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AMETROPIA INDUCIDA POR PTERIGION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. El pterigién invasor puede producir incapacidad visual en el ojo afectado ?

2. El pterigién puede producir modificaciones en la curvatura corneal a tal gra-
do de presentar ametropia significativa 7.

3. Los cambios que puedan presentarse en esta patologia pueqen relacionar-

se con el grade de invasion de la cérmea ?

HIPOTESIS:

1. El pterigién invasor creemos que puede producir defecto de refraccidn clini-
camente significativo que pueden ser reversibies ya sea parcial o totalmen-
te, realizando la excision quirurgica del mismo.

2. Pensamos que puede conocerse y medir los cambios refractivos y de la
curvatura corneal, ain con invasién al centro de la cérnea 6 eje visual pre-
viamente y después de la excisidn quirdrgica del mismo, con los sistemas
de medicién basices con los que cuenta ésta Institucion.

3. Un mayer grado de invasion del pterigidn sobre la superficie corneai, puede
modificar importantemente la curvatura de la misma, gue las minimamente

invasivas 6 visceversa,




INTRODUCCION

El pterigion se deriva de la palabra griega pterygos que significa ala peque-
Aa y que ha sido reconocida y se ha descrito de la misma desde hace 3000
afos, por Hipdcrates, Galeno y otros. (1)

El pterigion es un crecimiento fibrovascular de tejido conectivo cubierto con
epitelio conjuntival, localizado en el drea de la fisura palpebral se extiende so-
bre la superficie corneal a partir del limbo esclerocorneal. Siempre es precedi-
da por una pinguecula. La cérnea muestra destruccién de la capa de Bowman
por crecimiento fibrovascular interno y frecuentes cambios inflamatorios mode-

rados. El astigmatismo contra la regla, a menudo se asocia con pterigion. La

prevalencia se incrementa con la proximidad al ecuador terrestre. La exposi-
cion actinica ( rayos ultravioleta) es el principal factor para su desarroilo, asi
como otros que juegan un papel importante en |a etiologia como son: ojo seco,
viento, polvo y otros irritantes ambientales.

Las indicaciones para realizar la excision quirtirgica del pterigion son: cos -
mesis, irritacion extrema, defecto refractive, y cuando se vé amenazado el eje
visual; la cirugia no debe llevarse a cabo casualmente. (2)

La prevalencia de casos relacionados con pterigién es elevada en paises

con clima caliente, seco, scleado y polvoso; Aumenta con la edad,es frecuente
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entre 20 y 49 afios de edad y su recurrencia en mas frecuente en adultos jo -
venes, afecta mas a hombres que a mujeres.(3). En el Hospital General del
Estado de Sonora se han realizado investigaciones con diferentes técnicas
complementarias a la excision quirlirgica del pterigién como Excisién Sim -
ple mas instilacion de Mitomicina C y Excision de pterigion con colocacién de
autoinjerto conjuntival pediculado y aplicacion de betaterapia reduciendo el
indice de recurrencia ,asimismo con técnica de Excision y autoplastia dismi-
nuye a un 6%.(4).

La_ CORNEA es un tejido transparente, avascular, que se asemeja a una
caratula de un reloj, tiene forma convexo - céncava con un poder diéptrico de
43.0 D en promedio, y su diametro aproximado es de 13.5 mm horizontalmen-
te y 12 mm verticalmente, con un grosor central de 0.5 mmy se incrementa -
hasta la periferia a 0.7 mm cerca del limbo esclerocorneal. Es plana en la su-
perficie del area central 6 eje visual (Asférica). El area maxima de curvatura de
la carnea se define como el apex corneal el cual tiene aproximadamente 4 mm
de diametro. El radio de curvatura del apex es usualmente encontrada entre
7.5 mm.y 7.9 mm, en los meridianos anterior y posterior (2, 3).

