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Introduccion.

El pterigion es un sobrecrecimiento de tejido conectivo fibrovascular de la
conjuntiva bulbar sobre la cérnea. Su nombre proviene del griego “pteryx” que
significa ala. Recibe su nombre por su aspecto normalmente triangular con la
base localizada en la periferia y el apex que invade la cérnea semejando una
pequefia ala. Suele ser bilateral, asimétrico y de predominio en el sector nasal

sobre el temporal.

Su tasa de prevalencia varia en los diferentes estudios desde un 1.2% hasta
un 43.6% dependiendo de la raza, la latitud, el nivel de exposicion solar y otros
factores etiopatogénicos como la presencia conjuntival de virus del papiloma
humano, traumatismos previos, irritantes ambientales y cierta predisposicion

genética. (29)

Histologicamente se caracteriza por una degeneracion elastética del
colageno conjuntival, proliferacion e infiltracion celular inflamatoria, activacion
fibroblastica y acumulo de elastina y glucosaminoclicanos responsables del
engrosamiento lesional, asi mismo en estudios de inmunohistoquimica se ha
demostrado la presencia de células madres limbares alteradas y un aumento en la
expresividad del gen supresor p53, citoquinas proinflamatorias, enzimas

metaloproteinasas de matriz y factores especificos del crecimiento. (31,32)

Clinicamente evoluciona progresivamente causando inicialmente ardor,
prurito ocular e hiperemia conjuntival, y puede progresar hacia el centro de la
cornea generando astigmatismo, limitacion de la movilidad por simblefarén y

finalmente disminucion de la agudeza visual al obstruir el eje visual. (28)



Se trata de la degeneracion conjuntival no involutiva mas frecuente y la que
mayor incremento en su indicacion quirargica experimenta en la actualidad.

Las modalidades de tratamiento pueden ser conservadoras o quirdrgicas.

El abordaje quirargico de esta patologia es objeto de constante evaluacién
por la comunidad oftalmolégica debido a la alta frecuencia de recidiva y a su
repercusion a nivel de la superficie ocular, proponiéndose desde hace décadas
una gran multitud de técnicas quirdrgicas, asi como tratamientos adyuvantes.
Dentro de las variantes técnicas utilizadas en los ultimos afos se considera el
estandar de oro para el tratamiento de esta patologia el empleo de autoinjerto
conjuntival de células limbicas con aplicacion de mitomicina ¢ mediante fijacion
con suturas, y recientemente el empleo de adhesivos tisulares a base de
fibrin6geno y trombina que imitan el proceso natural de coagulacion y adhesion
de los tejidos y brindan soporte a una mejor cicatrizacion de los tejidos,
permitiendo evitar el uso de suturas que constituyen un factor de irritacion local
y de iatrogenia, con una mejor respuesta postoperatoria, una recuperacion mas

rapida, mejor aspecto cosmético y al parecer una menor tasa de recidiva. (40)

En base a lo mencionado anteriormente el estudio presentado a
continuacion denominado “Cirugia de Pterigion: Comparacion entre Autoinjerto
Fijado con Sutura vs Adhesivo Tisular de Fibrina en el Hospital General del
Estado ‘Dr. Ernesto Ramos Bours™ realiza un analisis comparativo entre las
dos técnicas en pacientes afectados de pterigion en nuestro hospital tratando
de evaluar los siguientes datos: complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas
de ambas técnicas, hallazgos biomicroscopicos de ambas técnicas, molestias
subjetivas de los pacientes de ambos grupos tras la cirugia, aspecto cosmético
postoperatorio, tiempo quirdrgico y tiempo de recuperacion, con la finalidad de

determinar la técnica mas bondadosa para esta patologia.



Resumen.

Objetivo: Demostrar que el empleo de adhesivo tisular con base de fibrina en
cirugia de excisidén de pterigion con autoinjerto de células limbicas genera menor
sintomatologia postoperatoria inmediata en comparacion con el empleo de sutura
de vicryl, ademas de comparar los tiempos quirargicos, resultados cosméticos a

corto plazo y tiempo de recuperacion.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, abierto,
aleatorio y experimental con dos grupos de pacienetes del Hospital General del
Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” que acudieron a la consulta externa
de Oftalmologia con diagndstico de pterigion primario grado 1l stocker positivo
sometidos a excisién de pterigion con autoinjerto conjuntival de células limbicas y
aplicacion transoperatoria de mitomicina C al 0.02% por 3 minutos. Se tomo una
muestra de 20 pacientes, de los cuales 2 no aceptaron el procedimiento
quirargico, quedando un total de 18 pacientes, divididos aleatoriamente en 2
grupos de 9 pacientes, en el primer grupo se fij6 el autoinjerto conjuntival con
suturas de vicryl 7-0 y en el segundo se fij6 utilizando adhesivo tisular de fibrina
(Tissucol® , Baxter AG, Viena, Austria). Se valoraron los tiempos quirdrgicos,
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, sintomatologia en el primer dia
postoperatorio y estadificacion de la misma por grupo, aspecto cosmético
inmediato (dia 1) y tardio (dia 14), tiempo de recuperacién del paciente y grado de
inflamacion del autoinjerto en el primer dia postoperatorio. El estudio se desarroll6

en un periodo de cuatro meses comprendidos de abril a julio de 2012.

Resultados: Se intervino un total de 18 pacientes, todos con pterigion primario
grado Il stocker positivo. 72.22% del total de pacientes refiri6 sintomatologia
postoperatoria inmediata, 44.44% de los pacientes del grupo de adhesivo
presentaron sintomatologia después de la cirugia contra 100% de los pacientes
del grupo de sutura (p=0.029). Se observaron diferencias importantes en los



tiempos quirdrgicos y de recuperacion siendo ambos menores con el empleo de
adhesivo tisular (p=0.0140 y p=0.057), igualmente el grado de inflamacion
postoperatoria inmediata fue menor en este grupo (p=0.303). En relacion al
aspecto cosmético se obtuvo un resultado cosmético mas satisfactorio en el
postoperatorio inmediato en el grupo de adhesivo (p=0.024), sin embargo el
resultado cosmético a largo plazo resultoé ser similiar en ambos grupos (p=0.471).
No ese presentaron complicaciones transoperatorias en ninguno de los dos grupos
y la complicacion postoperatoria mas frecuente fue la dehiscencia del colgajo
conjuntival (27.78%) con un mayor numero de casos en el grupo de sutura
(p=1.000). Un aspecto de especial interés fue que se observo que la molestia
transoperatoria mas prevalente fue el ardor (22.22%), ocurrido Unicamente en el

grupo de adhesivo tisular (p=0.082).

Conclusiones: El empleo de adhesivo tisular de fibrina para la fijacion de
autoinjerto conjuntival de células limbicas en cirugia de excision de pterigion
resulta mas benéfico en comparacion con el empleo de suturas al generar menor
sintomatologia en el postoperatorio inmediato. Ademas se logra disminuir los
tiempos quirargicos y de recuperacién, y proporciona al paciente un aspecto
cosmeético mas aceptable en menor tiempo, aunque a largo plazo el empleo de
sutura y adhesivo genera un aspecto cosmético similar. Una de las molestias
transoperatorias observadas en este estudio y no reportadas en la literatura es la
existencia de ardor ante la aplicacion de adhesivo tisular. El empleo de adhesivo
tisular en cirugia de pterigibn es aun hoy en dia una herramienta novedosa que
promete numerosas ventajas sobre la técnica de fijacion convencional con suturas,

pero que sin duda se vislumbra prometedor.

Palabras clave: Pterigion, adhesivo tisular de fibrina, sutura, autoinjerto

conjuntival, sintomas postoperatorios.
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1.1.Antecedentes Histéricos del Pterigion.

Debido a su naturaleza progresiva y su apariencia antiestética el pterigion es una de las
afecciones oculares mas descritas desde la antigiedad. Desde los tiempos remotos los mas
famosos médicos realizaron descripciones de esta lesion e iniciaron medidas terapéuticas para su

tratamiento.

Existen documentos hindies que datan del afio mil a.C. escritos por el médico Susruta,
considerado como el primer cirujano oftalmologo, en donde describe con precision la lesion y su

tratamiento conservador e incluso habla de su excision y recidiva.

Hipocrates (469 a.C.) describié la lesion y sugirio el tratamiento con zinc, cobre, hierro, bilis, orina
y leche materna. Galeno (13 a.C.) trato el pterigion con soluciones de vino blanco, vinagre y azlcar,

asi como su pinzamiento y excision. (25)

En documentos de la medicina arabe del periodo tardio como el manuscrito de Khalifah se
incluyen ilustraciones de instrumentos oftalmicos utilizados en la excision del pterigion, lo cual hace
notar la comprension de los medios antiguos sobre el inminente tratamiento quirdrgico de esta

patologia.

En 1872 Arlt propuso y describié el empleo de la autoplastia conjuntival como medida para evitar
la frecuente recidiva del pterigion, técnica que ha sufrido numerosas modificaciones a lo largo de la
historia de la oftalmologia y que incluso hoy en dia constituye el estandar de oro en su tratamiento.
(25) Posteriormente con los avances la investigacion en medicina y el desarrollo de antimetabolitos
como la mitomicina C y el 5-fluoruracilo en la década de 1990 se dirigi6 el tratamiento del pterigion
hacia la prevencion de la recidiva al aplicar estos medicamentos sobre la esclera denudada en
donde se ha resecado el tejido anormal proliferante antes de colocar el autoinjerto conjuntival. (36)

Dicho lo anterior es evidente que el pterigion es una patologia ocular que ha preocupado a los

meédicos desde la antigiiedad, y muchas son las técnicas y terapias que se han ideado en su

tratamiento sin lograr el éxito definitivo.
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1.2.Generalidades y Anatomia del Pterigion.

El pterigion es una proliferacion fibrovascular del tejido conjuntival bulbar que crece desde el
limbo hacia el centro de la cornea. Es una patologia que involucra un cuadro de inflamacion cronica,
proliferacion del tejido conectivo subconjuntival y la presencia de angiogenesis, provocando una

degeneracion elastotica anormal de la conjuntiva sobre la cornea.

Recibe su nombre del termino griego ‘pterygos” que significa ala por su aspecto triangular con
apex sobre la superficie corneal y base hacia la conjuntiva bulbar. Normalmente se desarrolla en el
area interpalpebral nasal, aunque también puede localizarse en el area temporal o en ambas,
habitualmente en los horarios 3 y 9 del reloj, denominandose unipolar cuando afecta solamente un
sector y bipolar cuando afecta ambos sectores corneales. Puede presentarse de manera unilateral o

bilateral, presentandose de forma simetrica o asimétrica en relacion de un ojo con el otro.

Anatomicamente consta de tres partes: la cabeza, el cuello y el cuerpo. La cabeza es un area
grisacea, plana y avascular situada en el 4pex que puede localizarse a nivel del limbo o sobre la
cornea. En el borde anterior del la cabeza del pterigion a nivel epitelial puede encontrarse una fina
linea pigmentada de hierro denominada linea de Stocker, asi como la presencia de unas pequefias
opacidades grisaceas en la membrana de Bowman que se anteponen a la cabeza del pterigion
denominadas islas de Fuchs, ambas representan signos de actividad en el crecimiento del pterigion.
El cuerpo conecta la cabeza con el cuerpo de la lesion y en el se encuentran finos neovasos
incipientes y anastomosicos. Finalmente, el cuerpo del pterigion se localiza en la conjuntiva bulbar,
puede ser delgado en forma de tira o grueso en forma de tienda y consta de vasos mas gruesos,
rectos y radiales respecto al 4pex. La cabeza del pterigion se encuentra normalmente fuertemente
adherida a la cornea, sin embargo el cuerpo puede encontrarse débilmente adherido a la superficie

corneal o libre solamente sujeto a la conjuntival bulbar.
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1.3.Epidemiologia del Pterigion.

El pterigion es una patologia ocular que se presenta de manera global. Es m&s comdn en
regiones de clima calido y seco en donde existe una elevada exposicion a la radiacion solar. El area
geografica en donde con mayor frecuencia se desarrolla esta patologia fue denominada por
Cameron “cinturén de pterigion” y se localiza entre las latitudes 40 grados norte y 40 grados sur del
Ecuador. En los paises que se encuentran dentro del area anteriormente mencionada la prevalencia
del pterigion es del 22% en relacion al 2% en paises fuera de esta area, lo anterior refleja el papel de

la exposicion solar prolongada en el desarrollo de la lesion. (29, 48)

En relacion al género se ha reportado una mayor incidencia en varones, quiza en relaciéon a las
diferencias entre los estilos de vida, por ejemplo, el hecho de que un mayor nimero de hombres
pasen tiempo al aire libre en muchos paises, sin que esta diferencia sea realmente significativa y
eliminandose la diferencia entre géneros cuando se considera a personas sin actividades

relacionadas con al exposicion a la radiacion solar. (49)

Las personas menores de 15 afios de edad rara vez desarrollan esta patologia, su prevalencia
aumenta con la edad y su mayor incidencia es entre los 20 y 49 afios. En relacion a su patogénesis
no existe en la actualidad un consenso sobre la misma y se considera al pterigion como una
patologia con etiologia multifactorial, se invocan en su desarrollo factores externos como la radiacion
ultravioleta, exposicion al polvo, sequedad ambiental, calor, viento, susceptibilidad genética y
hereditaria, infecciones, inflamaciébn cronica, microtraumas conjuntivales, reaccion de
hipersensibilidad tipo | a elementos irritantes exdgenos asociados a inflamacion local que causa
incremento en la produccion de IgE, asi mismo se ha postulado la participacion de los
protooncogenes, alteraciones en la expresion de genes supresores tumorales y sobreexpresion de

diversos factores del crecimiento.
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1.4.Estadisticas del Pterigion.

