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INTRODUCCION

El pterigién es extremadamente comfin en los adultos, ==
asociado a fendmenos irritativos, habitualmente a exposicibn --
constante al viento, arena, sol y polvo, constituyendo un pro--
blema terapéutico diffcil por la alta proporeién de recidiva y=-

la poblacién econdmicamente activa a la cual afecta.

Poca importancia se le ha dade a este tipo de patolo--
gfa considerada por muchos oftalmélogos como trivial; sin embar
go, en nuestro pais y en aquellos en condlciones geogrificas se
mejantes y de subdesarrollo, seguramente representa un buen nfi-
mero de pacientes vistos en unidades oftalmolégicas de caricter

soclal.

El servicio de Oftalmologfa, del Hospital de Oncologfa
del Centro M&dico Nacional, concentra un Importante nfimero de -
pacientes postoperados de pterigién y enviados a recibir trata-
mliento de betaterapfa, siendo el finico lugar de la Institucién-
en donde se administra dicho tratamiento, por lo que para la ==
elaboracisén del presente estudio se conté con el material mé&di-
co necesario, asf como la supervisién médica adecuada y los ser

vicios de consulta bibliogrfificos.



En el presente estudio se revisan aspectos dgenerales -
del pterigibén y su tratamiento, asi como las tasas de recurren—
cia aquf y en otros pafses. El periodo.de sequimiento fue de -
3 meses como minimo a un afio. Los resultados son analizados y-

discutidos.

El estudio se realiz6 en el Servicio de Oftalmologfa ~
del Hospital de Oncologfa del Centro Médico Nacional, del Insti

tuto Mexicano del Seguro Social, en los afos de 1983~1984.



DEFINICION Y ETIOLOGIA

El pterigifn es una enfermedad de orIgen y patogénesis
desconocida, caracterizado por un engrogsamlento carnoso triangu
lar de una porcién de la conjuntiva bulbar que involucra la cér

nea. (17) (8)

Es una proliferacién fibrovascular en forma de ala, de
hecho su nombre deriva del griego PTERQS que significa "ala", y
ha sido reconocido desde &pocas remotas en escritos de Hip6cra-

tes, Galeno, Celsus y otros autores. (10)

En 1856 Whinter realiza la primer diferenciacién dis~
tinguiendo entre pterigién verdadero, como aquella alteracién -
degenerativa e hiperpldsica de la conjuntiva bulbar que activa-
mente invade la cbrnea, y el pseudopterigién, al resultado de -~
un proceso inflamatorio donde un pliegue de la conjuntiva infla
mada se vuelve adherente por una filcera progresiva cercana al -
margen corneal, comprometiendo pasivamente a &sta Gltima. La -
forma f4cil de diferenciacién es que en el primero, el pteri- -
gién estd incorporado al tejido corneal a lo largo de su exten-
8i6n, firmemente adherido en su cabeza, mientras que en el se--
gundo estf unido solamente en la cabeza formandoc un puente so--
bre el limbo. El primero ocurre sSlo en el lado med.:: o late-

ral de la apertura palpebral y el segundo puede presentarse en-



cualguier parte del margen corneal. (10}

El componente conjuntival del pterigibn es idéntico --
histol6gicamente a la pinguécula, excepto por la falta de compro
miso corneal. El tejide subepitelial muestra elastosis senil =--
(degeracibn basofflica) de la substancia propia subepitelial de-

bido a la ruptura en la coldgena.

La caracteristica que distingue al pterigi6n es la in-
vasién a la superficie corneal precedida por disolucifn de la ==

membrana de Bowman.