La ESQUIASCOPIA, es un método de exploracién 6 examen de refraccidn

cbjetiva por Oftalmoscopia y observacién de los movimientos de la luz y su -

sombra en la pupila asi como su comportamiento y desplazamientos relacio -
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cionado con el estado de refraccion del ojo observado. Se proyecta un haz
de luz mediante un espejo sobre la pupila del ojo observado, y se sigue la
direccion de su eje visual, al girar el espejo aparece una sombra en semiluna
que se encuentra con la inclinacidn def espejo esquiascépico y cubriendo to-
talmente el area pupilar. A la porcién 6 circulo iluminado, los anglosajones lo
denominan REFLEJO. El haz de luz sale en forma de rectangulo 6 hendidura
como banda y se desplaza en los meridianos principales para ser reflejada
en la superficie retiniana. La sombra que aparece directa con el movimi-
ento es neutralizada con la interposicion de un lente positivo, y la sombra
contraria al movimiento del haz de luz es corregida y neutralizada con un
lente negativo. La franja de luz puede ser girada a 90 y 180 grados. Tam -
bién se le conoce en los paises angloamericanos como RETINOSCOPIA
perc que es impropio, segun Marquez.(5).

La QUERATOMETRIA es un meétodo utilizado para la medicion de la cur-
vatura corneal anterior y central;Con el Queratometro se determina los radios
de curvatura de los meridianos principales ,evaluandose ya sea en escala
milimétrica 6 su conversion en poder diéptrico. Hay varios sistemas para
medicion de la curvatura corneal y el Oftalmémetro de Helmholtz que fué
mejorado por Javal y Schiotz a fines del siglo XIX, son los mas usados.

La AMETROPIA, también conocida como defectos 6 errores de refraccién




Javal-Schiétz Ophthaimometer
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La ametropia axial, es cuando la longitud del ojo es anormal, teniendo en
cuenta que el eje anteroposterior del ojo mide normalmente 24 mm.Asimis-
mo en la Micpa es larga y en la Hipermetropia es corta (i 0jo pequefio. La
Ametropia Refractiva, el poder del ojo es anormal, en el Miope es excesiva
y en el Hipermétrope es inadecuada y con una longitud axial normal. En la
Miopia el foco de la imagen se encuentra delante de la retina y en la Hiper-
metropia el foco se encuentra por detras de la misma.

El Astigmatismo es cuando el foco de las imagenes es diferente en los
meridianos principales ya que se encuentra afectada la curvatura de la cor-
nea y es mas toroidal que esférica, por lo que el poder de refraccidn no es
el mismo en sus meridianos principales. El Astigmatismo lrregular se carac-
teriza por alteraciones en la superficie corneal anterior ¢ en su espesor que
es dificilmente corregido con lentes cilindricos U otros medios épticos. El
Astigmatismo Regular se corrige con lentes cilindricos, y se clasifica en:

a) Astigmatismo con la regla, donde el meridiano vertical es mas curve y

un cilindro corrector positivo se localiza en 6 cerca del eje de 90 grados.

b) Astigmatismo conira la Regla, un cilindro positivo corrector es localizado

en 6 cerca del eje de los 180 grados y la curvatura del meridiano hori -

zontal es mas elevado .(4,5) (ver figura).
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El eje de un pterigién es horizontal y usualmente en angulo recto al eje
del cilindro positivo requerido para producir emetropia y el primero que lo se-
Aalé fué Stocker. El eje del cilindro positivo requerido es usual pero de nin-
gun modo invariablemente entre 75 y 90 grados en el ojo.

En pterigiones pequefios no hay astigmatismo, pero en pterigiones de
aproximadamente 2 a 3 mm de invasion se presenta un astigmatismo de 0.50
a 1.00 diqptrias. En un pterigiéon muy fibrosado y antiguo que invadio el area
pupilar en un hombre de 70 afos, presentd 7 dioptrias de astigmatismo verti-
ca, pero esto fué excepcional. Este paciente tuvo una agudeza visual subnor-
mal de 20/200 que no mejord con la excisién quirtrgica por ia cicatriz resul-
tante. Después de la excisidn, el meridiano horizontal usualmente llega a ser
mas curvo debido a la relajacion de la tensién . La mayoria de la variacio-
nes en las lecturas queratométricas y la refracciéon es menos de 0.5 diopfrias.