El pterigion es una de las patologias oculares mas frecuentes, actualmente no existen
estadisticas exactas sobre su incidencia a nivel global o nacional, sin embargo algunos estudios han
reportado datos interesantes que proporcionan informacién valiosa para la mejor comprension de la

patologia. (29)

La prevalencia en la poblacién china de Singapur es del 7%, en la region de las montafias azules
en Sydney, Australia es del 7,3% y mucho mas frecuente alcanzando un 56%, en la poblacion
esquimal de Groenlandia. En el hemisferio occidental se observa una mayor frecuencia en Ameérica

Central y el Caribe.

En Estados Unidos no se conoce la incidencia exacta pero los indices mas elevados se dan en la
region sur. En Aruba localizada a 12 grados del Ecuador la prevalencia alcanza el 22.5% mientras

gue en Puerto Rico localizada en latitud 18 grados es aproximadamente del 18%. (5)

En cuanto a la prevalencia entre razas la distribucion parece igual y no se conoce la existencia de
una predisposicion racial, sin embargo en algunos paises donde la exposicion solar es mas
acentuada la patologia se presenta con mayor frecuencia sin que esto se relacione directamente con

el origen étnico.
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1.5.Descripcion de la Region Anatomica.

1.5.1. Conjuntiva.

La conjuntiva es la fina membrana mucosa transparente que tapiza la superficie interna de los
parpados y se refleja sobre la esclera anterior para terminar en el limbo esclerocorneal.

Embriolégicamente deriva el ectodermo superficial y anatdbmicamente consta de tres porciones:

a) Palpebral: Esta formada por dos porciones que recubre las superficies superior e
inferior de los parpados y se adhiere con firmeza a las placas tarsales.

b) Bulbar: Se adhiere laxamente a la esclera anterior para terminar a nivel del limbo
esclerocorneal, esta porcion contiene las empalizada de Voght a nivel limbico mismas
que contienen las células madres necesarias para el mantenimiento y la regeneracion
del epitelio corneal.

c) De fondo de saco: Es la continuacion de la conjuntiva palpebral a nivel superior e

inferior en los fondos de saco, donde esta se vuelve redundante y laxa.

Histologicamente la conjuntiva esta formada por epitelio escamoso no queratinizado secretor,
con numerosas células caliciformes y una sustancia propia delgada y muy vascularizada que
contiene vasos linfaticos, células plasméaticas, macréfagos y mastocitos. En algunas regiones
contiene acumulos especializados de tejido linfatico denominados tejido linfatico asociado a

conjuntiva (CALT) constituido por acumulos de células By T.

La irrigacion esta dada por las arterias ciliares anteriores ramas de la arteria oftalmica en la
region bulbar y por ramas de las arcadas vasculares marginales ramas de las arterias nasales y
lagrimales de los parpados para la conjuntiva tarsal y de fondo de saco. La vascularizacion del limbo
por su parte proviene de las arterias ciliares a través de las arterias conjuntivales anteriores. La

inervacioén de la conjuntiva procede de la divisién oftalmica del trigémino.
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1.5.2. Capsula de Tenon.

La capsula de Tenon es una capa fina de fibras de colageno dispuestas de manera compacta

y fibroblastos que se localiza por debajo de la conjuntiva y adherida a la esclera. Por delante se

fusiona con la conjuntiva a nivel de la unién corneoescleral y en su parte posterior es perforada por

la vaina del nervio 6ptico y por los vasos y nervios ciliares posteriores. Las venas vorticosas la

atraviesan a nivel del ecuador del globo ocular.

1.5.3. Cérnea.

La cornea es la estructura hemiesférica y transparente localizada en la region anterior del

globo ocular, que permite el paso de la luz y protege al iris y al cristalino. En conjunto con la interfase

de la lagrima constituye el principal medio refractivo del ojo otorgandole 2/3 del poder refractivo total.

La cérnea consta de 6 capas estructurales:

a)

b)

Epitelio: Capa de 500micrometros de espesor, su grosor es de aproximadamente 4 a 6
células centralmente y de 7 a 10 células en la periferia. El epitelio esta formado a su vez
por 3 capas, la superficial constituida por 3 o0 4 capas de células escamosas no secretoras
unidas entres si por zonulas ocluyentes que le confieren al epitelio la propiedad de una
membrana semipermeable. Su superficie apical contiene microvellosidades y
micripliegues que en combinacién con la lagrima tornan la superficie epitelial en lisa y
regular. La capa intermedia esta compuesta por 1 a 3 capas de células aplanadas y
poligonales denominadas células alares, finalmente la capa mas profunda constituida por 1
capa de células basales unidas entre si por desmosomas y a su vez unidas a la membrana
basal por hemidesmosomas. Las células epiteliales mas profundas migran de la regién
mas profunda hacia la superficie y centripetamente hacia la cornea desde el origen de las

células madre en el limbo.

Membrana basal: Membrana secretada por las células basales del epitelio corneal que

funciona como anclaje para el mismo. Estd compuesta por colageno tipo IV y tiene un

17



espesor de 12 micrometros. Esta formada por dos capas: la lamina lucida y la lamina

densa.

c) Membrana de Bowman: Capa resistente formada por fibrillas de colageno tipo I, lll, V y VI

dispersas de manera aleatoria en una matriz de glucosaminoglicanos rica en fibronectina y

acelular. Tiene un espesor de 8 a 14 micrometros y carece de capacidad regenerativa.

d) Estroma: Constituye el 90% del grosor corneal en los seres humanos, 80% de su peso es
agua, tiene un espesor de 900 micrometros en la periferia y 480 micrometros centrales y
estd constituido por queratinocitos productores de colageno, sustancia fundamental y
laminillas de colageno tipo | en una matriz de mucopolisacarido, asi mismo contiene
glucosaminoglicanos, queratansulfato, metaloproteinasas de matriz y células diversas
como queratinocitos, células de Langerhans, melanocitos pigmentados, linfocitos,
macrofagos e histiocitos. Las fibrillas de colageno que constituyen esta capa corneal estan
distribuidas uniformemente en cuanto a tamafio y separacion contribuyendo esta

regularidad a la transparencia corneal.

e) Membrana de Descemet: Constituye la membrana basal del endotelio corneal, rica en

colageno tipo IV, tiene un espesor de 10-12 micrometros al llegar a la vida adulta y esta
formada por dos porciones, un anterior o estriada que se forma durante la vida intrauterina

y una posterior 0 no estriada que se forma en el trayecto de la vida.

f) Endotelio: Esta formado por una Unica capa de células hexagonales procedentes de la
cresta neural, con una densidad de aproximadamente 3000 celulas/mm2 y un espesor de
4 a 6 micrometros. Su funcidn consiste en transportar nutrientes hacia la cérnea y bombear

liquido fuera de ésta evitando asi el edema y presevando su transparencia.

La cOrnea es una estructura avascular propiedad importante en la preservacion de su
transparencia y su privilegio inmunologico, y su inervacion esta dada por la primera rama del

trigémino.
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1.5.4. Localizacion Anatdmica.

El pterigion es un proceso inflamatorio degenerativo que involucra un cuadro de inflamacién
cronica, proliferacion de tejido conectivo subconjuntival y la presencia de angiogénesis, provocando

un crecimiento elastotico y de conjuntiva anormal sobre la cornea. (5)

Anatomicamente se genera en la region de la fisura interpalpebral a lo largo del eje horizontal
de la cornea, en los horarios de las 3 y las 9 del reloj, usualmente en la region nasal, pero

ocasionalmente puede localizarse en la regién temporal o en ambas regiones nasal y temporal.

La localizacion anatdmica de esta lesion ha permitido orientar a los investigadores en cuanto a
su desarrollo considerando que el ojo humano no tiene mecanismos de defensas inherentes como la
piel para la exposicion a la radiacion ultravioleta. Las estrategias naturales de defensa ocular
principales son la ubicacién retirada y profunda de los ojos en la orbita y el cierre parcial de los
parpados en respuesta a los niveles de luz visible altos. Los anteriores son mecanismos
parcialmente eficaces contra la radiacion ultravioleta. La incidencia y absorcién por periodos largos

suele causar cambios degenerativos en los tejidos oculares. (34)

Habiendo mencionado lo anterior, Coroneo (34, 29) propone que la radiacion ultravioleta
incide tangencialmente por el lado temporal de la cornea se enfoca hacia el limbo nasal, afectando a
las células epiteliales basales limbicas en dicha region y dando origen a una falla limbica con
conjuntivalizacion corneal subsecuente caracterizada por inflamacién crénica extensa, proliferacion

celular, remodelacion del tejido conectivo y angiogénesis que resulta en la aparicion del pterigion.

La teoria anteriormente mencionada se basa en el fendmeno fisico de Albedo de que la
radiacion ultravioleta incide en el 0jo, y es transmitida por la cornea y concentrada en el limbo medial
del ojo en un 90 %, ademas de lo anterior la luz incidente sufre una refraccién periférica a través de
la camara anterior del ojo que resulta en una concentracion de su intensidad 20 veces superior a

nivel del limbo medial. (34)
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1.6.Génesis del Pterigion.

Muchas son las teorias que han surgido sobre la génesis del pterigion a lo largo de la historia, sin
embargo, actualmente no existe un concenso sobre su etiologia y se considera a esta una patologia
multifactorial donde la influencia de la radiacion ultravioleta del sol ejerce un papel importante,
Dushku y colaboradores (51) en su revision sobre fisiopatologia del pterigion destacaron importantes

caracteristicas clinicas y patologicas de la lesion:

a. La radiacién ultravioleta tipo B con longitud de onda media entre 320 y 280 nm es un factor
etiolégico para pterigion y tumores del limbo al ser absorbida por la células basales corneales
limbicas.

b. El pterigion se origina a partir del epitelio corneal limbico y no a partir de la conjuntiva.

c. Un segmento del epitelio limbico invade la cérnea de manera centripeta y es seguido por el
epitelio conjuntival.

d. Un grupo de células corneales modificadas se desarrollan en el borde del tejido corneal donde
se origina el pterigion.

e. La membrana de Bowman es disuelta en el area cubierta por el borde del pterigion que cubre

la cornea.

A continuacion se exponen los principales factores etiopatogénicos en la génesis del pterigion:

1.6.1. Radiacion Ultravioleta.

La fuerte correlacion epidemioldgica entre el desarrollo del pterigion y la exposicion a la luz
solar han generado diversas hipotesis sobre el rol de la radiacién solar en la patogénesis del
pterigiébn. La arquitectura periorbitaria, incluyendo la presencia del margen orbitario superior, la
presencia de cejas y la prominencia nasal implican una proteccién del globo ocular de la exposicion
solar directa proveniente de arriba, sin embargo en el area lateral externa o temporal el ojo se

encuentra desprotegido y una mayor cantidad de luz se dispersas sobre su superficie. (34, 39)
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La cérnea humana absorbe todo la radiacion ultravioleta por debajo de 290 nm de longitud de
onda, por encima de esta cantidad hay un aumento rapido en la transmision hasta 320 nm y un
aumento sostenido a un maximo en el espectro visible. Es importante considerar que aunque el
epitelio corneal comprende 10 % del espesor de la cérnea posee la mayor absorcion para radiacion
ultravioleta en el organismo lo cual se debe al alto contenido de proteinas y acido nucleico presente

en las células epiteliales.

La radiacion solar pertenece a la region infrarroja del espectro de luz, dentro de este 40 % es
radiacion visible entre 400 y 700 nm de longitud de onda, y entre 1y 2 % es radiacion ultravioleta
con una longitud de onda que va de los 400 a los 15nm. La radiacion ultravioleta a su vez y de
acuerdo a la longitud de onda se divide en subtipos revistiendo mayor importancia para la génesis de

pterigion la radiacién utravioleta A (400-320nm) y radiacion ultravioleta B (320-280nm).

El efecto nocivo de la radiacion ultravioleta esta mediado directamente por su efecto fototdxico
e indirectamente por la formacién de radicales libres que son altamente nocivos para las células,
debido a que inducen una lesién del DNA celular, asi como de una desnaturalizacion de proteinas y
lipidos a través de un proceso de estrés oxidativo que genera transformacion anormal de las células

madre limbicas.

La luz periférica que se irradia sobre el limbo temporal se enfoca sobre el limbo nasal con una
intensidad mayor a la de su entrada, esta radiacion es transcameral y la intensidad del foco depende
de la curvatura de la cornea y de la profundad de la camara anterior. Como consecuencia de la
irradicion focal nasa ya mencionada las células madres epiteliales basales que no cuentan con la
proteccién de las células epiteliales se afectan alterando su funcién como barrera a nivel del limbo
dando paso a una proliferacién celular anormal, remodelacién del tejido conjuntival y angiogenesis

gue generan el pterigion.
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1.6.2. P53y Genes Supresores Tumorales.

La radiacion ultravioleta ocasiona mutaciones en el gen supresor tumoral p53 y se han
reportado una expresion anormal de este gen en casos de pterigion, pinguécula y tumores del limbo.
Los niveles de p53 andmalo en pterigion en diversos estudios han resultado ser mayores en las
células basales en comparacion con las células epiteliales mas superficiales, mediante la expresion
anOmala de este gen el mecanismo de muerte celular programada a nivel limbico se ve alterado y
resulta en una proliferacion excesiva e invasion corneal de “células pterigion” que son células

basales epiteliales limbales parecidas a las células tumorales. (39)

Estudios previos han detectado tanto la perdida de la heterogeneidad (LOH) y la inestabilidad
del ADN microsatelital en el desarrollo del pterigion, Dekotaris (40) reporté una pérdida de la
heterogeneidad en el brazo corto del cromosoma 9 en 48% y en el brazo largo del cromosoma 17 de

un grupo de estudio de 50 casos de pterigion asociados a exposicion a irritantes cronicos y luz solar.