Histol6gicamente el pterigi6n estd caracterizado, apar
te de la alteraci6n tfpica de las fibras coligenas, por la apa—-
riencia de fibras que toman la tincién de tejido.eldstico pero -
difieren del mismo; adends, el material anormal subepitelial ti-
fie para elastina pero no es sensitivo ﬁara elastasa ("degenera--
cifn elastoide"), como fué confirmado bor microscopfa electrénie-
ca, Asf, la "degeneracién elastoide” del coldgeno estd caracteri
zada por la pérdida de las caracterfsticas peri6dicas de la es—-—
tructura fibrilar y por la apariencia de fibras enrolladas y anu

“'dadas.

los tipos de coldgena en el pterigifn fueron identifi-
cados bioqufmicamente. El principal tipo de tejido-coldgeno ==--
(80 a 90%) correspondi6 al Tipo I, mientras que s6lo 10 a 20% «~-
fué.del col&geno Tipo ITX. El colfgeno Tipo IV (coldgeno de las-

menbranas basales) estuvo presente en poca cantidad.



El epitelio sobre el pterigién puede mostrar una varie
dad de cambios secundarios, como hiperqueratosis {(que clinica-

mente aparece nacarado), acantosis y disqueratosis. (13)

La etiologfa del pterigién no ha sido dilucidada, pero
la incidencia geogrdfica hace casi necesario presumir que la =--
irritacién ambiental debe tener algo que ver con su desarrollo.
El calor, la atmésfera seca, el viento fuerte y el polvo son --
factores incriminados por muchos autores. La disminuci6n de la
secreclén lagrimal ha sido sugerida como adyuvante, al igual --
que otros factores quimicos como el humo de los vehfculos de ga

solina.

Se ha encontrado una asociacién con log rayos ultravio
leta de la radiacién solar como el factor ambiental mds signifi

cante, suplementadoc por condiciones polvesas y secas.

Pocos estudios concluyentes han sido hechos sobre la ~
patogénesis del pterigifn. Algunos autores sugieren que sea un
proceso inflamatorio (24) (20), mientras que otros han notado -
una degeneracién primaria de la c6rnea, seguida por prolifera--

¢cién fibrobldstica.

Austin P., Jakobiec e Iwamoto sugieren que la elasto--
displasia, aeguida por elastodistroffa, puede estar involucrada

en el proceso de formaci6n del pterigién. (3)



La presencia de linfocitos y células plasmiticas en el
egtroma del pterigibn, indica que un proceso inmunolégico puede
estar interviniendo en la patogé€nesis del mismo Yy sugiere un ti
po de inflamacién crénica asocilada con infiltracién de células-
mononuclearas en el estroma. La presencla de IgG y de IgE tam-

bién indica un mecanismo inmunolégico.

Muchos estudics han fallado en encontrar anticuerpos -
circulantes contra el pterigién en el plasma. Ogden D. Pinder~
ton y colaboradores demostraron la presencia de IgG y de IgE en
el pterigifén. El encontrar IgE sugilere un posible compromiso -
de hipersensibilidad del tipo I, en el cual la estimulacién an=
tigénica por irritantes exfgenos como pélenes y partfculas de -
polvo que contienen materiales antigénicod, causan producci6én =
localizada de IgE. De esta manera, la estimulacién de antfge--
nos encontrados en partfculas de polvo, pSlenes y virus puede -

estar involucrada en el origen del pterigi6n. (16)



EL PTERIGION EN EL MUNDO

Bl pterigifn verdadero es una condicién encontrada - -
principalmente en las regiones soleadas, calientes y secas del-
mundo {7) (8) (25), mds frecuentemente entre las latitudes de -
los 37 grados Norte y Sur del Ecuador, principalmente en paises
subdesarrollados, pobres, con exposicién a rayos actfnicos y -~
acompafiados de mGltiples deficiencias alimentarias (Beard y Di-
mitry, 1945).

Es raro en ciudades de Inglaterra y Norte de Europa y-
prevalece en aquéllas donde las condiciones antes mencionadas -
son comunes, como en el litoral Este del Mediterrdneo, el Nor--
te, Oeste y parte central de Australia, Texas, Mdxico y Centro~

américa,

Cameron estd convencldo de la distribucién geogrifica-
del pterigién y, aunque hay escasez de datos sobre la prevalen-
cia, la experiencia comn de varias partes del mundo confirma,-
para fines pricticos que el pterigién ocurre en gente que vive-

en la zona periecuatorial (7).