Amsler demostré con fotografias corneales del Disco de Placido, el astig-
matismo producido por el pterigion y su reducccion despues de la excision
quirargica. (1).

La utilizacidn del Queratédmetro es limitado, ya que sélo puede tomarse
lectura en un diametro central de la cérnea de 3 mm, y se dificulta en el astig-
matismo irregular imposibilitando su estudio. En la actualidad y en los paises

desarrollados se cuenta actualmente con otro método de estudio de la super-
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cie anterior de la cérnea en su totalidad, y es un sistema llamado Topografia
Corneal Computarizada puede determinar el poder esférico,astigmatismo y la
irregularidad topografica de la cdrnea pero su costo es alto.(7). En resimenes
sustraidos del sistema INTERNET encontramos estudios de investigacicn si-
lares al nuestro de diferentes paises, que a continuacién son referidos:

AVISAR y colaboradores(1994) estudiaron 28 pacientes con lecturas que-
ratométricas antes y 4 meses después de la excision quirurgica del pterigion
mas aplicacién de Thiotepa y no encontraron modificaciones en la curvatura
corneal, ademas de referir que nunca ha sido publicado alguna investigacion
semejante.(8). WALLAND y colaboradores(1994) dicen que &l pterigion produ-
ce cambios topograficos en la cérnea y por lo tanto disminucion de la agudeza
visual, mostrando un caso con astigmatismo de 15 dioptrias a la mirada lateral.
(9). TOMIDOKOROQ vy colaboraderes (1995) en su investigacién en corneas
humanas con pterigién invasor , encontraron que con apex de 2 mm. hacia la
cornea central producia astigmatismo irregular con nivel alto y que al ser
removido se normalizd a una cantidad de astigmatismo regular.(10). SMITH
y colaboradores presentaron un caso con pterigién grande complicado con
astigmatismo irregular y opacidad central , la excisién quirtrgica mejord el
astigmatismo irregular pero la visién central es afectada y corregida con un
lente de contacto gas permeable , previamente estudiado con topégrafo

corneal computarizado. (11).
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WALKOW y colaboradores(1996 ) considera a un Astigmatismo Inducido
antes de la excision quirdrgica del pterigion y Astigmatismo Absoluto a la
resultante después de la operacion.(12). HIRST (1294) refiere que el indicio
de recurrencia del pterigion mas temprana es alrededor de los 120 dias, lo
que permite estudiar al paciente en un lapso mas corto de los cambios

refractivos y queratométricos después de |la operacian. (13).

PTERIGION NASAL INVASOR




OBJETIVOS:

1.- Determinar veridicamente si el pterigidn invasor puede causar

iIncapacidad visual importante.

11

2.- Conocer los cambios que puedan presentarse en la curvatura corneal

y su repercusion en la refraccién dei paciente después de realizar

la excisidn quirtrgica del pterigion.

3.- Determinar si los sistemas de medicion de la curvatura corneal con

que cuenta el Hospital General del Estado son o suficientemente

confiables para determinar dichos cambios.

4.- Determinar si mejora la calidad visual y de vida del paciente, después

de realizar la excision quirdrgica del pterigion.
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JUSTIFICACION:

El pterigion es una patologia con una elevada incidencia en nuestro pais,
asi como en el Estado de Soncra y representa una de las primeras causas
por motivo de consuita en el servicio de Oftaimologia del Hospital General
del Estado de Sonora, teniendo en cuenta que los factores ambientales en
ésta regién favorece ia aparicién de dicha patologia ocular.

Actuaimente las técnicas de manejo quirtrgico y complementarias del pte-
rigion han reducido los costos tanto para la institucion como para el paciente,
tratando de disminuir el indice de recurrencia, pero que no han sido satisfac-
toriamente favorables al cien por ciento.