Al igual que en el caso del gen p53, también se postula que las secuencias de
protooncogenes (POG) se ven afectadas por los efectos de la radiacion ultravioleta, mutaciones en
genes de la familia de POG incluyendo Harvey-Ras (H-ras), Kirsten-ras (K-ras) y Neurobastoma-ras
(N-ras) se han detectado en celulass cutaneas de raton cultivadas y expuestas a radiacion
ultravioleta, y se han detectado igualmente en neoplasias humanas de areas corporales expuestas a
la radiacion ultravioleta, tales como el melanoma cutaneo. Dichas mutaciones transforman los
protooncogenes en oncogenes activos. (5) Existen estudios que han revelado la existencia de
mutaciones del gen K-ras en el codén 12 en 10% de los casos de pterigién recurrente en todos los
casos un cambio de GGT-glicina por GGT-valina, lo anterior implica una posible asociacién del

pterigidén con los procesos neoplasicos. (28)

1.6.3. Metaloproteinasas.

En el desarrollo del pterigion se han involucrado factores de crecimiento como el factor de

crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento
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transformado beta y factor de necrosis tumoral alfa. Se ha postulado que los factores de crecimiento
anteriormente mencionados y otras citoquinas contribuyen a la inflamacion, proliferacion celular,

remodelamiento del tejido conectivo y angiogénesis observadas en el pterigion.

Las citoquinas proinflamatorias modulan la expresion de una clase de enzimas proteoliticas
denominadas matriz metaloproteinasas (MMP) que son activas contra todos los componentes de la
matriz extracelular, estas enzimas han sido implicadas en tumores invasivos, tumores metastasicos,
destruccion articular en pacientes con artritis reumatoide y en la degradacion escleral observada en

pacientes con escleritis necrotizante.

En su estudio de 1994 sobre la etiologia del pterigion Coroneo y Kwok (53) propusieron que
como consecuencia del dafio generado por la radiacion ultravioleta en las células madres limbicas
ocurria una ruptura de la barrera corneoescleral que resulta en una conjuntivalizacion subsecuente

de la cornea resultando en la lesion caracteristica del pterigion.

Posteriormente y mediante estudios de inmunohistoquimica se encontrd que en contraste con
las células limbicas, corneales y conjuntivales normales que contienen MMP-1, las células basales
epiteliales limbicas del pterigibn son positivas para multiples tipos de metaloproteinasas de matriz
entre ellas MMP-1, MMP-2. MMP-3, MMP-9, MMP-1 tipo membrana y MMP-2 tipo membrana las
cuales otorgan a las “células pterigion” la capacidad de invadir y disolver la membrana de Bowman

adhiriéndose fuertemente a la superficie corneal.

1.6.4. Fibroblastos y Miofibroblastos.

Los fibroblastos juegan un papel muy importante en la génesis del pterigion, en cultivos
celulares se han identificado factor de crecimiento fibroblastico y factor de crecimiento transformador
beta 1 en los capilares intraepitelialesm mastocitos y epitelio del pterigion, lo anterior sugiere que el

tejido conectivo perivascular y los defectos asociados en la lagrima basal epitelial proveen una via de
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migracion para los fibroblastos hacia la cornea, explicando también la alta recurrencia del pterigion
tras su excision. También se ha postulado que el desecamiento y la irritacion provocada por el polvo
y el viento a nivel de la fisura interpalpebral puede generar un aumento en los niveles del factor de

crecimiento fibroblastico.

Ademas de la presencia de fibroblastos en y alrededor del cuerpo del pterigion, mediante
estudios de inmunohistoquimica se ha obtenido evidencia de la existencia de miofibroblastos en el
tejido fibrovascular de la cabeza del pterigion tanto primario como recurrente, y se postula que se
originan de fibroblastos residentes activados por estimulos fibrogénicos como el factor de
crecimiento transformador, factor de crecimiento del tejido conectivo y factor de crecimiento derivado

de plaquetas.

1.6.5. Factores de Crecimiento y Citocinas.

El trauma mediado por radiacion ultravioleta en el tejido corneal afecta la expresion de varias
citocinas, factores de crecimiento y receptores de factores de crecimiento. Lo anterior ha sido

evaluado en estudios previos utilizando métodos de inmunohistoquimica o ELISA. (32)

La IL-8 es un producto de los monocitos activados, fibroblastos y células epiteliales y
endoteliales, es una citocina proinflamatoria con actividad angiogénica y proliferativa de queratocitos

gue ha demostrado inducir la produccion de metaloproteinasas de matriz.

La IL-6 es una citocina proinflamatoria sintetizada por fibroblastos, células endoteliales y
gueratocitos en respuesta a diversos factores como el TNF-alfa e IL-1 para inducir la produccion de

metaloproteinasa de matriz y promover la migracion celular epitelial en los queratocitos corneales.
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Los factores de crecimiento involucrados en el desarrollo del pterigion de acuerdo a estudios
in vitro incluyen el factor de crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento epidérmico unido a
heparina (HB-EGF), el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), el factor béasico de
crecimiento de fibroblastos (bFGF), factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), factor de
crecimiento transformador beta (TGF-B) y las proteinas de unién al factor de crecimiento insulinico
(IGF-BP). (39) Todos los factores de crecimiento anteriores promueven la angiogénesis, la
reparacion celular anomala, la proliferacion conjuntival corneal y la destruccion de la membrana de

Bowman desarrollando la lesion fibrovascular caracteristica del pterigion.

1.6.6. Involucro Viral.

Con el advenimiento de técnicas como el estudio de PCR se ha detectado la presencia de
ADN viral en muestras de conjuntiva sana y de pterigion. La presencia de virus causantes de
patologia oculodérmica como herpes simple virus (HSV) y virus del papiloma humano (HPV) ha sido
detectada en diversos estudios (41). El HPV-18 y HPV-16 se han asociado durante muchos afios a
lesiones papilomatosas y malignas de los péarpados, sistema lagrimal y conjuntiva, sin embargo
existe controversia en diversos estudios sobre su rol en la génesis del pterigion. Algunos estudios
han mostrado la presencia de HPV en muestras tanto de pterigion como de conjuntiva sana mientras
otros no han detectado el virus y han propuesto que la coinfeccion viral no es necesaria para el

desarrollo del pterigiébn o tumores limbicos. (41)

Por otro lado de acuerdo a estudios experimental la infeccion por HSV-1 se presenta
frecuentemente en lesiones conjuntivales, palpebrales y corneales con una frecuencia elevada, y
también ha sido detectado mediante PCR en pacientes que sufren de pterigién, y se postula que la

aparicion de la lesién puede ser consecuencia del efecto irritativo producido por el virus.
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1.6.7. Alteraciones de la Superficie Ocular.

Multiples estudios han reportado la asociacion entre el pterigion y el sindrome de ojo seco,
sugiriendo que el pterigion puede ser la manifestacion de una disfuncidn generalizada de la
superficie ocular. (42,31) Lo anterior supone un estado ocular de inflamacion crénica y sostenida que
genera una proliferacion celular anomala, remodelacién del tejido conjuntival y conjuntivalizacion

corneal.

1.6.8. Herencia

Hilgers en 1960 propuso en su estudio sobre etiologia del pterigion (54) la posibilidad de un
patron de herencia autosémico dominante, basado en casos de familias con multiple ocurrencia de
pterigién. Sin embargo en la actualidad no ha sido posible comprobar si la lesidon se hereda por si
misma como un rasgo independiente o si los individuos dentro de una misma familia comparten la

susceptibilidad al dafio oculodérmico provocado por la radiacién ultravioleta.

Con los avances en la medicina y el descubrimiento de una posible participacion del gen
supresor tumoral en el desarrollo del pterigidon surgieron numerosas teorias sobre el fondo hereditario
de la enfermedad entre ellas la teoria de Knudson que propone un mecanismo de dos pasos en la
patogénesis del pterigién, en donde el primer paso consiste en heredar un gen supresor tumoral que
puede ser desactivado y el segundo implica su desactivacion por factores ambientales tales como la

radiacion ultravioleta.

Sin embargo el hecho de que aun no se haya identificado un gen especifico en el desarrollo
del pterigion implica que aun es necesario realizar investigacion en esta area antes de establecer su

origen hereditario.

Todas las teorias anteriores demuestran que el pterigion es una patologia de caracter
multifactorial en la que diversos factores se ven involucrados y aunque no existe un acuerdo sobre

su etiologia la teoria mas aceptada propone que la radiacién ultravioleta, principalmente la RUV-B
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podria ser el disparador inicial que activa las células basales epiteliales del limbo y las induce a
producir citocinas proinflamatorias como IL-1, IL-8 e IL-6 y factores de crecimiento, mismas que
activan una cascada de eventos que incluyen inflamacion con aumento de la infiltracion leucocitaria,
proliferacion celular con incremento de linfocitos T, fibroblastos y miofibroblastos, angiogénesis y

aparicion de capilares en el tejido epitelial corneal e inhibicion de la apoptosis.

Igualmente, las citocinas mencionadas anteriormente promueven la expresion de
metaloproteinasas de matriz afectando el indice de remodelamiento tisular y provocando la
destruccion de la membrana de Bowman y promoviendo con esto que un segmento de epitelio
limbico o de “células pterigion” invada la cornea en forma centripeta acompafado de tejido
conjuntival, generandose de esta forma la lesion caracteristica triangular del pterigion. (VER
ANEXOS)
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1.7.Histologia del Pterigion.

Macroscopicamente se trata de una lesion triangular localizada en el limbo nasal, temporal o en
ambos lados de la cérnea, con una lamina carnosa de tejido ricamente vascularizado sobre una base

de tejido conjuntival. (13)

En el examen de microscopia éptica se aprecia un aumento en la densidad de fibroblastos,
hialinizacion del tejido conjuntivo subepitelial con fibras gruesas y tortuosas que se tifien con
tinciones para elastina, dicha elastina se presenta anormal con fibroblastos transformados

actinicamente. Las fibras elastosicas resisten la accidon de la elastasa. (30)

El estudio histopatolégico revela un engrosamiento y una degeneracion elastética del tejido
conjuntival subepitelial, el epitelio superficial puede ser normal o ligeramente displasico. En la cabeza
del pterigiéon se encuentran miofibroblastos de la sustancia propia con dafio actinico y en el cuerpo y
el cuello fibroblastos con la misma alteracion, ademas de numerosas fibras elasticas de
neoformacion, se aprecia asi mismo una invasion del subepitelio corneal y destruccion de la

membrana de Bowman.
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1.8.Clasificacion del Pterigion.

1.8.1. Histoldgica.

Histologicamente el pterigion se divide en tres tipos de acuerdo a las caracteristicas de la

proliferacion fibroblastica, estromal y los elementos vasculares.

a) Angiomatoso: El estroma contiene un numero significativo de canales vasculares con

edema en el espacio intervascular.
b) Fibroso: El estroma presenta fibrosis de forma predominante con escasos elementos

vasculares.
c) Mixto: La presencia de elementos vasculares y fibrosos es similiar sin predominio de

ninguna sobre la otra.

1.8.2. Clinica.

La clasificacion clinica se basa en la extension del tejido del pterigion sobre la cOrnea a partir

del limbo.

a) Grado I: Borde corneal a nivel del limbo, ya sea nasal o temporal.
b) Grado II: Del primer al segundo tercio corneal sin alcanzar el borde pupilar.
c) Grado lll: Del segundo tercio corneal hasta alcanzar el borde pupilar.

d) Grado IV: Cuando el pterigién cubre y sobrepasa el area pupilar.

1.8.3. Clasificacion del Grupo de Madrid.

Tan y asociados en su estudio de 1996 (55) clasificaron al pterigion en tres categorias de

acuerdo a su apariencia y componentes predominantes.

a) Atrdfico: Los vasos epiesclerales por debajo del cuerpo del pterigion se distinguen

claramente.
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b) Carnoso: El pterigion es grueso y los vasos epiesclerales por debajo del cuerpo quedan
totalmente ocultos.
c) Intermedio: Los vasos epiesclerales por debajo del cuerpo del pterigion no se aprecian

claramente o quedan ocultos en parte.

1.8.4. Clasificacion TCL.

El sistema TCL de clasificacion del pterigion define las caracteristicas macroscopicas de la

lesion (T), la invasion corneal en el eje horizontal (C) y la invasion limbar (L).

a) T1: Atrdfico, T2: Intermedio, T3: Carnoso
b) C1: Invasion menor a 2mm, C2: Invasion entre 2 y 4mm, C3: Invasion mayor de 4mm

c) L1:Invasion menor a 4mm, L2: Invasion entre 4 y 6mm, L3: Invasion mayor a 6mm

Ademas de las clasificaciones anteriores el clinico también toma en consideracion para la
estadificacion de la lesidn la presencia de caracteristicas de actividad o crecimiento como el deposito
de hierro a nivel de la membrana de Bowman en la cabeza del pterigion denominada linea de
Stocker y las islas de Fuchs que son pequefas opacidades grisaceas en la membrana de Bowman y
se anteponen a la cabeza de la lesion. Otros signos de lesion activa incluyen una fuerte

vascularizacién, congestion, falta de transparencia y multiples opacidades a nivel del epitelio corneal.

30



1.9.Sintomatologia y Evolucion Clinica del Pterigion.

Por definicion una proliferacion fibrovascular conjuntival es un pterigion verdadero cuando la
cabeza de la lesidn alcanza el limbo corneal. Algunos invaden la cornea pocos milimetros y luego
permanecen estables, mientras que otros terminan por afectar el eje visual y causar astigmatismo
corneal, se ha comprobado que lesiones mayores a 3.5mm son capaces de inducir hasta 1D de

astigmatismo. (13)

En las etapas iniciales del padecimiento el pterigidon usualmente es asintomatico, aunque puede
haber sintomas como consecuencia de episodios intermitentes de inflamacion entre los que se
incluyen hiperemia conjuntival, irritacion, prurito, escozor, fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio y

lagrimeo.

A medida que la lesidon progresa se vuele evidente macroscOpicamente y puede volverse
cosméticamente inaceptable para el paciente. La agudeza visual puede disminuir a medida que la
lesion crece centripetamente sobre la cornea, y en raras ocasiones puede ocasionar diplopia como

consecuencia de la formacion de simblefaron.