PTERIGION Y OCUPACION

La incidencia varfa de acuerdo a la exposici6n a las -
condiciones clim&ticas antes mencionadas, siendo mi&s com@n en -

trabajadores expuestos a la intemperie. (10)

Youngson, en su estudio realizado en Israel, poblacién
considerada obviamente susceptible, clasifica en dos los grupos
de ocupacifn relacionados con el pterigién: el primero, en tra-
bajos que se realizan a la intemperie como agricultores, obre--
ros de la construccién, etc. y en el segundo grupo los trabajos
que Se realizan en lugares cerrades, como los domésticos, emplea
dos, estudiantes, etc., sin.encontrar conclusiones particulares
significantes entre los dos grupos como determinantes de la fre
cuencia del pterigién. De su serie estudiada, 51% de los pa- -

cientes pertenecen al primer grupo y 49% al sequndo. (25)

Considerando que el pterigibén s6lo ocurre en &reas de-
alta radiacién solar, no es esencial que los sujetos deban es--
tar expuestos directamente a la misma, por perfodos prolonga- -
dos. Hay una anplia evidencia de pterigiones que ocurren en =--

gente ocupada en lugares cerrados.



Detels y Dhir encontraron una alta incidencia en traba
jadores de los aserraderos y en el trabajo de Youngstone en Sin
gapore, mostr6 que después de 6 afios de residencia, primariamen
te de lugares cerradoes, los europeos en los trbpicos podfan de-

sarrollar pterigién. (25)
INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO

Se encuentra predominio del pterigién en la mayorfa de
las series en el sexo masculino (8), aunque hay series importan
tes que no muestran ninguna predileccibn, como la de Youngson -

en Israel y la de Hilgers en la Isla de Aruba. (11)

En los casos de recidiva, en todas las series es pro--

porcionalmente mfs alto en hombres que en mujeres.
EDAD

El pterigi6n afecta a adultos entre la tercera y sexta
década de la vida (8] y (10). Considerando que una vez que se-
ha establecido el pterigibn nunca desaparecerd totalmente solo,
1a declinacibn de la prevalencia con la edad, es imposible, --
Dos factoras se cree que intervengan en la aparente reduccibn -
con la edad; primero, con la edad hay menos preocupacién del pa
ciente por tenerlo, siendo mayor la tolerancia y menor la alte-~

racifn cosmética e irritacién; segundo y duizl el m&s importan-



10

te, la marcada tendencia a la regresién del pterigibn con la -~

senectud.
HERENCIA Y PTERIGION

La herencia ejerce influencia en la ocurrencia del pte

rigién, aunque esta influencia no es crucial.

La herencia es autosémica dominante de baja penetran--
cia, pero parece ser que no se transmite la lesi6n sino la ten=- '
dencia del ojo a reaccionar a los estfmulos ambientales. (10) -

{19)
CUADRO CLINICO

El pterigién no es una enfermedad; es mejor dicho, una
manifestacién avanzada de una condicibn especffica de irritabi-
lidad corneal y conjuntival. El estadio temprano de este proce

so podia ser llamado Conjuntivopatfa solar. (25)

Un pterigién aparece como un crecimiento carnoso, trian
gular, visculomembranoso de la conjuntiva bulbar con invasitén -
corneal. Cuando es inico, invariablemente se localiza del lado
nasal, discretamente debajo del meridiano horizontal. (Sevel y-
Sealy (21) sugirieron que la contraccién del orbicular inducida

por la luz brillante crea mayor proteccién de la conjuntiva bul
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bar temporal que la nasal y &sto puede ser la causa de mayor -
prevalencia del pterigidn en el lado nasal. Si esto es acepta-
do, provee mds egvidencia para la radiacidn solar ultravioleta -
como factor etiolégico importante). Cuando es doble, la lesién

del lado temporal se desarrolla tardfamente.

El primer cambilo es la aparicién de opacidades grises-
circunscritas en la cérnea cerca del limbo, mientras que en la-
conjuntiva del lado opuesto ocurre traccibén de la mucosa, apa--
rentemente por tensamiento y desplazamiento del plieque semilu-
nar., Como la conjuntiva rebasa los lf{mites sobre la cbrnea, ~-
es precedida por la aparicién de inflitrados grises en su teji-
do, primero como pequefias islas las cuales gradualmente se fu~-

sionan.