Hemos notado en nuestro Servicio de Oftalmologia, durante Ia revisién cli-
nica de pacientes con Defecto de Refraccion asociado con pterigion previa -
mente corregido con lentes graduados y por astigmatismo ipsilateral, los -
cuales han abandonado su uso por mejoria después de la excision quirdrgica
de la degeneracion fibrovascuiar.

El uso de aparatos de medicion de la curvatura corneal cémo es el Quera-
tometro (Oftalmémetro) es limitado a una pequefia area central de 3 mm. de
diametro, confiable en ciertos casos, excepto en astigmatismo irregular. Pero
un estudio actualizado y fidedigno es {a Topografia Corneal Computarizada

que revela pardmetros tanto cualitativos como cuantitativos de la superficie -
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corneal en su diametro total, pero imposible de adquirir por su alto costo ( U.S.
25,000 ), quedando como alternativa el uso de un Queratémetro (Oftalméme -
tro ) manual como es el tipo JAVAL - SCHIOTZ, que fué el mas comunmente
usado por los oftalmélogos.

Una de las metas del Hospital General del Estado, es brindar Salud y mejo-
rar la calidad de vida de sus pacientes que acuden para su atencién médica, y
en el Servicio de Oftalmologia tratamos de Rehabilitarlos visualmente, reduci-
endo costos de atencidn tanto para la institucion como para el paciente con -
una doble meta en relacidén al manejo del pterigién invasor, una es eliminar el
factor determinante de las molestias que aquejan al paciente, mediante la exci-
sion quirlrgica y aplicacién de injerto conjuntival (Barrera ) para evitar la recidi-
vas, y otra conocer y mejorar sus condiciones visuales y refractivas de pacien-

te después de la operacién y asimismo brindar un bienestar Bio-psico-social.
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DISENO DEL ESTUDIO:

A.- TIPO DE INVESTIGACION:
Nuestro estudio es Cbservacional, Prospectivo y Abierto.

B.- GRUPOS DE ESTUDIO:
TAMANO DE LA MUESTRA: Se estudiaron 18 ojos en 18 pacientes, en
edades comprendidas entre 21 y 70 afios de edad.
CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyeron a pacientes que acudieron
por primera vez al servicio de oftalmologia, con pterigidn invasor ya sea
nasal, temporal 6 aberrante con grado variable de invasion y con medios
opticos clares. ;
CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron a pacientes que cursaban - -
con patologia ocular agregada como: Glaucoma, Queratoconjuntivitis, -
Uveitis y todas aquelias que alteren la integridad de la cérnea como Ci-
catricez , Ojo seco, distrofias, queratopatia puntiforme y las que opacan
los medios dpticos como: Catarata, leucoma,Hemocrragia vitrea ,etc.
CRITERIOS DE ELIMINACION: Aguellos pacientes que no acudieron a
revisiones y mediciones subsecuentes tanto de la agudeza visual, lecturas
queratométricas y refractivas,los que no llevaron su tratamiento médico
posquirtrgico regularmente y aquellos con inseguridad para acudir a las

revisiones medicas 06 de llevar un tratamiento adecuadamente.
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MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 18 ojos en 18 pacientes,entre el mes de Junio a Septiembre
de 1997, y que acudieron a la consulta externa de oftaimologia en el Hospital
General del Estado de Sonora, con previa autorizacion de los mismos:Fueron
revisados y lienado una hoja de cédula de recoleccion de datos que incluye
ficha de identificacion y aspectos clinicos relacionados con el pterigion inva-
sor, asf como anotacion de lecturas tanto de agudeza visual, refractivas v
queratometricas del ojo afectado; 6 dias previos a la operacion, son premedi-
cados por 6 dias con cloramfenicol oftalmico en gotas a razén de 1 gota cada
4 horas en el ojo afectado; luego se realizd Excisién del Pterigién y coloca -
cion de injerto conjuntival pediculado ya que todos son primarios y realizacion
de nuevas lecturas anteriormente descritas después de la operacion.
MATERIALES:

A) Proyector de Optotipos (American Optical Corporation ) con Cartas de Sne-
llen, anillos de Landolt y "E" de Phluger.