Finalmente, después de la excision quirdrgica la principal complicacion es la recidiva que se
presenta en porcentajes que van desde el 20 hasta el 84% (54), otras complicaciones menos
frecuentes son formacién de granulomas, leucoma residuales, formacion de Dellen, astigmatismo

inducido quirargicamente y formacion de simblefarén.
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1.10. Modalidades de Tratamiento.

En la actualidad no existe un acuerdo establecido en la comunidad oftalmologica sobre el
tratamiento medico y quirdrgico definitivo para el pterigion. En las fases iniciales de la enfermedad el

clinico adopta una conducta conservadora limitandose a disminuir la inflamacion y la sintomatologia.

A medida que la lesidén progresa o se vuelve cosméticamente inaceptable para el paciente se
planeta la posibilidad de un tratamiento mas radical a través de la excision. Sin embargo dada la
elevada tasa de recidiva las técnicas quirdrgicas empleadas se encuentran en constante cambio sin
lograr hasta el momento contar con una técnica que en definitiva logre la curacién permanente. A

continuacion se exponen las diferentes medidas terapéuticas empleadas para la patologia.

1.10.1. En la Historia de la Humanidad.

Como ya se menciond anteriormente el pterigion es una lesion que ha despertado la
curiosidad de los médicos desde la antigiiedad en busca de medidas terapéuticas que logren su
curacion, los reportes mas antiguos provenientes de la India revelan el manejo quirargico de la lesion
con excision simple. Hipocrates (469 a.C.) utilizo colirios oftalmicos a base de hierro, zinc, cobre,
leche materna y orina para disminuir la inflamacion y Galeno (131 a.C.) trato la enfermedad con
gotas de vinagre, vino blanco y azucar, y promulgo su pinzamiento y excéresis. (25)

En la medicina arabe se realizo excision de la lesion y se trato el sangrado secundario con
una mezcla de sal y alcaravea mascada que luego se presionaba a través de una pieza de ropa por
donde se filtraban las gotas hasta que el sangrado se detenia. Mas tardiamente Khalifah, del periodo
tardio de la medicina arabe, realizo tratados en donde ilustro instrumental quirdrgico para la excision
del pterigion que incluian tijeras estrechas, ganchos para realizar la queratectomia y hojas para

excisionar la cabeza de la cornea.
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En 1987 Artl describio el empleo del autoinjerto conjuntival, técnica que ha pasado por
innumerables modificaciones con el paso del tiempo y que aun se emplea en la actualidad. En 1946
Magitot describid por vez primera la queratoplastia lamelar para tratar el pterigion recidivante, técnica
mediante la cual se buscd suprimir la cicatrizacion del pterigion al cubrir los defectos corneales
resultantes de su excisién, sin embargo por sus complicaciones como infeccion, hemorragia

intralamelar y depdésitos de hemosiderina cay6 en el desuso.

En 1990 comenzo el uso de la mitomicina C en la cirugia de pterigion, agente antineoplasico
que inhibe la sintesis de ADN de los fibroblastos y linfocitos y disminuye su recidiva, pero que
también conyeva efectos adversos dosis dependientes. (38)

Otros multiples tratamientos como la radioterapia, la reconstruccion del lecho escleral con
mucosa bucal y el empleo de adhesivos tisulares han surgido con el avance de la medicina y han
mejorado el resultado de la excisidén, sin embargo la historia del tratamiento definitivo se encuentra

constantemente en evolucion.

1.10.2. En la Medicina Alternativa.

Se han ideado remedios de la herbolaria para el tratamietno de la inflamacién y el ojo rojo que
genera el pterigion inflamado una de las practicas mas recomendadas por los médicos homeopatas
es el empleo de gotas de sempervivum o “siempreviva” una planta del género de arbustos perennes
de la familia Crassylaceae con propiedades antiinflamatorias que se utiliza a manera de lavados

oculares de 5 a 10 minutos una vez a la semana hasta disminuir la sintomatologia.

La euphrasia rostkoviana o Eufrasia, una especia vegetal perteneciente a la familia de las
orobancaceas con propiedades antiinfalatorias, antisépticas y astringentes se ha utilizado desde la

antigiiedad en la medicina naturista como tratamiento de la inflamacion conjuntival. Se emplea a
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manera de colirio posterior a hervirla y colarla, utilizandola 3 veces al dia hasta disminuir la

sintomatologia inflamatoria.

1.10.3. Tratamiento Conservador.

El tratamiento médico conservador esta dirigido a disminuir la inflamacion y la sintomatologia
causada por el pterigion en los estadios inicales, se emplean los siguienes medicamentos en forma

de colirio:

a) Lubricantes oculares: Tambien llamados lagrimas artificiales cada 4 horas hasta disminuir la

sintomatologia.

b) Geles o pomadas lubricantes: 2 o 3 veces al dia para disminuir la inflamacion y sensaciéon de

cuerpo extrafo.

c) Antiinflamatorios esteroideos: Esteroides suaves y de superficie que eleven escasamente la

presion intraocular, empleados solamente durante los periodos de inflamacion, como la
fluorometolona al 0.1%, loteprednol al 0.2% y la triamcinolona dos o tres veces al dia por dos

semanas.

d) Antiinflamatorios no esteroideos: Como el diclofenaco sddico y ketorolaco trometamol, al igual

gue los esteroides durante los periodos de inflamacion, cada 6hrs por 5 dias o una semana.

Ademas de los farmacos anteriores dentro del manejo conservador también se emplean medidas
preventivas y cuidados generales como el empleo de gafas de sol con filtro de radiacion ultravioleta y

evitar la excesiva exposicion al sol, el calor, el viento y el polvo.
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1.10.4. Tratamiento Quirdrgico.

Una vez que la lesion aumenta en su tamafio, genera un astigmatismo importante u obstruye
la vision, dificulta el empleo de lentes de contacto, limita la movilidad ocular, interfiere para la
realizacion de otro procedimiento quirdrgico, es cosméticamente inaceptable, muestra poca
respuesta al tratamiento conservador o muestra un crecimiento activo debe instaurarse una
tratamiento mas agresivo a través de la excision. Sin embargo debe hacerse hincapié sobre la alta
tasa de recidiva de la lesion y de su dificil manejo, ya que a pesar de haberse desarrollado
numerables técnicas quirargicas para su manejo hasta la fecha no existe ninguna que logre la

absoluta curacion de la patologia.

Las diversas técnicas se realizan bajo anestesia topica con lidocaina al 2% o proparacaina,
infiltracion subconjuntival con los mismos anestésicos, bloqueos peribulbar o retrobulbar con
lidocaina al 2% para pacientes menos cooperadores o cuando se planea un tiempo quirdrgico

relativamente prolongado.

1.10.4.1. Excisiéon Simple con Cierre Primario.

Esta técnica se utiliza para pterigiones pequefios y relativamente inactivos, consiste en
removder la cabeza del pterigion mediante queratectomia superficial cuidadosa, seguida de la
excision de la misma y del cuerpo, posteriormente se elimina la Tenon subyacente y se cierra el
defecto conjuntival con suturas de vicryl 7-0 o nylon 10-0. Al igual que la técnica de esclera

denudada su tasa de recidiva es alta por arriba del 60% por lo que no se recomienda.

1.10.4.2. Excisién Simple con Esclera Senudada.

Esta técnica descrita inicialmente por Ombraim consiste en la realizacion de una
gueratectomia cuidadosa a nivel de la cabeza del pterigion, seguida de la excision de la cabeza y el

cuerpo de la lesion, asi como la excision de la capsula de tenon subyacente, dejando la esclera
35



denudada y permitiendo la subsecuente reepitelizacion del lecho escleral. Tiene diversas variantes

en relacion al cierre del lecho escleral:

a)

b)

d)

e)

f)

Terson: El defecto conjuntival se sutura paralelamente formando una carpeta conjuntival
movil que posteriormente se afronta cubriendo el area escleral denudada.

Artl: El defecto conjuntival se cubre uniendo los margenes inferior y superior por suturas
interrumpidas.

Czermak: Se realizan dos incisiones conjuntivales paracorneales superior e inferior y los
pequefios margenes se suturan y se fijan a la epiesclera.

Arruga: Se realiza excision del cuerpo del pterigion hasta nivel del misculo recto medial,
posteriormente un area conjuntival de 1cm se pigmenta con violeta de genciana o un
marcador quirdrgico en la porcion superior, se realiza un corte relajante paracorneal a lo
largo del limbo, posteriormente el area pigmentada se desciende al borde conjuntival
inferior y se sutura.

Bangerter: Se deja un defecto romboidal posterior a la excision del pterigion. Se realiza
una incision paracorneal, y los bordes conjuntivales se afrontan y fijan a la epiesclera.

Campodonico: Se deja un defecto ovoide después de la excision del pterigion y se cierra al

trasladar el margen conjuntival superior hacia arriba, finalmente se fija la conjuntiva

trasladada a la epiesclera.

Estas técnicas han reportado elevadas tasas de recuerrencia de hasta el 89%, por lo que

actualmente estan en desuso y no se recomiendan su practica. (VER ANEXOS)

1.10.4.3. Excision con Transplante de Pterigion.

Consiste en la cuidadosa excision de la cabeza del pterigion mediante queratectomia, seguido

de su translocacién a nivel subconjuntival o conjuntival en diferente posicion que la original. No

detiene el crecimiento del pterigiébn y en muchas ocaciones resulta cosméticamente inaceptable para

el paciente por lo que al igual que muchas otras técnicas quirargicas ha caido en el desuso. Las

siguientes son variantes en su realizacion:
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a) McReynolds: Se realiza excision de la cabeza del pterigion y diseccion del cuerpo,

b)
c)

d)

e)

f)

9)

posteriormente se realiza una conejera subconjuntival inferior y se transplanta el pterigion
por esta fijandolo a la epiesclera.

Neher: Al igual que la técnica de McReynolds solamente que en direccidn superior.
Desmarres: Se realiza excision de la cabeza del pterigion y diseccion del cuerpo que
posteriormente se transplanta a la conjuntiva inferior.

Berens: Igual que la técnica de Desmarres solamente que en direccion superior.

Knapp: Para pterigion con una cabeza muy amplia, se excisiona el pterigion y el cuerpo y
la cabeza se dividen a la mitad en el plano horizontal, posteriormente las dos mitades se
transplantan a la conjuntiva superior e inferior respectivamente.

Callahan: Se realiza una incision oblicua del limbo a través de la conjuntiva de 5 a 10mm
hacia el borde inferior y superior del cuerpo del pterigion y se fija a la epiesclera inferior.
Blaskovics: Se excisiona la cabeza y el cuerpo del pterigion y posteriormente la cabeza se
pliega sobre si misma y se sutura a la epiesclera dejando un puente de esclera denudada
entre la cabeza y el limbo corneal. (VER ANEXOS)

1.10.4.4. Excision con Colocacién de Mucosa Bucal.

Esta técnica surgioé ante la necesidad de restaurar la anatomia ocular posterior a la excision

del pterigion, consiste al igual que las técnicas anteriores en la excision de la cabeza y cuerpo del
pterigion con la realizacién de queratectomia superficial, seguida de la excisién de tenon dejando
esclera denudada y posteriormente cubriendo el defecto con mucosa bucal obtenida del labio inferior
con un micrétomo. Actualmente y con el surgimiento de técnicas que otorgan menor recurrencia y

una mejor apariencia cosmética ha caido en el desuso.

1.10.4.5. Excision con Colocacién de Autoinjerto Conjuntival.

Esta técnica fue muy popular antes del descubrimiento de las células madres del limbo,

disminuia la recurrencia o retardaba su aparicion y restauraba la anatomia. Consiste en realizar una
gueratectomia superficial cuidadosa, excisién de la cabeza y el cuerpo del pterigion junto con el

tenon subyacente dejando esclera denudada y posteriormente cubriendo este defecto con un
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autoinjerto conjuntival que se toma de la conjuntiva superotemporal. Su porcentaje de recurrencia es
de hasta el 40%.

1.10.4.6. Excision con Colocacién de Autoinjerto Conjuntival de Células Limbicas.

Actualmente considerada la técnica con menor recurrencia con porcentajes entre el 0 y 15%
(35); ésta es empleada con el estandar de oro para el tratamiento quirdrgico del pterigion, dadas las
propiedades de las células madres limbicas que restauran la anatomia corneoconjuntival en el area
afectada. Consiste en la excision de la cabeza y el cuerpo del pterigion con la realizaciéon de una
gueratectomia superficial, excision del tenon subyacente al cuerpo del pterigién, dejando esclera
denudada y posteriormente tomando un autoinjerto conjuntival que involucre las células madres
limbicas de la regién superotemporal, aproximadamente 0.5mm del limbo y cérnea periférica, para
cubrir el defecto. Las células limbicas actian como una barrera contra las células conjuntivales

alteradas del pterigidon en su camino a la invasion corneal y disminuyen la recurrencia.

1.10.4.7. Excision con Colocacién de Membrana Amnidtica.

La membrana amniética constituye la capa mas interna del amnios y contiene las células de la
membrana basal y su uso en patologia ocular comenz6 en 1940 cuando DeRoeth la utilizo para
reparar defectos conjuntivales (35,49), sin embargo por su dificil conservacién y medios de obtencion
su utilizacién no se generalizd hasta finales de 1990 para el tratamiento de diversas patologias de la
superficie ocular por sus numerosas propiedades entre las que destacan favorecer el transporte
hidroelectrolitico, inhibir el crecimiento bacteriano, escasa inmunogenicidad, favorecer la
reepitelizacién, evitar la vascularizacion corneal, inhibir el desarrollo de fibrosis, disminuir la

inflamacion, efecto antialgico, entre otras.

Por lo anterior su utilizacién en cirugia de pterigion se ha popularizado en los ultimos afios y
propone la disminucion de recurrencia, misma que en diversos estudios no muestra diferecias
signifiactivas con el empleo de autoinjerto de células limbicas. (23,40) La técnica consiste en los

mismos pasos empleados para las técnicas previamente mencionadas de excision del pterigidon con
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denunacion de la esclera en el area afectada, solamente que para cubrir el defecto se emplea una
porcién de membrana amniotica con su lado basal en contacto escleral, ésta puede fijarse con sutura

de vicryl 7-0, nylon 10-0 o adhesivos tisulares.