Cuando se ha desarrollado totalmente el pterigién, la-
cabeza triangular es roma y en frente de ella hay pequefias opa-
cidades irregulares que pueden verse en la limpara de hendedura
a nivel de la membrana de Bowman. Inmediatamente frente a esta
4rea de opacificacibn superficial, una lfnea pigmentada puede -
ser vista anivel de esta membrana, algo similar a la lfnea de -
Hudson, probablemente determinada por rupturas en la membrana -
o debida avdepésito de hemosiderina. Detr&s de é&ste, el plie--
gue conjuntival corre hacia atrds en forma de ala triangular. =
El pliegue conjuntival emerge imperceptiblemente dentro de la -
conjuntiva bulbar a nivel de la base del pterigién y la tesién-

gobre éste es mostrada por el curso recto de los vasos, los nu-
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merosos pliegues y el desplazamiento de la plica.

Como contin(ia su crecimiento, ia estructura es carnosa
y vascular; ocasionalmente puede valverse hiperémica. 5Su cabe-
za, sin embargo, aparece como un drea gris avascular elevada so
bre la cbrnea invadida y precedida por islas irregulares de opa
cidad. Cuando cesa el crecimiento, la vascularidad desaparece-
y el pterigifn se adelgaza; se presenta grisiceo, anémico y mem

branoso, pero nunca desaparece.

Los cambios tempranos que aparecen en la cSrnea son la
apariencia de pequefias formaciones como vesfculas en los puntos
donde esta la membrana de Bowman. De acuerdo con Schoninger --

(1926) los nervios corneales pasan a través de esta estructura.

El pterigién completamente desarrollado estd cublerto-
por epitelio conjuntival estratificado con células aplandas so-
bre la superficie de la cabeza y cuello, pero cilindricas en -~
" los numerosos pliegues y arrugas en la base. En las depresio--
nes hay numerosas c&lulas goblet ¥ en el cuerpc del pterigiém =~
"psendoglindulas” poxr el desarrcllo tubular hacia abajo de las-
cBlulas cilindricas, las cuales pueden transformarse en quis- -

tes,

En la cabeza del pterigifn, la transicién de epitelio-
conjuntival a corneal usualmente es aguda. La cabeza, en si --

misma es cublerta por epitelio del tipe corneal, pero algunas -
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veces el tipo conjuntival se extiende sobre la c6rnea, lo que =

ocurre usualmente a los lados,

Ratnakar (1976) divide al pterigi6én en 3 tipos morfold
gicos: angiomatoso, fibroso y mixto. En el tipo angiomatoso, -
el estroma contiene un significante nfmero de canales vascula-=-
res acompainados de edema en el espacio intervascular. En el ti
po fibroso, el estroma es predominantemente fibroso con pocos -
elementos vasculares dispersos; y en el mixto, el estroma con--
tiene elementos vasculares y tejido colégeno en proporciones --

semajantes. (19)
SINTOMATOLOGIA

En los estadifs tempranos de este proceso (el cual pug
de ser llamado Conjuntivopatfa solar) aparece inyeccién conjun=-
tival crénica, en no pocas ocasiones pinguéculas enrojecidas, -
quejindose los pacientes de incomodidad por comezbn, sensacibn-

de cuerpo extrafio vy sequedad.

El crecimiento del pterigién usvalmente es lento y pro
gresivo, rara vez permanece estaclonario; sin embargo, puede -~
permanecer por largas temporadas sin ocasionar sintomatologfa,-
con discreta frritacién en los perfodos de engrosamiento infla-

matorio.
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El pterigidn puede ocasionar alteracién cosmética y --
ocasionalmente astigmatismo corneal (arriba de 1.5 Dp} por apla

namiento de la curvatura corneal en su meridiano horizontal.

Puede ocurrir diplopia por limitacién de la abduccién-
por traccién de la conjuntiva, recordando dque en la mayorfa de-

las veces se desarrolla del lado nasal.

