la recurencia
de un pterigidn. El uso post-operatorio de corticoesteroides inhibe la reaccién
inflamatoria y puede reducir la neovascularizacion del sitio quirdrgico. Algunos

corticosteroides tienen efectos directos antiaangiogénicos en adicion a su
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efecto antinflamatorio, Varios autores han abogado su uso cuatro veces al dia
por dos semanas después de ia curacién del defecto epltelial corneal,

THIO-TEPA (N.N,'N''friethilene-thiofoforamide). Es un agente alquilante
nitrogenado con propledades antimitéticas. Este es un agente radiomimético
que presumiblemente oblitera la proliferacion vascular de las células
endoteliales.

Mo, reporté thio-tepa usado en Japdn simultaneamente con Meacham,
el encontré un 16% de recurrencia en un grupo de paclentes tratados por sélo
dos semanas. Liddy y Morgan lo usaron en 26 ojos, con solo una recurrencla
después de dos aios de seguimiento, en un grupo tratado similarmente de 17
paclentes, también solo hubo una recurencia. Complicaclones con thio-tepa
incluyen hiperemia conjuntival prolongada, initacién, reacciones alérgicas,
comeoesclerils bacteriana y depigmentacién  palpebral  permanente,
especiadmente en pacientes plgmentados oscuros. No se ha reportado
toxicidad sistémica, pero éste tiene efectos colaterales !,

MITOMICINA: Es un agente antineopldsico-antibidtico aislado desde
bacterias fremestres streptomyces caespitosus. En crecimientos celulares rapidos,
éste inhibe la sintesls de DNA, RNA celular y poteinas. Efectos después de la
adminlistracién sistémica incluyen toxicidad de la médula dseq, aungue no se

han detectado efectos renales o hematoldgicos con el uso topico .
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Kunimoto y Mori usaron una concentracion de 0.04% tres veces al dia por
una o dos semanas después de la cirugia, con no recumencias. Un nUmero de
arficulos subsecuentes desde Asia y Norteamerica tienen confirmados sus
buenos resultados con rangos de recurrencia de 2 a 16%.

La motivacién para cambiar a 0.02% y concentraciones mds diluidas han
sido las complicaclones como Ulcera corneal y escleral, uveitls y glaucoma
secundario después del uso de 0.04 mg/ml de mitomicina. Un reporte detallado
de 10 casos con serias complicaciones asociadas con mitomicina C después de
la cirugia de pterigién incluyeron Tritls (ocho paclentes), glaucoma secundario
severo (cuatro pacientes), edema corneal (fres pacientes), corectopia (dos
pacientes), cataratas (dos pacientes), calcificacion escleral (un paciente) y
perforacién corneal (un paciente) ',

RADIACION BETA: La Inhibicidn de las células proliferativas en el lugar de
la excisién puede ser llevada a cabo por beta radiaciéon, que reduce la mitosis
en células endoteliales vasculares de division rdpida. Entre las teraplas adjuntas
tempranas después de la cirugia del pterigidn estuvo el uso de radon por
Burnany Nelll en 1940,

La Infroduccién de aplicadores de estroncio-90 para uso oftalmoldgico
en 1950, es producido por fision de uranio-235 y tiene una vida media de 28
afos. La unidad de radiacidn de dosis aplicada es el equivalente fisico

roentgen orep. Esigual a 1.08 rad, Otra unidad comin es el Gray (100 rad es
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Igual @ un GY). Las aplicaciones varian en didmetro y en el rango de
reparticion de rayos beta de 1000 a 3000 rep/min. Debe tenerse cuidado para
minimizar las aplicaciones sobre el drea del colgajo, es Importante una
proteccidn a la izquierda de la aplicacién para prevenir la radiacién ambiental;
corneq, esclerq, la maxima dosis ocurme dentro de 2 mm del tipo de aplicador.
La eleccidn de la dosis mas alld de 1 mm de profundidad si la dosis de 1800 a
2200 rep, es aplicada a la cabeza del pterigidn, la superficie anterior del
cristalino recibe 70 a 90 rep, mientras que la retina slo de cuatro a ocho rep. Se

han reportado complicaciones en dosls mds altas como la formacién de

catarata, ulceracién escleral, hiperemia conjuntival que persiste por diversos

meses, ofras complicaciones menos frecuentes son la formacidn de simblefaron,
ptosis, atrofia del s, ulceracidbn corneal, corneoescleritls bacteriana y

panendoftalmitis micotica.
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OBJETIVOS:

o Determinar el rango de recidiva del pterigion a través de un estudio
comparativo de dos tratamientos diferentes.

e Redqlizar un estudio para comparar los resultados en un mismo paciente
realizando una técnica en un ojo y otra en el ofro ojo del mismo paciente, lo
cual es dificll por su relativa frecuencia del pterigibn en ambos ojos. En esta
forma tenemos un estudio con los dos procedimientos en un mismo paciente
sujeto a las mismas variables; ambientales, pesonales, etc.

o Determinar cual es el tratamiento adecuado para evitar recidiva de pterigion

en pacientes fratados en el Hospital General del Estado.