1.10.5. Adyuvantes en el Tratamiento Quirdrgico.

Ademas de la excision quirdrgica numerosas terapias adyuvantes se han empleado para
disminuir la recurrencia del pterigion, que continua siendo hoy en dia el principal reto en esta

patologia.

1.10.5.1. Radiacion Beta.

La inhibicion de la mitosis de las células del pterigion planteo la utilizacién de esta terapia
como adyuvante a la excision quirdrgica, sin embargo los efectos adversos asociados a su empleo
como la escleromalacia, necrosis escleral, endoftalmitis, perforacion corneal y catarata sectorial han

hecho que su uso para esta patologia no se recomiende en la actualidad. (23,37)

1.10.5.2. Mitomicina C.

La mitomicina C es un agente antibiotico y antineoplasico asilado del hongo streptomyces
caespitosus que elimina la migracion de fibroblastos y la actividad de fagocitos macrofagos
inhibiendo la sintesis de ADN, ARN y proteinas. Las propiedades antiproliferativas mencionadas
anteriormente le han conferido popularidad en la cirugia de pterigion y glaucoma al disminuir y

retardar la cicatrizacién, disminuyendo la recurrencia que se reporta en el 37.9%. (36)

Su uso puede ser postoperatorio a manera de colirio al 0.02% o intraoperatorio en

concentraciones que varian del 0.01 al 0.04% siendo la del 0.02% por 3 minutos sobre la esclera
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denudada seguida de colocacion del autoinjerto conjuntival la mas empleada. A pesar de disminuir la
tasa de recurrencia su empleo también ha generado complicaciones de las que el clinico debe estar

conciente como necrosis escleral, escleritis infecciosa, endoftalmitis y perforacion ocular.

1.10.5.3. 5-Fluoruracilo.

El 5-fluoruracilo agente antineoplasico también se ha empleado en la cirugia de pterigion y
glaucoma para prevenir la recurrencia y cicatrizacion al inhibir la fase S del ciclo celular e inhibir la
proliferacion fibroblastica. En cirugia de pterigion Pikkel y colaboradores mostraron la efectividad de
este agente inyectando una dosis de 2mg/mL directamente en la cupula del tejido fibrovascular
previo a la cirugia, con lo que la lesidn se atrofia y facilia su excision y disminuye su recidiva. (23) Sin
embargo al igual que muchas otras terapias adyuvantes ha mostrado complicaciones como
queratopatia punteada, y es necesario realizar un mayor nimero de estudios para evaluar su

seguridad y eficacia en la recidiva del pterigion.

1.10.5.4. Bevacizumab.

En los ultimos afios y con el mejoramiento de la medicina molecular surgié el bevacizumab un
anticuerpo monoclonal humanizado que se une al de forma selectiva al factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF) inhibiendo la union a sus receptores FLT-1 (VEGF-R) y KDR (VEGF-F)

inhibiendo su actividad biologica y reduciendo la neovascularizacion de los tumores.

En oftalmologia su empleo comenzé en el tratamiento de la neovascularizacion corneal y
actualmente y en base a la fisiopatologia del pterigion y el papel que en esta representa la
prolieracion fibrovascular ha comenzado su empleo como inyeccién intracorporea para inhibir el
crecimiento de la lesion y llevarla a un estado estacionario. Se utiliza a manera de inyeccion

intracorporea de 2mL (6.5mg). (33)
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1.11. Descripcion de los Adhesivos Tisulares de Fibrina.
1.11.1 Antecedentes Historicos.

Desde la antigliedad las personas imaginaron la posibilidad de pegar los tejidos sin necesidad de
suturas de la misma manera que se pegan dos piezas de papel, los antiguos griegos utilizaron resina
sobre las heridas cutdneas para facilitar su cicatrizacion. (25) En 1905 Morawitz demostré que el
calcio transformaba la protrombina en trombina y que esta posteriormente se convertia en
fibrindbgeno y en fibrina culminando con la formacion de un coagulo y dando inicio al proceso de
cicatrizacion, con este descubrimiento durante 1940 el plasma sanguineo fue utilizado en estudios en
animales para unir nervios periféricos, sin embargo la fuerza del pegamento generado fue
insatisfactorio hasta 1970 cuando Matras publico los resultados de sus estudios con diferentes
preparaciones a base de fibrina, lo cual llevo a la creacién de patentes de adhesivos tisulares.
(26,27)

Los adhesivos de fibrina fueron utilizados con éxito en otras areas de la medicina como
neurocirugia, cirugia plastica, otorrinolaringologia, cardiocirugia y cirugia de cabeza y cuello desde
1970 con resultados satisfactorios y la posibilidad de emplearlos en cirugia ocular no se hizo esperar,
en 1978 se empled para cirugia corneal y en 1984 por Buschman y colaboradores en cirugia de
conjuntiva sin embargo para 1999 a pesar de haber mas de 50 publicaciones referentes a su empleo
quirdrgico ninguno era referente a cirugia de pterigion, como era de esperarse la idea de facilitar este

procedimiento y mejorar sus resultados empleando los adhesivos de fibrina surgié rapidamente.

1.11.2 Tendencias Actuales.

Tradicionalmente en la cirugia de pterigion la fijacion del autoinjerto conjuntival al lecho escleral
desnudo se realiza con suturas absorbibles de vicryl 7-0 0 microfilamento no absorbible de nylon 10-
0 (10,11,15), lo anterior garantiza estabilidad del injerto pero genera sintomatologia inflamatoria en el
paciente tal como sensacion de cuerpo extrafo, prurito, fotofobia y lagrimeo, ante lo anterior y
buscando generar una recuperacion mas pronta lo mas cercana al proceso normal de cicatrizacion

comenzo el empleo de adhesivos tisulares de fibrina en cirugia de pterigion en 2004 en una serie de
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articulos por Korangy 21,22() sobre la técnica de pegar y cortar el autoinjerto en donde demostré que

al generar menos inflamacion la recidiva era menor.

Uno de los inconvenientes del empleo de adhesivo tisular es su alto costo, calculandose en
alrededor de $100 dolares por 1mL lo cual lo convierte en una alternativa mas costosa en
comparacién con las suturas de nylon o vicryl empleadas comunmente, sin embargo muchos
cirujanos han considerado la alternativa de preparar el adhesivo tisular y emplearlo de manera esteril
para varios procedimientos quirdrgicos, ya que en promedio 2mL son suficientes para realizar 5

procedimientos y equivalen al costo de 5 suturas de vicryl o nylon.

Tomando en cuenta lo anterior y consideran que el ahorro en tiempo quirdrgico, la rapida
recuperacion y menor molestia postoperatoria sobrepasan con mucho la desventaja de un costo
elevado cada dia es mas prometedor para muchos cirujanos generalizar su uso de primera instancia

en este procedimiento.

1.11.3 Caracteristicas del Polimero.

Los adhesivos de fibrina o “sellantes de fibrina” son el producto final de la cascada de la
coagulacion, y sirven como un tapon hemostéatico y matriz en la cicatrizacién de los tejidos. Dos tipos
de adhesivos tisulares de fibrina se encuentran disponibles en el mercado: 1) A base de trombina
purificada que promueve la conversion del fibrinbgeno del paciente en fibrina y 2) Una combinacién
de una mezcla de fibrinbgeno humano con factor XlIl y solucién de trombina humana o bovina,
misma que contiene cloruro de calcio y aprotinina, estos dos componentes se combinan durante la

administracion y forman un coagulo de fibrina final. (50)

El sistema adhesivo Tissucol® (Baxter AG, Vienna, Austria) esta constituido por dos
componentes la solucion de Tissucol® liofilizado de origen humano con fibrinbgeno humano y factor
Xl y el otro constituido por trombina bovina con cloruro de calcio y aprotinina. ElI concentrado

protéico adhesivo de Tissucol® liofilizado se encuentra en polvo para disolver con solucion de
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aprotinina, y la trombina liquida se reconstituye con la solucion de cloruro célcico. Dicho lo anterior

las concentraciones del adhesivo son las siguientes:

1 ml de adhesivo tisular contiene:

Solucién de Tissucol® liofilizado:

a) Proteina coagulable................... 75-1155mg
a. Fibrindégeno..................... 70-110mg
b. Plasmafibronectina............ 2-9mg

b) Factor XIl.......ccoooiiiiiiii 10-50 U.I.

c) Plasmindgeno...................c........ 40-120mg

d) Solucion de cloruro de calcio........ 40 mmol/Il

1.11.4 Mecanismo de Accidn.

El mecanismo de accidon de los adhesivos tisulares o sellantes de fibrina, en este caso el
Tissucol® corresponde a la ultima fase de la coagulacion sanguinea. La molécula de fibrinbgeno
humana es una glicoproteina compuesta de tres pares de cadenas polipeptidicas Ax, BB y y2 que
forman una molécula con dos mitades simétricas. El fibrinbgeno bajo la accién de la Trombina se
transforma en fibrina con liberacion de dos moléculas de fibrinopéptido A y B. Los mondmeros de
fibrina formados, se polimerizan en dimeros y posteriormente se unen entre si mediante enlaces
covalentes, por accién del factor Xlll que fue previamente activado por la trombina y en presencia de

iones de calcio.

La fibrina producida, se adhiere a los tejidos que resultan expuestos tras la lesion tisular, con
especial afinidad hacia las fibras de colageno. La malla de fibrina formada, sirve de soporte para la
proliferacion de fibroblastos y capilares que se producen en el proceso de cicatrizacién. El proceso
depende de muchos factores y entre ellos, la trombina, fibrina y factor XIII estimulan la proliferaciéon
de fibroblastos. La etapa siguiente del proceso de curacion de heridas es la degradacion por
protedlisis y fagocitosis de la malla de fibrina. La fibrindlisis entre otros factores depende de la

presencia de los activadores tisulares del plasminégeno, cuya concentracién puede variar de un
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tejido a otro. Asi la etapa final es la sustitucion de la malla de fibrina por tejido conjuntivo y después

la formacion de un tejido de cicatrizacion.

Factor X1
Tissue factor
Cat+ Cat+
Prothrombin ﬁ Thrombin h‘
Factor Xllia
Catt+

Fibrinogen se————  Fbrin (monomer) == Fbrin (polymer) Fibrin clot
solubile insoluble

En comparaciéon con los adhesivos sintéticos los adhesivos tisulares de fibrina tienen la ventaja
de ser biocompatibles y biodegradables, el coagulo de fibrina se reabsorbe durante la primera
semana como parte del proceso normal de cicatrizacién de los tejidos, y por lo tanto no se asocian a

inflamacion local, reaccién a cuerpo extrafio, necrosis tisular ni fibrosis extensa.

1.11.5 Preparacion.

Los dos componentes de Tissucol® deben mantenerse en congelacién a -18C o menos antes
de emplearse y una vez reconstituidos no deben refrigerase de nuevo. Primeramente se combina la
solucién de Tissucol® liofilizado con la solucidon de aprotinina y se calienta a bafio Maria a una
temperatura entre 37 a 40°C por 20 minutos, posteriormente se agita suavemente hasta que se
obtenga una solucién medianamaente espesa y transparente; el siguiente componente se obtiene al
mezclar el cloruro de calcio con la solucion de trombina bovina, estos dos componentes consitutyen
el adhesivo tisular y pueden ser aplicados simultaneamente con un inyector comercial ya incluido con
el producto o secuencialmente separandolo con jeringas de tuberculina. El adhesivo obtenido debe

utlizase durante las primeras 4 horas de su reconstitucion y no debe reesterilizarse.

44



1.11.6 Seguridad Microbiologica.

Al igual que cualquier derivado de productos sanguineos los adhesivos de fibrina acarrean el
riesgo tedrico de transmision de enfermedades infecciosas como VIH, hepatitis, parvovirus,
enfermedad por priones, etc., sin embargo, durante los mas de 26 afios que se ha empleado en
diversos campos de la cirugia y mas de 11 millones de procedimientos quirdrgicos realizados a nivel

mundial no existen reportes de transmision de dichas enfermedades. (27,50)

Los donadores humanos son seleccionados de acuerdo a criterios estrictos de calidad y las
donaciones de plasma son medidas para actividad y presencia viral y son sujetas a procedimientos
de inactivacion viral. Solamente aquellas muestras de plasma que han arrojado resultados negativos
para carga viral y resultados negativos de los procesos de vigilancia farmacoepidemiologia son

empleadas en la fabricacién de adhesivo.

Igualmente el hecho de que varios de estas preparaciones comerciales contengan proteinas
sanguineas bovinas y su empleo repetido supone el riesgo de sensibilizacidon y reaccion alérgica o
anafilactica sin que estas sean frecuentes y sin que exista reporte en la literatura durante su empleo

en cirugia oftalmica.
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CAPITULO I
MATERIALES Y
METODOS.




2.1 Planteamiento del Problema.

El pterigion es una proliferacion fibrovascular conjuntival en forma de triangulo con su vértice
hacia la cOrnea y su base hacia la conjuntiva bulbar. Su etiologia hoy en dia se considera
multifactorial, y aunque el agente implicado en mayor medida es la radiacion ultravioleta del sol
también participan en su etiopatogenia otros factores como mutaciones de los genes supresores
tumorales, inflamacion crénica, herencia, cirugias previas, entre otras. Su sintomatologia es muy
amplia y en gran medida depende de sus dimensiones, ademas de ser desagradable
cosmeéticamente genera sensacion de cuerpo extrafio, prurito, lagrimeo, hiperemia conjuntival y
escozor, ademas de lo anterior a medida que crece e invade la zona visual causa astigmatismo al

aplanar el meridiano horizontal corneal y en ocasiones causa ceguera al obstruir el eje visual.