Cuando existe sintomatologfa importante, debe tenerse-
en cuenta que el pterigidén es una manifestacifn avanzada de una
condicidén irritativa corneal y conjuntival, de manera due la ex
cisién del mismo no mitigard los sintomas, ya que la lesién no-
es la causa de los mismos sino simplemente un elemento de la -~

patologfa total.

TRATAMIENTO MEDICQ

Desafortunadamente no es posible dar datos cuantitati-

voss sin embargo, muchos casos han sido tratados medicamente.

En pocas lesiones activas tempranas, se ha observade -
discreta regresién después de un tratamiento mé&dico intensivo -~
con corticoides t6picos y proteccifn de la radiacién solar, pe-
ro en el mismo caso, muchos otros no muestran respuesta por lo-

que la relacifn causal es muy dudosa.
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El tratamiento médico sobre lesiones grandes y activas
es negativo, obteniéndose s6lo alivio sintom&tico con el uso =~
de corticoides t6picos. En vista de que el padecimiento es crb
nico ¥ el resultado dudosc con el uso de corticoildes, es prefe-

rible evitarlos por las complicaciones que pueden motivar.

Otros métodos médicos han sido intentados sin buenos -
resultados, como es la aplicacién de cloruro de celina o la in-

yeceién conjuntival de hialurohidasa.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirfirgico es actualmente el tratamien-~
to de eleccidn del pterigi6n, sumplementado por la betaradia- -
cib6n (King 1950, Mead y Robertson 1957, etc.) o la administra--
¢ibn de antimitSticos como el Trietilene tlofosforamida (Thio--
TEPA) .

Las indicaciones para la cirugfa del pterigién son, se
gtn Ziegler, la rédpida progresibn, interferencia con la visién-
o movilidad, la alteracién cosmética, cuando la sintomatologfa-
irritativa es muy Importante o cuando se planea otra operacifn-

mayor en el globo ocular,

Muy pocos pterigiones permanecen estacionarios; el cre

cimiento usualmente es progresivo aungue puede ser muy lento, -



16

por lo que es, en opinién de King y otros autores, que la mayo-
rfa de los pterigiones deban ser removidos guirirgicamente no -
importando el estadfo de su desarrclle; si se realiza la remo--
cibn temprana se obtienen mejores resultados cosméticos y fun--
cionales (S). Lo anterior no es aplicable en el anciano, donde

el pterigién es a menudo estacionaric y atr6fico.

Una gran cantidad de diferentes técnicas han sido des-~
critas; de éstas las mas usadas son la excisi6n simple con cie-
rre de la herida conjuntival (Von Artl 1850-74), incluyendo un-
4rea de c6rnea clara en el avance del pterigién y cubriendo el-
defecto de la esclera al unir los mirgenes conjuntivales supe=-

rior e inferior por medio de suturas interrumpidas (Fig. 1).

Czermak propone una t&cnica muy parecida a la anterior,
en la que realiza dos incisiones paracorneales perilfmbicas arri
ba y abajo de los mirgenes del pterigién, lo que permite el des
plazamiento conjuntival y se sutura con puntos separados y an--

clados a la epiesclera (Fig. 2).

Excisibn de pterigién con la técnica de esclera descu-
bierta: Machos autores han utilizado procedimientos quirGrgicos dejando
la esclera descubierta en el limbo cuando el pterigibn es remo-
vido. Este procedimiento es utilizado en el tratamiento prima-
rlo © en pterigiones recurrentes. La técnica consiste en tomar