JUSTIFICACION:

Identificar el mejor fratamiento para evitar recidiva, en pacientes con
pterigion después de haber realizado la excision, y llevar a cabo los dos
tratamlentos diferentes, ya que nuestra poblacion, tratada en el hospital
general del estado (HGE), es muy frecuente este padecimiento.

Ambos tratamientos producen buenos resultados, sin embargo, queremos
saber cual tiene menor porcentaje de recumencia en nuestros pacientes,
ademas de que realizando los dos tratamientos en un mismo paciente, tendra

las mismas variables de; exposicion al sol, polvo, y otros factores personales.
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DISENO DE ESTUDIO:

TIPO DE INVESTIGACION:

Nuestro estudio, es longitudinal, prospectivo, comparativo y abierto.

GRUPQOS DE ESTUDIO:

* Tamaho de la muestra:  Se frataron 19 pacientes, cada uno de ambos
ojos.

* Criterios de Inclusidn: Todos los pacientes que acudieron a la consulta
de oftalmologia por primera vez y que se les diagnosticéd pterigion invasor
activo en ambos ojos en la regidn nasal, de caracteristicas similares de tamano
y crecimiento y que se presentaron en el periodo comprendido entre Enero de
1994 a Junio de 1995.

* Criterios de exclusion: Paclentes con pterigidon unilateral o pterigion
bilateral no activo, pacientes con pterigion nasal bilateral activo pero que
cursaban con ofra patologia ocular como glaucoma, queratoconjuntivitis,
uveitls y ofras.

* Criterlos de eliminacion: Se eliminaron pacientes que se habian incluido
inicialmente en nuestro estudio, pero que no acudieron a la consulta
subsecuente, a otfros paclentes a los cuales se les realizd excision del pterigion

en un ojo sin permitir el fratamiento del ofro ojo.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS (Anexo 1).

MATERIAL Y METODOS:

Entre Enero de 1994 y Octubre de 1995, se trataron 19 paclentes con
pterigidn nasal primario bilateral que acudieron a la consulta externa de
oftalmologla en el HGE.

Los pacientes fueron revisados y se lleno una hoja de cédula de
recoleccion de datos Incluyendo la ficha de identificacién, factores
demogrdficos, hereditarios, flempo de evolucidn del padecimiento, sintomas,
exploracion oftaimoldgica detallada, anotando el tamafio y localizacién del
pterigion. De cada paciente se obtuvieron fotografias pre y post-operatorias.

El fratamiento de cada ojo, fué escogido al azar, realizdndose en un ojo
excision simple del pterigidn con aplicacién de mitomicina topica, y en el ofro
ojo, excision del pterigion con autoplastia mds betaterapia; en 11 paclentes se
realizd el tratamiento en ambos ojos en el mismo acto quirirgico, en 3
paclentes con una diferencia de 2 meses y los ofros 5 paclentes con una
diferencia de 1,3,4,5 y 6 meses respectivamente.

La técnica de excisidon simple mas mitomicina se realizd de acuerdo a los
sigulentes pasos:.

1. Se le indicd al paciente el uso de cloranfenicol ofteno una gota cada 4

horas, sels dias antes de la cirugia como antibidtico profilactico.
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2. Instilacién tépica de anestesia (tetracaina al 1%)

3. Asepsia y antisepsia de la regién palpebral con isodine

4, Colocaclén de campos estériles y blefarostato

5. Inlgacidn de los fondos de saco con solucién fisloldgica

6. Inyeccidn subconjuntival con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100 000,
colocado debajo de pterigion

7. Queratectomia superficial con bisturi (hoja No. 15) hasta el limbo

8. Diseccion del cuerpo dej pterigion, hasta donde la conjuntiva estuviera
afectada o a 5.5mm del limbo, reseccién de la conjuntiva y cdpsula de tenon

9. Cauterizacion parcial del exceso de vascularizacion

10. Unidn de los mdrgenes inclsionales superior e Inferior por varios puntos
Intemumpidos con vycril 7-0, anclados a eplesciera.

11, La solucién de mitomicina intravenosa fué diluida con agua bidestilada

estéril al 0.02% y refrigerada, usando una gota dos veces al dia por 5 dias.