B) Foréptero (American Optical Corporation ) que cuenta con lente retinos-
copico para neutralizar la distancia de trabajo ( +1.50 D ),sin cicloplejia
medicamentosa.

C) Retinoscopio (Welch- Allyn ) con banda de halégeno portatil, se realiza

frente al sujeto a una distancia aproximada de 66 cm. del observador y




16
el sujeto.

D) Oftalmémetro (Queratometro ) de JAVAL- SCHIOTZ ( Haag- Streit AG ). con
sistema de tamafio de imagen constante y tamafio de objeto variable, valora
los dos meridianos principales con rotacion de sistema sobre su eje de 90 a
180 grados, su escala de medicion es en dioptrias de poder y puede realizar-
se su conversién equivaiente en radio de curvatura en mm.

E) Lampara de Hendidura tipo Haag- Streit 900 ,que cuenta con ajustador de -
medicion de longitud de banda 6 hendidura y rotacién de la misma a 90 gra-
dos para medicion horizontal del tamafc de la cabeza del pterigién, con refe-
rencia al limbo esclerocorneal.

F} Oclusor manual con agujero estenopeico (sin marca ).

Las lecturas de agudeza visual, queratométricas y de refraccion se llevaran a
cabo 6 dias previos a la operacion y posteriormente a los 10, 20 y 30 dias des -
pués de la cirugia.

El procedimiento quirdrgico para la excisién del pterigion y autoplastia se
realizé de la sig.manera:

1.- Instilacidn tépica de anestesia (tetracaina al 1% ).

2.- Asepsia y antisepsia de region palpebral con isodine espuma y sol. fisioldgica

3.- Colocacién de campos estériles y blefarostato.

4.- Irrigacion de fondos de saco conjuntivales con sol. fisiolégica.




17

3.- Inyeccion subconjuntival en el cuerpo del pterigién con Lidocaina al 2% con
epinefrina al 1:100,000 .

6.- Queratectomia Superficial hasta el limbo con bisturi (Hoja num. 15).

7.~ Se diseca tejido subconjuntival fibroso con tijeras WEST- COTT hasta la regién
afectada y reseccion de la misma con capsula de tenon.

8.- Discreta cauterizacién de vasos episclerales.

9.- Se diseca colgajo conjuntival pediculado de region bulbar superior a 3 mm del
limbo y rectangular, libre de tendn del tamafce de la esclera descubierta .

10.-Al transponer el colgajo en el area de la excision se sutura a los bordes supe-
riores junto con la conjuntiva remanente con puntos simples a episclera con -
vicryl 7-0 , y afronte conjuntivo- conjuntival inferior y medial cerca de ia
caruncula.

11.-Se deja 2 mm. de esclera perilimbica descubierta .

12.-Se aplica Esteroide tépico y colocacion de parche ocular con gasas y fijacién
con micropore.
Los cuidados posoperatorios fueron los siguientes:

A) Oclusién ocular por 10 dias.

B) Instilacién de gotas de polimixina- Dexametasona ( 1 gota cada 4 horas por 10

dias) comoantibidtico tépico e inhibidor de la formacién de neovasos.
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C) Retiro de suturas a los 7 dias del posoperatorio.

D) Control posoperatorio cada 10 dias durante un 1 mes para anotar anali -
zar las lecturas queratométricas y refractivas con una evaluacion final de
los 30 dias del posoperatorio.

La Excision central del pterigion puede alterar las lecturas queratométri -

cas por las irregularidad en el centro de la cornea ya que la medicion es de

3 mm. de diametro central en el apex.




RESULTADOS:

DISTRIBUCION POR SEXO

Estadisticamente cabe mencionar, que ia mayoria de los pacientes que
fueron atendidos en nuestro estudio de investigacién fueron del sexo mas-

culino con un 56% ( 10 hombres ) contra un 44% del sexo femenino ( 8 mu-

10
jeres ), 56.0%

44.0%

DISTRIBUCION POR EDAD

Se establecid que la edad que mas afectaba ésta patologia oscilaba entre

los 31 afios de edad, con un rango entre 21 a los 70 afios de edad, y un
promedio de edad de 43.8 afos.