el estrecho vértice avascular del pterigi6n, disecdndolo median
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QUERATECTOMIA SUPERFICIAL INCLUYENDO EL PTERIGION ’
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FIGURA 1. TECNICA DE ARTL. Después de la excisifén del pteri--
gi6n el defecto es cubierto uniendo los mirgenes su-
perior e inferior mediante suturas interrumpidas.
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te un bisturf. Una vez que se ha levantado el vértice, se lle~
va en direccibén al limbfo y luego mis all4, hasta conseguir que
el tejido quede completamente excindido. Debe evitarse lesionar
la insercibn del recto medial. Por regla general se emplean ~-
tijeras para la diseccifén m&s alld de la c6riaea. Se deberd ex~
cindir con cuidado cualquier irregularidad del segmento corneal,
debiendo quedar &ste completamente limpio. Los colgajos se de-
jan sin suturar, aungue puede suturarse la parte medial del col,
gajo o bien suturarse a la eplesclera., EL frea escleral es cau
terizada para obliterar los vasos eplesclerales. Esta Srea de-
esclera desnuda act@a como barxera, como un injerto libre de mu
coga oral 1o harfa, para prevenir la recidiva del tejido conjun
tival. La variaci6n a esta técnica (técnica de King) consiste-
en plegar hacia adentro la conjuntiva cercana alos mdrgenes de-
la esclera desnuda y suturarlos a la epiesclera con suturas se-
paradas de seda 6-0. Este procedimiento es especialmente itil-

en pterigiones recurrentes (Fig. 3 y Fig., 4).

Técnica de excisibn y reparacibn plastica con injerto-
libre de mucosa oral o conjuntival, o injerto rotado conjunti--
val: En lugar de dejar la ssclera al descubierto después de la
excisién del crecimiento, &sta puede cubrirse mediante un colga
jo conjuntival que se desliza desde arriba hacia abajo y se une

al margen conjuntival inferior restante {15) {Fig. 5).

Ios tejidos usados como injertos.libreg incluyen con~-

juntiva, membrana mucosa, membrana amniStica y cOrnea.
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FIGURA 2. TECNICA DE CZERMAK.

FIGURA 5. Injerto deslizante conjuntiv&l para -
cubrir el defecto provocado por el -«
— pterigién.
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FIGURA 3. Excisibn del pterigifn por la técnica de esclera des
cubierta.
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FIGURA 4. Variacién de la técnica. -~
(Técnica de King): Plega- =
miento de la conjuntiva ha-

cia adentro.
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La técnica conjuntival (G&mez-MSrquez) consiste en di-
secar una delgada capa de conjuntiva de la conjuntiva bulbar --
superior del ojo contralateral; el injerto se sutura en el de--
fecto que queda posterior a la excisibén del pterigién. La con-
juntiva del "ojo donador” es infiltrada primero con anestésico-
local, el cual la separa de los tejidos subconjuntivales, marca
da e incidida, al tiempo que se van colocando suturas de seda -
en la superficie epitelial para su identificaci6n y uso poste-~-

rior {(Fig. 6 y Fig. 7).

Después de una amplia excisidn del pterigibn, el Lxea-
denudada es cublerta por el injerto conjuntival. El margen lfm
bico puede plegarse y suturarse a la epiesclera {(Callahan) para

disminuir el riesgo de otra recurrencia.

Cuande el injerto es de una membrana mucosa, se toma -
una capa delgada de membrana mucosa labial o bucal, quedando co
mo injerto libre el cual se coloca y sutura en el &rea desnuda-
posterior a la excisifén del pterigifn. Para la toma del injerto

es Gtil el electroqueratotomo automitico disefiado por Castrovie

jo.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Cuando la t8cnica ha sido cuildadosa, limpia y con po--

cos fenbmenos inflamatorios, los cuidados postoperatorios ayuda

rén al &xito.
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FIGURA 6. Diseccién de la conjuntiva bulbar superior del ojo =
contralateral para la obtencién del injerto libre.

FIGURA 7. Técnica de excisibén y reparacibn pléstica con injer-
to libre conduntival,

L
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Al terminar el procedimiento quirGrgico, el uso combi-
nado de antibibticos y corticoides en colirio y ungiiento es re-
comendable. Se coloca en seguida un ap6sito compresivo, el ~ =
cual deberf cambiarse cada 12 horas y podrd ser retirado al se-
gundo o tercer dfa; en este tiempo es recomendable el uso de ==
soluciones oftdlmicas que contengan antibibtico y corticoides,-
solos o combinados. Algunos autores agregan a ésto el uso de -
epinefrina y metilcelulosa. No debe olvidarse el empleo de - -

analgésicos no narcéticos en caso necesario,

S1 se dejb sutura no absorbible, &sta deberd ser reti-

rada hacla el cuarto o quinto dfa.