A los ojos que se les realizd la técnica de ‘exclsién de pterigidon con
autoplastia mds betaterapia, se llevo de acuerdo a los sigulentes pasos:

1. Uso téplco de cloranfenicol ofteno una gota cada 4 horas, 6 dias antes
de la cirugia como antiblético profilactico.

2. Instilacién tépica de anestesia (Tetracaina 1%)

3. Asepsia de la regidn palpebral con isodine
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4, Colocaclén de campos estériles y blefarostato

5. IMgacién de los fondos de saco con soluclon fislologica

6. Inyecclén subconjuntival con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100000
colocada debagjo del pterigidn.

7. Queratectomia superficlal hasta el limbo con bisturi (Hoja No. 15)

8. Diseccidn con tleras West-cott del tejido conjuntival floroso hasta la
region afectadaq, y reseccién de la misma con capsula de Tenon

9. Cauterizaclén parcial del exceso de vascularizaclon

10. Disecclon del colgajo conjuntival pediculado en la regidn bulbar
superlor a tres mm, del imbo rectangular, libre de tenon, del tamafio de la
esclera descublerta,

11. Transposiclion del colgajo conjuntival para cubrir el drea de exclsion

12. Sutura del colgajo conjuntival a los bordes conjuntivaies en el sitio de
la excisidn con vycril 7-0, fijandose también a epiesclera con puntas simples. Se
dejan 2mm de esclera perilimbica descublerta

13. Aplicaclén de betaterapla con aplicador de Estronclo 90, en dosis de
1500 rep por campo en dos campos, un total de 3000 rep durante las primeras

24 horas del post-operatorio.
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Los cuidados que se siguleron en el post-operatorio fueron igual para las
dos técnicas:

* Oclusion ocular por 10 dias

* |Instilaciéon de gotas de neomicina con dexametasona cada 4 horas por
10 dias

* Retiro de sutura a los 8 dias

* Control post-operatorio cada semana en el primer mes y cada mes |os
subsecuentes, con un periodo de seguimiento entre 3 a 20 meses, con toma de
fotografia si existia algun cambio.

La recurencia de cualquier tejido fibrovascular que pasara el limbo
corneoescleral en la cérmea clara en el drea de excision al pterigidn previo,
constituye falla del fratamiento, para lo cual se IndicS fluorometolona y se

tomaron fotografias.
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RESULTADOS:
De los 19 pacientes 11 fueron hombres (58%) y ocho mujeres (42%). El

promedio de edad fué de 43.3 afios (un rango de 18 a 70 anos).

GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION POR SFXO

8 (42%)

11 (58%)

GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD

010a20
B21-30
03140
041-50
B51-80
B61-70
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El indice de ocupacién mayor fué el hogar y lo atribuimos a que incluian
a todas las mujeres del estudio, entre los hombres llama la atencién que

corresponde a ocupacién con mds riesgo ambiental; jornalero y albapil.

. GRAFICA No. 3

INDICE DE OCUPACION

% 8% O JORNALERO
a% ‘ 21% |@ALBARIL
' CJGRANJERO
OHOGAR
WOFICINISTA
WLADRILLERO
QFILARMONICO

% 18%
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El  tlempo de evolucion del padecimiento fué de un rango de é meses
a 20 anos.

GRAFICA No 4.

TIEMPO DE EVOLUCION

16

No. Pacientes
N

0
£ 1 23 46 671014 16 20

ANOS

El tiempo de control post-quirdrgico fué de la siguiente manera: 11 de los
pacientes se operaron los dos ojos en el mismo acto quirdrgico, ocho pacientes
en diferente para lo cual la excision simple con mitomicina fué de 3 a 20 meses

y de 4 a 20 meses para exclsion con autoplastia mds betaterapia.
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La recidiva con excision simpie mds mitomicina fueron 3 paclentes
de Imm y para excision con autoplastia mas betaterapia fué de un paciente
con 3 mm.

GRAFICA No. 5

RECIDIVAS

EIAUT. MAS BETA
TERAPIA

B MITOMICINA

Pacientes

El tempo de aparicion de recldiva fué de 6, 10 y 12 meses para exclsion
simple con mitomicina y de 5 meses con excision con autoplastia mas beta
terapla.

GRAFICA No. 6.

TIEMPO DE APARICION DE
RECIDIVA

DAUT. MAS BETA
TERAPIA

B MITOMICINA

Meses

PACIENTES
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La recidiva con excision simple mdas mitomicina fue de 15.78%. La recidiva
con excisidn con autoplastia mas beta terapia fué de 10.52%.