El tratamiento de esta lesion es eminentemente quirirgico a pesar de ser de utilidad el manejo
conservador a base de antiinflamatorios tanto esteroideos como no esteroideos y lubricantes
oculares. Las indicaciones para su excision incluyen obstruccion de la vision, restriccion de la
movilidad ocular, inflamacién crénica y sostenida con poca respuesta a tratamiento conservador,
crecimiento activo y aspecto cosmético inaceptable para el paciente. Diversas técnicas y terapias
adyuvantes se han desarrollado a lo largo del tiempo para disminuir su recurrencia que aun hoy en
dia es la principal complicacién de su excision, ademas de esto siempre se busca disminuir las
molestias en el postoperatorio que debido al empleo de suturas es la principal queja de los
pacientes, asi como logar un aspecto cosmético aceptable, una pronta recuperacion y menores
tiempos quirdrgicos. La principal técnica quirtrgica empleada para la excision del pterigiéon es la
excision de la lesién seguida de colocacion de autoinjerto conjuntival de células limbicas fijado con

suturas en el area de defecto con colocacién de mitomicina C al 0.02% por 3 minutos.

Las suturas son la manera primaria de cerrar una herida y de colocacion de autoinjertos en
diversas areas de la medicina y en el campo de la oftalmologia y en cirugia de pterigion estas son
utilizadas de igual manera. A pesar de lograr buenos resultados, la molestias postoperatorias son
multiples: sensacion de cuerpo extrafio, fotofobia, lagrimeo, dolor e inflamacion sostenida, la

recuperacion se lleva a cabo en aproximadamente 2 semanas y durante este tiempo el paciente
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debe lidiar con ellas, y a pesar de obtenerse resultados cosméticos y funcionales que en la mayoria
de los casos son satisfactorios, los cirujanos siempre estan en busca de métodos que disminuyan el
tiempo quirdrgico, las complicaciones trans y postoperatorias, generen menos molestias

postoperatorias en los pacientes y provean de una recuperacion mas rapida.

Con el advenimiento de avances en la medicina surgieron los adhesivos tisulares a base de
fibrina, que mimetizan la cicatrizacion natural, la mayoria de estos estan formados por dos
componentes un combinado de trombina y aprotinina y el otro de trombina con calcio que al
combinarse generan un coagulo adherente. A pesar de emplearse en cirugia ocular desde 1978 no
fue sino hasta 2004 que comenzd su empleo en cirugia de pterigion, cuando Korangy (21,22)
describid la primera técnica de “corte y pegue” mostrando no solo disminucion de los tiempos
quirdrgicos y molestias postoperatorias sino menor numero de recidivas. A pesar de lo anterior no
son muchos los estudios que se han realizado sobre su empleo y su uso aun no se ha generalizado,

aunque se vislumbra prometedor.

En nuestro pais la técnica estandar de excision de pterigion consiste en la excision seguida de
colocacion de autoinjerto fijado con suturas (vicryl 7-0 o nylon 10-0), en nuestro hospital la técnica
estandar es la misma adicionando la aplicacion de mitomicina C 0.02% por 3 minutos, la sutura
empleada es el vicryl 7-0 en puntos simples. Observamos las molestias postoperatorias ya
mencionadas, una recuperacibn que se estima en 2 semanas aproximadamente y tiempos
quirargicos que sobrepasan los 45 minutos, por lo anterior planteamos la posibilidad de emplear un
método nuevo y jamas estudiado en nuestro hospital que nos disminuyera los tiempos quirdrgicos,
las molestias postoperatorias y el tiempo de recuperacion, y de igual manera nos proporcionara un
resultado cosmético que resultada aceptable para el paciente con mayor rapidez al emplear
adhesivo tisular de fibrina en la fijacién del autoinjerto conjuntival. Con base en lo anterior surge la

siguiente pregunta como problema principal de nuestro estudio:

¢Resulta mejor el empleo de adhesivo tisular de fibrina para fijacion de autoinjerto
conjuntival en cirugia de pterigiéon en comparacién con el empleo de sutura en relacién a

molestias postoperatorias inmediatas?
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2.2 Objetivos.

General.

1. Comprobar que el empleo de adhesivo tisular de fibrina para fijacion de autoinjerto conjuntival en
cirugia de excision de pterigion en pacientes del HGE resulta mas benefico que el empleo de suturas

de vicryl 7-0 al generar menor sintomatologia postoperatoria inmediata.

Secundarios.

1. Identificar el sintoma postoperatorio mas prevalente en cada grupo estudiado

2. ldentificar las principales complicaciones transoperatorias del empleo de adhesivos tisulares
de fibrina.

3. Identificar cual de los dos métodos de fijaciobn de autoinjerto conjuntival genera menores
tiempos quirdrgicos.

4. Identificar cual método de fijaciébn de autoinjerto conjuntival general menor nimero de casos
con dehiscencia de injerto conjuntival.

5. ldentificar cual método de fijacién de autoinjerto conjuntival proporciona una recuperaciéon mas
rapida.

6. ldentificar cual método de fijacion de autoinjerto conjuntival proporciona al paciente un

aspecto cosmético mas aceptable en el menor tiempo.
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2.3 Justificacion.

El Pterigion es una de las principales patologias de la superficie ocular a las que se enfrenta el
medico oftalmdlogo, constituye un reto no solo por no existir un acuerdo general en cuanto a una
técnica quirdrgica para su tratamiento definitivo sino por tener un proceso postoperatorio que en
general es dificil para el paciente por la gran sintomatologia que general, nuestro hospital no es la
excepcion a lo mencionado anteriormente, considerando que en promedio 4 de cada 10 pacientes

tiene pterigion y de estos la mitad ya son candidatos a tratamiento quirdrgico.

La cirugia electiva de excision de pterigion en nuestro hospital se realiza actualmente con
fijacion de autoinjerto conjuntival con sutura de vicryl 7-0 puntos simples, lo anterior a pesar de lograr
buenos resultados cosméticos conlleva un periodo de recuperacién de aproximadamente 2 semanas
durante las cuales el paciente debe lidiar con molestias significativas como sensacién de cuerpo

extrafo, fotofobia, dolor y lagrimeo, ademas de generar tiempos quirtrgicos de mas de 45 minutos.

El advenimiento de mejores materiales para fijacién del autoinjerto conjuntival tales como los
adhesivos tisulares de fibrina y el antecedente de su empleo en otros hospitales a nivel mundial con

buenos resultados nos llevan a hacernos la pregunta de su utilidad en nuestro medio.

Mediante este estudio se pretende probar que el empleo de adhesivo tisular de fibrina resulta
mas noble en relacion a la sintomatologia postoperatoria inmediata en comparacion con el uso de
suturas, ademas de generar una disminucién en los tiempos quirtrgicos y de recuperacion y otorgar

al paciente un aspecto cosmético aceptable en corto tiempo.
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2.4 Hipotesis.

2.4.1 Hipotesis de Trabajo:

El empleo de adhesivo tisular de fibrina para fijacién de autoinjerto conjuntival en cirugia de
pterigion difiere de la fijacidn con sutura en relacién a la sintomatologia postoperatoria inmediata

producida.

2.4.2 Hipotesis Alterna.

El empleo de adhesivo tisular de fibrina para fijacion de autoinjerto conjuntival en cirugia de
pterigibn en comparacion con el empleo de sutura resulta mejor en relacibn una menor

sintomatologia postoperatoria inmediata.

2.4.3 Hipotesis Nula.

El empleo de adhesivo tisular de fibrina para fijacion de autoinjerto conjuntival en cirugia de
pterigidn en comparacion con el empleo de sutura no produce menor sintomatologia postoperatoria

inmediata.
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2.5 Tipo de Estudio.

El presente es un estudio prospectivo, comparativo, abierto, aleatorio y experimental con dos
grupos de pacientes del Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” que
acudieron a la consulta externa de oftalmologia con diagndstico de pterigidon primario y que se
sometieron a tratamiento electivo quirargico mediante excisibn de pterigion con autoinjerto
conjuntival de células limbicas y aplicacion transoperatoria de mitomicina C al 0.02% por 3 minutos.
El primer grupo compuesto por 9 pacientes a los cuales se les fijo el autoinjerto conjuntival utilizando
adhesivo tisular de fibrina y un segundo grupo de control de 9 pacientes a los cuales se les fijo el
autoinjerto conjuntival empleando suturas de vicryl 7-0. La seleccion del método de fijacion del
autoinjerto conjuntival fue aleatorio. El estudio se desarroll6 en un periodo de cuatro meses

comprendidos de abril a julio de 2012.
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2.6 Tamafno de la Muestra.

Inicialmente se considero un tamafio muestral de 20 pacientes, de los cuales se eliminaron 2
pacientes por no desear someterse al procedimiento una vez dentro de la sala quirdrgica, quedando
un total de 18 pacientes divididos en dos grupos: el primer grupo de 9 pacientes a los cuales se les
fijo el autoinjerto conjuntival utilizando adhesivo tisular de fibrina (Tissucol®, Baxter AG, Vienna,
Austria) y un segundo grupo de control de 9 pacientes a los cuales se les fijo el autoinjerto

conjuntival empleando suturas de vicryl 7-0 en puntos simples.

2.6.1 Criterios de Inclusién:

Pacientes en los que se realizd cirugia electiva de excision de pterigion:

e Mayores de 18 afios
e Dispuestos a firmar la carta de consentimiento informado

e Pterigion nasal grado Il primario stocker positivo 0 T2C2L2 por clasificacion TCL

2.6.2 Criterios de Exclusioén:
No fueron candidatos a participar en el estudio los pacientes con los siguientes criterios:

e Pacientes con pterigion recidivante
e Presencia de otra patologia de la superficie ocular

e Pterigion bipolar
2.6.3 Criterios de Eliminacion:
Se eliminaron del estudio los pacientes que presentaran las siguientes caracteristicas:

e Aquéllos a los que por cualquier razén médica o de inasistencia se les suspendi6 el
procedimiento, o que no la aceptaron una vez programada

e Aquéllos que presentaron reaccién alérgica a cualquiera de los medicamentos
empleados

e Aquéllos en los que no fue posible colocar autoinjerto conjuntival

53



2.7 Descripcion General del Estudio.

Se seleccionaron de acuerdo a los criterios mencionados con anterioridad 20 pacientes
mismos que fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos de 10, 2 pacientes de cada grupo fueron
eliminados al no aceptar la realizacion del procedimiento una vez dentro de la sala de cirugia,
guedando un tamafio total de muestra de 18 pacientes, 9 para cada grupo. Las cirugias fueron
realizadas por 2 médicos residentes de oftalmologia con experiencia en cirugia de pterigion
convencional. Todos los procedimientos se realizaron de manera ambulatoria y los pacientes fueron
examinados un dia antes del procedimiento para descartar aquéllos que presentaran infeccion ocular

0 sistémica.

En todos los pacientes se realizO asepsia y antisepsia con isodine solucion, se colocé
blefaréstato flexible, puntas nasales de oxigeno continuo, se optd por anestesia tépica con lidocaina
simple al 2% aplicando sobre toda la superficial ocular en repetidas ocasiones durante la duracion
completa del procedimiento. Posteriormente se realiz6 queratectomia con cuchillete Beaver #64
separando completamente el tejido del pterigion adherido a la cérnea procurando no dejar restos ni
escalones, a continuacién se extirpo la cabeza y cuerpo del pterigion junto con la capsula de Tenon
con tijera de Wescott roma intentando dejar el lecho escleral libre de tejido al igual que los margenes
de la conjuntiva perilesional prestando especial atencién al area de la carancula para no lesionar las
fibras de insercién del musculo recto medial; posteriormente se fresaron los remanentes corneales

de pterigion con la fresa mecénica Alger Brush hasta lograr la homogeneidad corneal.

Posteriormente se tomd el autoinjerto conjuntival de células limbicas de la conjuntiva superior
del mismo ojo midiendo con compas el lecho escleral y llevando estas medidas a la zona conjuntival
donadora pidiendo al paciente que dirija la mirada hacia abajo para lograr una adecuada exposicion
de la zona, el area donadora se marco con el compas haciendo presién con sus puntas por 10
segundos, una vez marcadas sus dimensiones se procedié a infiltrar la anestesia subconjuntival
haciendo hidrodiseccion para separar la Tenon subyacente, una vez formada la ampolla se incidi6

con cuchillete Beave #64 y se completd el corte con tijera Wescott roma el autoinjerto se tomo a
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partir del limbo hacia el fondo de saco superior asegurandonos que comprendiera las células

limbicas corneales en un area de aproximadamente 0.5mm del limbo y cornea periférica.

Una vez obtenido el autoinjerto se cortd a nivel de la cornea periférica y se invirtio sobre la
cornea cuidadosamente. A continuacién se gir6 sobre la cornea hasta enfrentarlo al lecho escleral
manteniendo la orientacion yuxtalimbar-limbo. En el grupo con sutura se fija el autoinjerto a la
epiesclera a nivel limbico con dos puntos simples de vicryl 7-0 y a continuacion se fija el resto del
autoinjerto a la conjuntiva perilesional con el mismo tipo de punto y sutura. En el grupo de adhesivo
tisular de fibrina se coloca una gota de trombina en el lecho escleral y una de fibrinbgeno en la cara
estromal del autoinjerto juntando posteriormente ambas partes y presionando los bordes del
autoinjerto por 10 segundos con una pinza hemostatica. Inmediatamente concluido el procedimiento
en ambas técnicas se coloc6 colirio combinado de triamcinolona con ciprofloxacino y ungiento de

tobramicina con oclusion semicrompresiva.

Los pacientes fueron revisados al dia primero postoperatorio, dia 7 y dia 14. A todos los
pacientes se les di6 el mismo manejo postoperatorio que consisti6 en colirio combinado de
triamcinolona con ciprofloxacino 1 gota cada 4hrs por 2 semanas, seguido de colirio de triamcinolona
a dosis de 1 gota cada 4hrs por 4 semanas con posterior dosis reduccion hasta suspender 2
semanas después, colirio de diclofenaco sodico 1 gota cada 6hrs por 1 semana y ungiento de
tobramicina 1 capa fina por dentro del parpado por la noche por 4 semanas, paracetamol tabletas
500mg 1 tableta cada 8hrs por 3 dias y parche semicompresivo por 1 semana. En el grupo de sutura
estas se retiraron en el dia 7 o 14 postoperatorio de acuerdo a la adecuada adherencia del

autoinjerto conjuntival.