3140
27.8% 21-30

61-70

11.1%
41.50

16.7%

5160
22.2%




RESULTADOS:

OCUPACION

Se encontrd en el indice de ocupacién, que fueron la mayoria tanto las -
personas dedicadas en las labores del campo (Jornaiere) con mayor tiempo

de expaosicion actinica, como las ama de casa (Hogar) alcanzandao una pro-

porcion de 38.9% y 33.3% respectivamente.

JORNALERC
38.9%

1B.3%

GRADO DE INVASION

Analizando el grado de invasién del pterigién encontramos que predominan
aquellos que alcanzan a rebasar de 2.1 a 3.0 mm. del limbo esclerocornea
asimismo un porcentaje casi nivelado presenta invasién de 3.1 a 4.0 mm.
hacia la comea con 7 y 6 pacientes respectivamente, y en nimere menor

con menocs de 2.0 mm de invasion y de 4.1 a 5.0 mm

M Series 1

oM-HZm—OX>» T

1.1-2.0 21-3.0 3.14.0 4.1-5.0 mm.
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RESULTADOS:

SINTOMAS

Los sintomas predominantes que refirieron los pacientes previamente
estudiados fueron OJO ROJO (100%), asi como VISION BORROSA (55%)
y PRURITO (33%) siendo los més relacionados con pterigién invasor , y

algunos casos se acompafiaron de componente alérgico.

EOJO ROJO

#V. BORROSA
EIDOLOR
EPRURITO
OLAGRIMEO

08S. CUERPO EXT.

SIGNOS

Los signos mas comunes registrados en nuestro estudio

deinvestigacion fueron HIPEREMIA (18 pacientes) y QUEMOSIS

(10 pacientes).
20
15
EHIPEREMIA
10 BQUEMOSIS
BASECRECION




EVALUACION QUERATOMETR

CA

0JO INVASION | QM-PREOP | QM-Posop | QMRESUL-
PACIENTE | AFECTADO (mm) HIV HIV iy

1 oD 35 44.12/44.00 | 44.62/4450 | +0.50/+0.50
2 oD 4 43254375 | 437514412 | +0.50/+0.63
3 ol 36 45.50/45.00 | 46.004550 | +0.50/+0.50
4 ol 2.8 41.62/43.00 | 421214275 | +0.50/-025
5 ol 17 46.2546.25 | 46.87/4625 | +0.62/00
6 ol 25 41.75/4012 | 42254012 | +0.50/00
7 oD 35 42874525 | 432514550 | +0.38/+0.25
8 oD 48 43124325 | 44.50144.75 | +1.38/+1.50
9 ol 33 44754512 | 46.00M46.12 | +1.25/+1.00
10 oD 2.1 43.87/4387 | 44.50/44.12 | +0.63/+0.25
11 oD 3 46.00142.12 | 46.87/4200 | +0.87/-0.12
12 ol 25 44.00/4562 | 43874562 | -0.13/00
13 oD 2.1 4300/43.00 | 435014300 | +0.50/00
14 oD 3.5 422514250 | 430004312 | +0.751+0.62
15 ol 3 435014450 | 44.12/4462 | +0.62/+0.12
16 ol 42 42.00/42.00 | 43.00/4312 | +1.00/+1.12
17 oD 48 435014325 | 43504325 | 00/00
18 oo 2 442654500 | 44754512 | +0.50/+0.12




PACIENTE 0OJO

10
11
12
13
14
15
16
17

18

oD
oD
Ol
Ol
Ol
Ol
oD
oD
Ol
oD
oD
Ol
oD
oD
Ol
Ol
oD
oD

RESULTADOS

AV.
INICAL

s.clce.