Al retirar el apbsito compresivo, la proteccibn mecéni
ca del ojo contra la irritacifén del viento, polvo y sol debe ob

tenerse por el uso de lentes correctores o lentes de sol.

El paciente deberd ser referido a un lugar donde pueda
recibir betaterapia (2500 rads dividido en tres sesiones) lo --
mis pronto posible, con el fin de ayudar a evitar la recidiva -

del pterigién,

Finalmente, de ser posible, se deberi evitar las condi

ciones que sirvieron como factores excitantes.
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RECURﬁENCIA Y USO DE THIOTEPA

La tasa de recurrencia es disminufda por el uso de = =~

ThioTEPA.

La ThioTEPA es preparada en una solucién 1:2000 de - -
Ringer lactado; ésta permanece activa por 4 a 7 dias y el trata
miento debe ser llevado aproximadamente 6 semanas. Con su uso-
ha sido notada la despigmentacién de las pestainas y pueden acu-

mularse depbsitos negros en el fondo de saco (2).

Meacham us6 ThioTEPA, 1:2000, 2 gotas cada 3 horas deg
de el segundo o tercer dfa postoperatorio, por ocho semanas en~
30 pacientes, reportando recurrencia solamente en un caso., Mo~
ri trat6 31 ojos en forma similar por cuatro semanas y observd-
16% de recurrencia, Cassady trabaj6é con 17 casos por seis sema
nas, sin recurrenclas. Liddy y Morgan trataron 26 casos con --
una dosis similar por seis semanas, con una sola recurrencia. =
Finaimente, en el estudio de Harrison, Kelley y Ohlrich comparxa
ron ios resultados de betaradiacién (25 cjos), con aquéllos de-
ThioTEPA (24 ojos) despufs de cirugfa por la té&cnica de esclera
descubierta: no hubo recurrencia después del tratamiento con --

ThioTEPA y reportaron una recurrencia despuds de la betaterapia.

La tasa de recurrencia con el uso de ThioTEPA posterior
a una excisidn simple o excisibn con esclera descubierta no ha-

gido determinada en forma precisa; probablemente &sta sea del -



25

orden del 20% (estudios inconclusos) (2}.
BETATERAPIA EN LA PREVENCION DE RECIDIVA DEL PTERIGION
Antecedentes cientificos:

Existen numerosos métodos reportados para el tratamien
to del pterigién, lo que implica que no hay un m&todo probado -
que sea uniformemente satisfactorio. La excisifn del pterigién
es una operacién oftdlmica com@n, considerada a menudo como tri
vial, pero que sin radioterapia la recldiva puede ser de un 20-
o 30%, o tan alta como del 69%, especialmente en medios secos,~

calientes y polvosos,

La betaterapia después de la excisién reduce dramitica
mente la recurrencia en series que van de 0.5 a 16%, aparte del
uso postoperatorio de esteroides locales, l&grima artificial y=-

lentes oscuros (1} (18) (4) (23).

Alaniz-Camino, en diciembre de 1982, describen los re-
sultados obtenidos en 483 casos postoperados de pterigién y que
recibieron una dosis total postoperatoria de 2 800 rads de ra--
diacién beta, con una tasa de recurrencia de 4.32%, sin repor--
tar efectos indeseables posteriores a ésta, los cuales han reci

bido muy poca .atencién como sucede en el caso-del pteriqién (1).
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La betaterapia ha demostrado su utilidad en la preven=
cién de recidiva del pterigibn; sin embargo, puede ser una cau-

sa significativa de enfermedad ocular iatrogénica(22).

Estd bien documentado que la betaradiacién produce ---
cataratas (22). Hilgers en sus trabajos reportados y seguidos =
durante cinco afos no encontr$ opacidades cristalinecanas des---
pués de la aplicacifén fraccionada de una dosis total de 3 000 -
rads (Estroncio 50), pero en el 6% encontré comrlicaciones des-
pués de 3 000 hasta 5 000 rads (12). Esto ha sido aceptado para

mantener una baja proporci6n de complicaciones.