En el transoperatorio se cuestiono a los pacientes sobre molestias generadas en la cirugia y
de existir se documentaron por personal de enfermeria, se documento el tiempo quirldrgico total de
acuerdo al registro electronico de la nota postoperatoria del programa electronico ASSIST de nuestro

hospital.

En el primer dia postoperatorio se pidi6 al paciente completar un cuestionario que
documentara la existencia de molestias, estas se graduaron utilizando una escala verbal del 0 al 4
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(0= inexistente, 1=suave, 2=moderado, 3=mucho y 4= insoportable) respecto a los sintomas dolor,
fotofobia, lagrimeo, prurito y sensacidon de cuerpo extrafio. Igualmente se calificaron las
caracteristicas del autoinjerto conjuntival en el primer dia postoperatorio de acuerdo a los hallazgos
de la exploracion con lampara de hendidura utilizando una escala del O al 4 (O=mas favorable a
4=menos favorable) en relacion a grado de hemorragia subconjuntival, inflamacion conjuntival,
estabilidad del autoinjerto y coloracion del mismo. A todos los pacientes se les solicitd calificar su
apariencia cosmética en el dia primero y 14 postoperatorio utilizando una escala de 0 a 3 (0=
insatisfecho, 1=poco satisfecho, 2=moderadamente satisfecho y 3= muy satisfecho). (ver anexos)

Finalmente se documento el tiempo de recuperacion de los pacientes como el tiempo en que
el lecho conjuntival presentaba la menor inflamacién, coloracién mas parecida a la conjuntiva sana y
el paciente se encontraba asintomatico clasificando al paciente en 1 de 3 grupos: 1=0a 7 dias, 2= 7

a 14 dias y 3= mas de 14 dias postoperatorios.
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2.8 Variables a Estudiar: Cuadro de Definicion

Dentro de nuestro estudio se estudiaron las siguientes variables:

Variable Definicion Operacionalizacién Medicién Tipo
Sintomas Referencia subjetiva que | Sintomatologia referida | Si/ No Cualitativa
da un enfermo por la|por el paciente en el dicotdmica

percepcion o cambio que | primer dia

reconoce como anomalo | postoperatorio en

0 causado por un estado | relacién a dolor,

patolégico o | lagrimeo, fotofobia,

enfermedad. sensacion de cuerpo

extrafo y/o prurito.

Dolor Experiencia sensorial | Medicién subjetiva del | 0= Inexistente Cualitativa
objetiva y desagradable | dolor de acuerdo a | 1= Suave politbmica
asociada a dafo tisular | escala verbal calificando | 2= Moderado ordinal
que pueden | su intensidad de 0 a 4 | 3= Mucho
experimentar todos los | de menor a mayor. 4= Insoportable
seres Vivos que
disponen de un sistema
nervioso.

Prurito Hormigueo o sensacion | Medicidbn subjetiva del | 0= Inexistente Cualitativa
incomoda de piel vy |prurito de acuerdo a | 1= Suave politbmica
mucosas que conlleva | escala verbal calificando | 2= Moderado ordinal
un deseo de rascar la | su intensidad de O a 4 | 3= Mucho
parte en cuestion. de menor a mayor. 4= Insoportable

Sensacion | Sensacion extrafia y | Medicion subjetiva de la | 0= Inexistente Cualitativa

de cuerpo | arenosa de presencia de | sensacion de cuerpo | 1= Suave politbmica

extrano cuerpo extraio en el |extraio de acuerdo a | 2= Moderado ordinal
tejido, en este caso el | escala verbal calificando | 3= Mucho
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0jo.

su intensidad de 0 a 4

de menor a mayor.

4= Insoportable

Fotofobia Intolerancia anormal a la | Medicion subjetiva de la | 0= Inexistente Cualitativa
luz. fotofobia de acuerdo a | 1= Suave politénica
escala verbal calificando | 2= Moderado Ordinal
su intensidad de 0 a 4 | 3= Mucho
de menor a mayor. 4= Insoportable
Lagrimeo Secrecion aumentada de | Medicién subjetiva del | 0= Inexistente Cualitativa
lagrima por irritacion. lagrimeo de acuerdo a | 1= Suave politénica
escala verbal calificando | 2= Moderado ordinal
su intensidad de 0 a 4 | 3= Mucho
de menor a mayor. 4= Insoportable
Molestias Sintomatologia percibida | Molestias percibidas por | Si/ No Cualitativa
transopera | durante un | el paciente durante el dicotomica
torias procedimiento quirdrgico | procedimiento en
y generada por este. relacion a la existencia
de ardor, dolor yl/o
sensacion de
manipulacion
Complica Cualquier eventualidad o | Complicaciones Si/ No Cualitativa
ciones proceso adverso | documentadas durante dicotomica
transopera | ocurrido dentro de la|la cirugia en relacion a
torias duracion de un | sangrado excesivo,
procedimiento lesion del autoinjerto y/o
quirurgico. incapacidad para colocar
autoinjerto
Complica Proceso adverso que | Complicaciones Si/ No Cualitativa
ciones ocurre como resultado | documentadas en el dicotomica
postoperato | de un procedimiento | postoperatorio del dia 1
rias quirdrgico. al dia 14 en relacién a

infeccion, perdida del
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autoinjerto y/o retraccion

del autoinjerto

Tiempo Duracion de un | Duracién en minutos del | Minutos Cuantitativa
quirargico procedimiento quirdrgico | procedimiento continua
desde que comienza | documentado en la nota
hasta que concluye. postquirdrgica
Tiempo de | Tiempo en el cual el | Tiempo necesario en |Dias Cuantitativa
recuperacion | paciente se encuentra | dias para que el lecho continua
asintomético y los tejidos | conjuntival presentara la
intervenidos han | menor inflamacién,
concluido la etapa de | coloracion mas parecida
cicatrizacion. a la conjuntiva sana y el
paciente se encontrara
asintomatico clasificando
al paciente en 1 de 3
grupos: 1= 0 a 7 dias, 2=
7 a 14 dias y 3= més de
14 dias postoperatorios.
Apariencia | Aspecto estético vy | Satisfaccion subjetiva | 0= Insatisfecho Cualitativa
cosmeética externo de un individuo, | del paciente con la | 1=Poco politbmica
(dia 1 organo tejido. apariencia del 0jo | satisfecho Ordinal
postoperato operado de acuerdo a | 2=Moderadament
rio) escala del 0 al 3 de | e satisfecho
insatisfecho a  muy | 3= Muy satisfecho
satisfecho en el primer
dia postoperatorio.
Apariencia | Aspecto estético y | Satisfaccién subjetiva | 0= Insatisfecho Cualitativa
cosmética externo de un individuo, | del paciente con la | 1=Poco politbmica
(dia 14 | érgano tejido. apariencia del 0jo | satisfecho Ordinal
postoperato operado de acuerdo a | 2=Moderadament
ro) escala del 0 al 3 de | e satisfecho

insatisfecho a  muy

3= Muy satisfecho
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satisfecho en el dia 14

postoperatorio.

Hemorragia | Hiposfagma, coleccion | Graduacion del nivel de | Grado 0= | Cualitativa
subconjunti | de sangre por debajo de | hemorragia Ninguna politdbmica
val la conjuntiva. subconjuntival de | Grado 1=<25% | Ordinal
acuerdo a escala de 0 al | superficie del
4 de inexistente a | colgajo
severa. Grado 2=<50%
superficie del
colgajo
Grado 3= <75%
superficie del
colgajo
Grado 4= 100%
superficie del
colgajo
Inflamacién | Reaccién aguda de la | Graduacion del nivel de | Grado 0= | Cualitativa
del mucosa conjuntival | inflamacién de acuerdo | Ninguna politbmica
autoinjerto | caracterizada por | a escala de 0 al 4 de | Grado 1= 1 vaso | Ordinal
hiperemia, dilatacion | inexistente a severa. dilatado
vascular y quemosis, de Grado 2= 2 vasos
etiologia traumatica, dilatados
quirdrgica, infecciosa, Grado 3= 3
alérgica o autoinmune. vasos dilatados
Grado 4= >3
vasos dilatados
Estabilidad | Adherencia del injerto | Graduacién del nivel de | Grado 0= Todos Cualitativa
del conjuntival al lecho | estabilidad del | los méargenes politbmica
autoinjerto | escleral en relacion al | autoinjerto conjuntival de | adheridos Ordinal
namero de bordes | acuerdo a escala de 0 al | Grado 1= 1

dehiscentes.

4 de adherencia

margen
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completa a perdida del | dehiscente
autoinjerto o autoinjerto | Grado 2= 2
suelto. margenes
dehiscentes
Grado 3= 3
margenes
dehiscentes
Grado 4= Perdida
del colgajo/
colgajo suelto
Coloracion | Tono del autoinjerto | Graduacion de la | Grado 0= Cualitativa
del conjuntival. colocacién del | Normocrémico politbmica
autoinjerto autoinjerto de acuerdo a | Grado 1=Rosado | Ordinal
escala de 0 al 4 de |1+
coloracion lo mas | Grado 2=Rosado

parecida a la conjuntiva
sana a ausente 0 no

valorable.

2+
Grado 3= Palido
Grado 4= Ausente
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2.9 Andlisis Estadistico. Resultados:

Las variables cualitativas fueron analizadas con la prueba de Fisher y las cuantitativas con la
prueba de t student.

2.9.1 Distribucion de Sintomatologia en el Postoperatorio Inmediato.

Del total de pacientes 72.22% refirieron sintomatologia en el primer dia postoperatorio, de
estos 30.77% fueron operados con adhesivo tisular y 69.23% con suturas de vicryl 7-0. El 44.44% de

los pacientes del grupo de adhesivo y 100% de los pacientes del grupo de suturas fueron los que
refirieron molestias postoperatorias (p=0.029).
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2.9.2 Analisis de la Sintomatologia por Grupo: Adhesivo Tisular vs Sutura.

A) Dolor: Del total de pacientes 22.22% presentaron dolor, de estos pacientes el 100% correspondi6

a pacientes a los que se les coloco suturas, no hubo referencia de dolor en el grupo de adhesivo
(p=0.082).
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B) Prurito: El 27.78% de los pacientes operados refirio prurito, de estos el 100% correspondié a

pacientes operados con suturas (p=0.029). El prurito fue un sintoma referido en el 55.56% de los
pacientes del grupo de sutura.
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C. Sensacion de Cuerpo Extrafio: 66.67% de los pacientes intervenidos refiri6 sensacién de cuerpo

extrafio, representado por 8 (88.89%) pacientes del grupo de sutura y 4 (44.44%) del grupo de
adhesivo (p=0.131).
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D. Fotofobia: 27.78% de los pacientes estudiados presentd fotofobia, de estos el 100%

fueron
operados con suturas y represento el 55.56% de este grupo, por otro lado el 100% de los pacientes

del grupo de adhesivo se encontr¢ libre de este sintoma (p=0.029)
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E. Lagrimeo: Solamente 39.89% del total de pacientes refirié lagrimeo, esto correspondié a 1

paciente del grupo de adhesivo y 6 pacientes del grupo de sutura, siendo el 11.11% del primer grupo
y el 66.67% del segundo (p=0.050).
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2.9.3 Analisis de Graduacion de Sintomatologia por Grupo. Adhesivo Tisular vs Sutura

A) Nivel de dolor: Del total de pacientes que refirié dolor postoperatorio 11.11% calificé el dolor en

grado 1=suave, 22.22%=moderado y 11.11% mucho, todos los pacientes con dolor fueron
operado con suturas (p=0.082).
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B. Escala del Prurito: El 100% de los pacientes del grupo de adhesivo dijo no tener prurito y
solamente el 44.44% del de suturas dijo lo mismo, el 33.33% de este grupo calificé su prurito como

moderado y 22.22% (p=0.029).

(] _————_________‘__—‘_—‘_‘_‘_‘_‘_‘_‘
100%
Uu_________
50% 22.22%  33.33% —_—
0% -
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0=ninguno
8 1=suave

2=moderado
3=mucho

4=insoportable

C. Escala de Sensaciéon de Cuerpo Extrafio: De los pacientes que experimentaron sensacion de

cuerpo extrafio en el grupo de adhesivo el 44% lo presento y lo refirid como suave, en el grupo de

sutura el 77.78% lo refiri6 como moderado (p=0.002).
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D. Escala de Fotofobia: 72.22% de los pacientes no present6 fotofobia, de los 27.78% que si lo
presentaron el 100% correspondié a pacientes operados con sutura, el 44.44% de pacientes lo

clasifico como leve y 22.22% como moderado (p=0.029).
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: Solamente 11.11% de los pacientes operados con adhesivo present6

E. Escala de Lagrimeo
lagrimeo calificado como suave, en comparacion con el grupo de sutura donde el 44.44% lo calificd

como moderado (0.015).
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2.9.4. Molestias Transoperatorias.