0.5/1.0
0.4/1.0
0.5/0.8
0.6/0.8
0.8/1.0
0.6/1.0
0.5/0.8
0.6/1.0
0.5/1.0
1.0/ -
0.1/0.6
0.6/1.0
0.8/1.0
0.6/1.0
0.8/1.0
0.6/0.8
0.80/nm

0.5/0.8

AV.
FINAL

s.c./c.c.

1.0/ -
0.8/1.0
0.6/0.8
0.6/0.8
0.6/1.0
06/1.0
0.5/0.8
1.0/ -
0.6/1.0
1.0/ -
0.05/0.6
0.6/1.0
0.8/1.0
1.0/ -
1.0/ -
0.8/ -
1.0/ -

08/-

REFRACCION

+1.00-0.50 X0

REFRACCION
INICIAL FINAL
+1.00-025X0 +0.50
+1.25 +0.75
+250-050X0 +2.00
+1.50-1.25X 0 +1.00-.00 X 0
-0.25 -0.75 X 90
+0.25-1.25X90 -1.50 X 90
+0.75-1.75X0 +050-1.75X0
+1.50-150X0 +0.25-025X0
+1.75-050X0 +0.50-1.00X0
+0.75 NEUTRO
-6.25-4.00 X80 -7.00-4.00X 90
-1.50X 0 -1.50 X0
+0.50 +0.50 -0.25 X 90
+0.75 NEUTRO
+0.50-025X0 -050X0
+1.25 +0.25
NEUTRO NEUTRO
+0.50




ESCALA VISUAL

( EQUIVALENCIA EN DECIMALES )

AGUDEZA VISUAL DECIMALES
20/ 20 1.00
20/ 25 0.80
20/ 30 0.66
20/ 40 ’0.50
20/ 50 0.40
20/ 60 0.33
20/ 70 0.28
20/ 80 0.25
20/ 100 0.20
20/ 200 0.10

20/ 400 ~ 0.05
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Haciendo analisis de los datos obtenidos en la agudeza visual notamos que soélo
6 pacientes presentaron normalidad de 1.0 (20/20) sin correccién en la evaluacién-

final a los 30 dias después de la cirugia, a pesar de los cambios obtenidos que-
ratométricamente con variaciones entre +0.25 a +0.75 D y en un grado de invasién
del pterigion entre 2.1 y 3.5 mm, sélo un paciente demostré que teniendo 4.8 mm de
invasion hacia cérnea no presentd cambios en la curvatura después de la cirugia, y
dos pacientes con invasion de 4.8 y 3.3 mm. respectivamente presentaron elevacion
casi simetrica de los meridianos principales notando asi que hubo aplanamiento
corneal previo a la cirugia; Los 12 pacientes restantes presentaron visién subnormal
y mejoraron de 2 a 4 décimas de visién y con un rango de invasion quevande 1.7 a
4.8 mm. hacia la cérnea y que significativamente afecta en mayor proporcion al
meridiano horizontal con variaciones que van de +0.50a + 1.38 D y que concuerda
con los cambios refractivos al inicio y al final..

Se revisaron las modificaciones finales del meridiano vertical de cada paciente
después de la cirugia y como hallazgo podemos agregar que hubo cambios en 13
pacientes que van de +0.12 a +1.12 D. que se corroboraron con el estado refracti -
vo actual de los pacientes.

Se traté de relacionar los cambios queratométricos importantes en pacientes que
presentaron proceso inflamatorios en ef pterigién invasor, pero no fueron relevan-
tes en este estudio.

Basado en los parametros de medicion ya referidos, la mayoria de los pacien -

tes que suman 10 obtuvieron mejoria visual después de la operacion.
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DISCUSION:

El pterigion invasor se ha vuelto un problema importante de Salud e incapa-
cidad visual para los habitantes de ésta regién de Sonora que la padecen to -
mando en cuenta tanto la sintomatologia como perturbacién visual que genera,
y que en el estudio de investigacion se encontraron variaciones queratometri-
cas principalmente no concordantes con el grado de invasién obtenida por las
lecturas periddicas a los pacientes estudiados.