El tiempo de recurrencia fué mas prolongado para el tratamiento con
mitomicina.

Ninguno de los dos tratamientos presentd complicaciones significativas.

DISCUSION:

Uno de los mayores problemas con la excisidn del pterigion primario es el
olfo pero variable rango de recurrencia, dependiendo en el tipo de terapia y
variacion de acuerdo a la Investigacion.

Gurinder Singh, Wilson, Foster usaron mitomicina en 14 pteriglones
primarios y diez pterigiones recurentes con 0.4 mg./ml. y 18 pterigiones primarios
fueron tratados con gotas de placebo. Tuvieron una recurencia de 2.3% para
el tratamlento con mitomicina y 88.9% para el placebo's,

Hayasaka, Noda, Yamamoto usaron mitomicina al 0.02% en 29 ojos
después de la excision sdlo tuvieron dos recurrencias2,

Mahar. Nwokora en un estudio en 15 ojos realizaron excision simple
teniendo en los primeros sels meses nueve recidivas, y en 17 ojos con excision de
pterigidon y aplicaciéon tépica de mitomicina al 0.04% no encontré recidiva

observando a los pacientes hasta 19 meses después 7.
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Moller, Goder. Con excision de pterigion y aplicacién de mitomicana al
0.2% en 31 odjos, no encontraron recidiva, con un seguimiento hasta de un afo y
medio &,

Simona. Tabatabay. Observaron un 35% de recidiva con excision de
pterigién con autoplastia M,

Philip. Reginald. Ariyasu. Redlizaron un estudio prospectivo de 24
paclentes que recibleron mitomicina C, 23 autoplastia conjuntlival y 17 placebo.
El rango de recurencia para mitomicina y autoplastia conjuntival fue de 38% y
39% respectivamente en un seguimiento de 12.3 y 13.5 meses respectivamente.
El rango de recumencia para el placebo fue significativamente mas alto 88% ¢

En el presente estudio, se trataron 19 pacientes, en un ojo escogido al
azar se intervino con técnica de excision simple con aplicacion de mitomicina y
en el otro ojo excisién con autoplastia mas betaterapia. Con un seguimiento
postoperatorio de 3 a 20 meses, el porcentaje total de recumrencia resultd para
la primera técnica de 15.78% y para la segunda de 10.52%.

Nuestros porcentajes difieren de la literatura como se ha mencionado,
para técnicas utlizadas con mitomicina, nuestros porcentajes son mas altos y
para los reportados por la literatura para la técnica utilizada de excisiéon con
autoplastia mas betaterapia son mas bajas.

La técnica de excision simple con mitomicina ofrece ser una técnica

quirbrgica mas facll, por lo tanto menos tiempo quirdrgico, produce menos dolor



]|

al paciente, y la mitomicina se puede utilizar para varios pacientes y el costo se
reduce Importantemente,

La técnica de exclsidon con autoplastia mas betaterapia presenta las
sigulentes ventadjas; la conjuntiva que se usa debdjo del parpado superior estd
mejor protegida y es mas probable que se encuentre en condiciones
adecuadas, actuando como una barera que evita las recurencias su
limitacién es la disponibilidad de conjuntiva bulbar superior sana, requlere de
clerta destreza por parte del clrujano, mas tlempo quirdrgico, el dolor y edema
post-operatorio es mayor, La aplicacidon de betaterapia requiere la
disponibilidad de un aplicador de Stronclo 20 lo cual no estd disponible en
todos los lugares, ademds de que en pteriglones muy invasivos no logra llegar a

limitar la proliferacion vascular.
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CONCLUSIONES:

o Este estudio indica que el procedimiento terapéutico para el tratamiento de
pterigién primario, para evitar recidiva con la técnica de excision con
autoplastia mas betaterapia ofrece menor incidencla de recidiva.

o Es importante hacer notar que los porcentajes pueden cambiar por valores
fidedignos, si el seguimiento post-operatorio es por mas tiempo y con

mayornimero de paclentes.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Fecha de primera vez:
Edad: No de Expediente:
Sexo: Ocupacién:
Direccion: Teléfono:

Antecedentes heredofamiliares:

Tiempo de evolucion del padecimiento:
Sinftomas:

Agudeza visual: 0.D.
(ONR

Caracteristicas del pterigion:

Otros hallazgos a la exploracién ocular:
Tonomelria: O.D.
Q..
Fecha de cirugia de la excision simple con mitomicina:
Fecha de cirugla de excision con autoplastia mas betaterapia:

Cosméfica y confort post-quirirgico: - 0D,
(OX

Agudeza visual post-quirirgica: O.D.
O..

Caracteristicas de recidiva si existe:
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