El 44.44% del total de pacientes tuvieron molestias transoperatorias, 22.22% fueron del grupo de
adhesivo y 22.22% del grupo de sutura (p=1.000).
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El 44.44% de los pacientes del grupo de adhesivo presento ardor transoperatorio contra 0% del

grupo de sutura (p=0.082). La molestia transoperatoria mas prevalente en el grupo de sutura fue

sensacion de manipulacién en 33.33% seguida de dolor 11.11% ninguna de estas se refiri6 en el
grupo de adhesivo (p=0.206 y p=1.000).
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2.9.5. Complicaciones Postoperatorias: Se reportd un 27.78%de complicaciones postoperatorias

del total de cirugias, de estas 40.00% fueron operados con adhesivo y 60.00% con sutura. La Unica

complicacion reportada fue la dehiscencia del autoinjerto conjuntival 22.22% correspondian al grupo
de adhesivo 33.33% al de sutura (p=1.000).
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2.9.6. Tiempo Quirdrgico. Se analizaron los tiempos quirtrgicos por la prueba de t student. El
tiempo minimo en cirugia con adhesivo fue 15 minutos y maximo de 25 minutos y en el de sutura el

minimo fue de 41 minutos y un maximo de 65 minutos, las medias fueron de 18.66 minutos y 52.33

minutos respectivamente. (0.014)
Tiempo Quirurgico
/-'/- . B - . B ——— -
80 o
60 o
8 B S
g 40
E -—
20 —
0 —— — . xfl Sutura
Minimo Maximo \/ Adhesivo
Media
Mediana
Minimo Maximo Media Mediana
m Adhesivo 15 25 18.66 20
Sutura 41 65 52.33 50

2.9.7. Tiempo de Recuperacion: Se analizaron los tiempos de recuperacion utilizando la prueba de
t student. Del total de pacientes del grupo de adhesivo 38.89% se recupero en un periodo de 0-7 dias
postoperatorios, ningun paciente de este grupo requiri6 mas de 14 dias para recuperarse, sin

embargo en el grupo de suturas 27.78% requirid mas de 14 dias para su recuperacion (p=0.050)
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2.9.8. Satisfaccion con el Aspecto Cosmético Dia 1y Dia 14. Diferencia de los 2 Grupos.

Se analiz6 la satisfaccion con el aspecto cosmético utilizando la prueba de Fisher. En el primer dia
postoperatorio el 77.78% de los paciente del grupo de adhesivo dijeron estar muy satisfechos con su
aspecto cosmético, contra el 11.11% de los pacientes del grupo de sutura (p=0.024). Por otro lado en
el dia 14 el 100% de los pacientes del grupo de adhesivo y el 77.78% del grupo de sutura dijeron

estar muy satisfechos (p=0.471).
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2.9.9. Caracteristicas del Autoinjerto en el Postoperatorio Dial. Anélisis de Ambos Grupos.

Las caracteristicas especificas del autoinjerto conjuntival observados con biomicroscopia con

lampara de hendidura se analizaron utilizando la prueba de Fisher.

A) Hemorragia Subconjuntival: El 66.67% de los pacientes del grupo de adhesivo no presentaron
hemorragia subconjuntival contra el 33.33% de los del grupo de sutura, el grado leve se presentd
en 44.44% del total de pacientes operados distribuyéndose en 33.33% del grupo de adhesivo y
11.11% del grupo de sutura, la hemorragia total o grado 4 solamente se presentd solamente en

pacientes operados con sutura (p=0.096).
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B. Inflamacion del Autoinjerto: Hubo inflamacién severa en solo 5.56% de los operados. El 50% de
los postoperados del total presentd inflamacion entre grado 2 y 3 (moderada), el 55.56% de los
pacientes operados con adhesivo presentd inflamacién leve y ninguno inflamacién severa, el grupo
de sutura por su parte presento inflamacion severa (grado 4) en el 11.11% (p=0.303).
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C. Estabilidad del Autoinjerto: 72.22% de los pacientes totales operados no presentaron
dehiscencia del autoinjerto, del 27.78% que si lo presentaron el grado de dehiscencia reportado con
mayor frecuencia fue el leve o grado 1 (16.67%). El grupo de adhesivo presentd 22.22% de
pacientes con dehiscencia grado 1 y ningun colgajo ausente, el grupo de suturas presentd 22.22%

de pacientes con dehiscencia grado 2 y ninguno con perdida de colgajo (p=0.576).

Estabilidad del ACL
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D. Coloracién del Autoinjerto: La coloracion del autoinjerto en ambos grupos fue aceptable
encontrandose la mayor parte de los pacientes en grado 1 y 2 y ningun colgajo palido. De los
pacientes con colgajo coaptado con adhesivo tisular la coloracion mas frecuente fue la 1 en el 100%
de los casos, lo mas cercano a la coloracion conjuntival normal, en el caso de los pacientes
operados con sutura la coloracion se distribuyé en 1y 2 (normocrémico y ligeramente hiperemica) en
55.56% y 44.44% respectivamente (p=0.082).
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0.00% 0.00% 0% 0% 0% 0%  0.00%
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2.10 Recursos

2.10.1 Humanos.

En el presente estudio estuvieron involucrados 2 médicos residentes de oftalmologia, un
meédico asesor de oftalmologia, personal de trabajo social, enfermeria, personal de sala de quiréfano

de cirugia ambulatoria y un asesor metodoldgico.

2.10.2 Financieros.

Los gastos generados para la realizacion de este estudio fueron cubiertos por el paciente y en

caso de que contara con Seguro Popular éste lo cubrié segun el listado de servicios del mismo.

2.10.3 Materiales.

Se lista a continuacién los materiales empleados en el estudio: Equipo de cémputo, equipo y
material quirdargico oftalmolégico, equipo y material de consulta de oftalmologia y equipo de oficina.
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2.11 Aspectos Eticos.

Previa autorizacion de los pacientes y posterior a estar plenamente informados se elaboré el
presente estudio basado en los estatutos de la declaracion de Helsinky, Buenos Aires y Tokyo de la
asociacion médica mundial, normas boéticas de la Secretaria de Salud y normas bioéticas del
Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”.
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CAPITULO lIl. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

3.1 Discusion.

Son numerosas las técnicas empleadas en el tratamiento quirargico del pterigion desde la
avulsion simple hasta el empleo de terapias adyuvantes como mitomicina c y radioterapia. Todas
ellas buscan disminuir la recidiva, disminuir el tiempo de cirugia, evitar complicaciones, disminuir las

molestias postoperatorias y obtener un resultado cosmeético satisfactorio en el menor tiempo posible.

Uno de los objetivos principales de todo cirujano de pterigion es lograr un buen resultado
cosmeético y generar un menor numero de molestias postoperatorias, mismas que son la principal
gueja del paciente, para lograrlo es necesario generar la menor cantidad de inflamacion y restaurar

la barrera limbica de una manera lo mas cercano al proceso de cicatrizacion natural.

En nuestro estudio al emplear adhesivo tisular con base de fibrina para adherir el autoinjerto
conjuntival observamos una disminucion en la presencia de sintomatologia postoperatoria, solo
44.44% de los pacientes del grupo de adhesivo refirié sintomatologia, mientras que el 100% de los
pacientes del grupo de adhesivo dijo tenerla. De igual manera el prurito, sensacion de cuerpo
extrafio, fotofobia y lagrimeo se presentaron en un mayor niamero de casos en el grupo de sutura y
fue calificado como mas severo en comparacion con el grupo de adhesivo. El dolor fue un sintoma
gue solo se presentd en el grupo de adhesivo sin embargo y quiz& debido al tamafio de la muestra
esta diferencia no fue significativa. Lo anterior comprueba nuestra hipotesis de que la sintomatologia

postoperatoria es menor al emplear adhesivo tisular.

En relacién a las molestias postoperatorias un dato relevante fue la presencia de ardor a la
aplicacién de adhesivo tisular en el 44.44% de los pacientes a los que se les aplico adhesivo tisular,
no se reportaron complicaciones transoperatorias y el mayor numero de complicaciones
postoperatorias se presentd en el grupo de sutura representada por dehiscencia del autoinjerto
conjuntival en 33.33% de los operados de este grupo y 22.22% de los de adhesivo tisular sin que

esto fuera significativo
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Los tiempos quirurgicos y de recuperacion se vieron disminuidos al utilizar adhesivo tisular, se
observaron tiempos minimos de 15 minutos y maximos de 25 minutos en el grupo de adhesivo
contra 41 minutos y 65 minutos en el grupo de sutura. La recuperacion del mayor niumero de
pacientes del primer grupo requiri6 aproximadamente 7 dias y en el de sutura mas de 14 dias. La
inflamacion conjuntival, grado de hemorragia conjuntival, grado de dehiscencia y coloracion del
autoinjerto en el primer dia postoperatorio fue mayor en los pacientes del grupo de sutura sin

embargo esta diferencia no fue significativa quiza debido al tamafio de la muestra.

Por otro lado el aspecto cosmético en el primer dia postoperatoria fue mas aceptable para un
mayor numero de pacientes operados con adhesivo tisular en 77.78% de los casos en comparacion
con los pacientes operados con sutura, solo 11.11% refirieron estar muy satisfechos con su aspecto
inmediato, la diferencia anterior fue significativa. En cambio el aspecto cosmético tardio en el dia 14

postoperatorio fue similar en ambos grupos.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son similares a los obtenidos en otros estudios
realizados con anterioridad y con tamafos de muestra mayores, lo cual apoya el empleo de adhesivo
tisular como una herramienta Util para aumentar el confort del paciente al disminuir las molestias
postoperatorias y llevar a cabo una cirugia con mayor éxito en cuanto a complicaciones

postoperatorias, aspecto cosmeético y tiempos quirdrgicos y de recuperacion.
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3.2 Conclusiones.

El presente estudio demostro que al utilizar adhesivo tisular con base de fibrina para la fijacion
del autoinjerto conjuntival en la cirugia de excision de pterigion no sélo se genera un menor nimero
de molestias postoperatorias inmediatas, sino que éstas se presentan en menor grado. Igualmente
los cambios inflamatorios del autoinjerto fijado son menores y la recuperacion se lleva a cabo en
menor tiempo debido a sus propiedades antiinflamatorias y su mimetismo del proceso natural de

cicatrizacion.

Igualmente el procedimiento quirdrgico se ve favorecido al generarse tiempos quirdrgicos
menores y un menor namero de complicaciones postoperatorias, sin embargo es importante hacer
mencion de la posible aparicién de ardor durante la aplicacion del adhesivo y debe informarse al
paciente de esto.

El aspecto cosmético satisfactorio se obtiene en un tiempo menor al recuperarse el paciente
en tiempos mas cortos y haber menos molestias postoperatorias y al simular el proceso de
cicatrizacion natural al tratarse de derivados hematicos, sin embargo el aspecto cosmético a largo

plazo es similar ya sea que se emplee sutura o adhesivo tisular.

Los hallazgos anteriores son similares a los reportados en otras series mas extensas y deben
despertar el interés del cirujano oftalmologo hacia el empleo de adhesivos tisulares en cirugia de
pterigion en la cual el principal objetivo es curar al paciente lo mas rapido posible con el mejor
resultado, el menor tiempo y las menores molestias posibles, siendo su empleo en el area de la

oftalmologia prometedor en los afios venideros.
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3.3 Recomendaciones.

Las recomendaciones finales derivadas del presente estudio es continuar con el estudio del
empleo de adhesivos tisulares con base de fibrina en cirugia de pterigion orientado no solamente a
las molestias postoperatorias, el aspecto cosmeético y los tiempos quirdrgicos, sino también en la

disminucién de la recidiva de esta lesion, la principal complicacion de su tratamiento quirdrgico.

Asi mismo a todos los cirujanos oftalmélogos que mantienen relacién con pacientes afectados
por esta patologia se les invita a conocer y utilizar esta técnica novedosa y que apenas comienza a

utilizarse en el tratamiento de sus pacientes.

Al Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” se le exhorta continuar
la investigacion en este rubro, buscando no solo operar a los pacientes con empleo de adhesivo
tisular sino fabricarlo dentro de sus instalaciones disminuyendo de esta manera los costos del mismo

y poniéndolo al alcance del mayor nimero de pacientes.
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Aspecto preoperatorio pterigion

Aspecto postoperatorio dia 1 adhesivo
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o mL
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Concentrado de Proteinas Humanas boagulables
Solucion

Dosis: La que el médico sefale, de acuerdo al caso y a juicio del especialista
| e administracion: Tdpica. Aplicacion sobre la superficie de la herida a coag
Instructivo anexo. Consérvese de 2°C a 8°C, protéjase de la luz. No se congele

agyias y jeringas independientes para la reconstitucion de los liofilizados de Tissucal y Trombina. Utiice
ntes para la aplicacion de los mismos

: Su venta requiere receta médica. No se deje al alcance de los nifios.

Adhesivo tisular Tissucol® (Baxter, Vienna)

Aspecto postoperatorio dia 1 adhesivo
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Cuestionario Graduacion de Sintomas Postoperatorios Dia 1
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Cuestionario de Sintomatologia Postoperatoria Referida Dia 1

— SINTOMAS
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Cuestionario Hallazgos en Lampara de Hendidura Dia 1 Postoperatorio
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o 3: 3 vaso =n sacacornchos dilatad o y brllante 3 ko Engoe del col=ajo
4: 23 wasos 2n sacacsrchos dilstado y brillant= a ko largs del coizaje
Estahbilidad de=lsutoinjerto: Grado 0: Todos los mang=nes d=l col=aje =stan fijos,. 3 de=hiscent=s
1:3 margenes del colzaje =stan fijos. 1 dehiscente
Srado 2:2 mangenes del colzaje ==tan fijos, 2 dehiscentes
3: 1 mangen del colzgaje fijo,. 3 dehiscentes
4: colzaje sue=ho) colgajo aus=nte

Codoracion del sutoinjerto  Grado O Normaoondamico
Grado 1: Rosada 1
Gradas 2: Raosados 2+
Grado 3: Palido
Grado O Aus=nt= Mo waldrabil=
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Cuestionario Molestias Transoperatorias

MOLESTIAS
N TRANSOPERATORIAS
Expedi=nte:
Edad:
Tiemip=o quiringico:
MO 1|
DO T e e e e e e e e e e e e | | | |
F - s (USSR | | | |
Sensacion de manipulaciom . e | | | |
Cuestionario Complicaciones Postoperatorias
COMPLICACIOMES
—— POSTOPERATORIAS
Exp=di=nte: DiAal Al DA 14
Edad:
Tiemipa Recuperadion:
MO 51
I T I oo oo e et | | | |
PEFAIHE AN ACL oo | || |
Retraccion del ATl e | | | |
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Algunas Técnicas de Cirugia de Pterigion

— M€ Reynolds —

Subconjunctival Suture through Subconjunc-—
pocket” formed. apex of growth. tival "fixation.
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s
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Algunas Técnicas de Cirugia de Pterigion
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