Recordando los resimenes obtenidos en el sistema INTERNET cabe mencio-
nar que AVISAR en 1994 el cual no encontré modificaciones en las lecturas
queratométricas en 28 pacientes antes y 4 meses después de la excision qui-
rargica del pterigion, no concuerda con los resultados obtenidos en ésta inves-
tigacion (8).

Recordando que en 1995, TOMIDOKORO y col. mediante el uso de! topé-
grafo corneal demostraron en cérneas humanas que el pterigion puede
producir astigmatismo irregulary atin con invasion corneal de 2 mm., pero
ninguno de nuestros pacientes mostro astigmatismo irregular. WALKOW y col.
(1996 ) considera al Astigmatismo Inducido antes de la cirugia y Astigmatismo
Absoluto después de la operacién, lo cual tomamos como referencia para
nuestro estudio.

Nuestra investigacion difiere de lo reportado por AVISAR ya que si encon-

tramos modificaciones importantes en las lecturas queratométricas y pueden
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ser estudiados con elementos basicos en oftalmologia como el queratometro de
JAVAL- SCHIOTZ que fué el mas idéneo y seguro en nuestra investigacién y no
tuvimos problemas técnicos ya que ninguno de los pacientes investigados pre -
sentd astigmatismo irregular que alterara el desarrollo de la investigacion.

Los casos individualizados que mostraron en las lecturas tardias de Refra -
ccion y queratométricas cambios en la curvatura horizontal que concuerdan con
un astigmatismo contra la regla.

En nuestro estudio no hubo relevancia de las modificaciones en la curvatura
corneal en pacientes con pterigion invasor y que presentaban signos de inflama-
cion de aquellos con el mismo grado de invasién sin quemosis.

Se seguirdn obteniendo elementos mas complejos a un futuro en acorde a la
vanguardia de la tecnologia como en el caso del Topégrafo corneal para sstudio
cualitativo y cuantitativo de los defectos de la curvatura corneal.Pero sigue vigen-
te también la utilizacién del Disco de Placido del cual se necesita preparacion
técnica para su uso e interpretacién.

Es importante hacer notar que nuestro estudio de investigacion puede ser re -
producible a largo plazo considerando las variaciones ya obtenidas y en los para-

metros ya descritos y con un mayor ndmero de pacientes.
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CONCLUSIONES:

* En ésta investigacion demostramos que puede mejorar 6 normalizar la
agudeza visual asi como su estado refractivo de un paciente después de
excision quirurgica del pterigion, notando los resuitados en un lapso de
30 dias del posoperatorio.

* Hay casos individualizados donde una mayor invasién del pterigion pro-
duce aplanamiento corneal y por consecuencia Hipermetropia y en otros
donde se involucra el meridiano horizontal se produce un Astigmatismo
contra la Regla que pueden corregirse con lentes de gafas a pesar de ser
portador de un pterigion invasor, por lo tanto el 88% de los pacientes estu-
diados (16 pacientes) presentaron ametropia inducida por pterigién, siendo

manifiesta con cambios principalmente en el meridiano horizontal.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
AMETROPIA INDUCIDA POR PTERIGION
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

NOMBRE:

EXPEDIENTE: FECHA:

T —— ey

EDAD: SEXO:; OCUPACION:;
HISTORIA FAMILIAR: ’

ANTEC.PATOLOGICOS:

ANTEC.OCULARES:

EXPOSICION U.V.(HORAS/DIA):

SINTOMAS:

SIGNOS:

TIEMPO DE EVOLUCION:

OJO AFECTADO: REGION:

INVASION (mm):

TEC.QUIRURGICA UTILIZADA:

OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
AGUDEZA VISUAL:

( INICIAL)
AGUDEZA VISUAL:

( INICIAL)
REFRACCION:

( INICIAL)
REFRACCION:

( FINAL)
QUERATOMETRIA

INICIAL 10 DIAS 20 DIAS 30DIAS RESULTADOS

O.D.:

et . —

O.I:

ST Sz