Se considera que una dosis de 2 200 rads posterior a =
la excisién quirGrgica del pterigién esti libre de complicacio-

nes, afin cuando se repite por recurrencias subsecuentes (22).

Respecto al tiempo de aplicacifn de betaterapia des--=-
pués de la cirugfa, los mejores resultados en casi todas las se
ries se obtienen con la aplicacién temprana y fraccionada de la

misma; esto es, entre las 2 y 48 horas postoperatorias (6).

Se han descrito resultados inesperados como el de Jay-
S. Cocper, del Hospital de Bellevue, donde describe 526 pteri-=-
glones postoperados; en este trabajo los paclentes que recibie-
ron betaterapia 4 o mas dias degpués de la cirugfa, exhibieron=-

menos recurrencias que aquéllos irradiados dentro de los tres—
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dfas siguientes. Estos resultados crean nuevas preguntas acerca

del mecanismo y métode de aplicacién de la betaterapia (9).
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) MATERIAL Y METODO

Se revisaron los pacientes po§toperados de pterigién -
en 1983 y primeros meses de 1984, Todos fueron tratados quirfr-
gicamente en los diversos Hospitales Generales de Zona del ---—
I.M.5.5. en el Distrito Federal y remitidos durante los prime--
ros cuatro dias del postoperatorio a esta Unidad para recibir -

betaradiacién complementaria.

En el servicio se formaron dos grupos escogidos al --
azar; el primero, de 514 pacientes a los que se aplicé 2 500 =-
rads de betaradiacién fraccionada en tres dosis, por medio de =~
un aplicador ocular de Estroncio 90. El segundo grupo, formado-
por 281 personas no recibib betaradiacién, utilizando en su lu-
gar un simulador o "domi" y siguiendo la misma rutina de aplica

cién.

Se elabor6 una forma de recoleccién de datos {ver hoja

anexa) con aspectos generales, tratamiento seguido y evolucién.

Fueron exclufdos del estudio los pacientes que no se -
presentaron a control subsecuente (seguimiento a los 3, 6 y 12~
meses) al igual gue los que no reunieron los datos minimos de -
la forma de recopilacién, quedando 239 pacientes del primer gru

po y 128 del segundo, siendo 367 el n(mero total de pacientes.
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_ Se formaron distintos subgrupos con el fin de comparar
el resultado del tratamiento usado. Este vari$ de acuerdo a la-
téenica quirdrgica empleada (Técnica Simple y de Esclera Descu-
bierta; en ambas si fué adecuada o si se dej6 tejido residual),
corticoides y empleo o no de betaradiacién. Sec compara lo ante-
rior en funcién de edad, sexo, ocupacién, herencia, ojo afecta-

do y antecedente de recurrencia previa.
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. HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

PACIENTES - POSTOPERADOS DE PTERIGION

FECHA:

1.- NOMBRE:

2,~ CEDULA:

3.- EDAD: A-20, B-21 a 30, C-31 a 40, D-41 a 50, E-51 a 60, F+60 afios

4.~ SEXO: (M) MASCULINO (B) FEMENINO
5.- OCUPACION: (A) OBRERO (B) EMPLEADO (C) HOGAR ___
(c) OTROS
6.~ HERENCIA: (A) POSITIVA - (B) NEGATIVA
7.~ SINTOMAS EN CRUCES DE O A 4 +: (o
4B) +
(C) ++
(D) +++
(E)++++
8.- OJO AFECTADO (A) OJO DERECHO (B) OJO IZQUIERDO ___ (C) AMBOS ___

9.-_TECNICA OPERATORIA:

(A) SIMPLE : : (B} ESCLERA DESCUBIERTA
(C) BUENA o (D) TETIDO RESIDUAL

10 .- CORTICOIDES: (A) SI : (B} NO
11.- BETATERAPIA: (A} SI : (B) NO
12.- EVOLUCION: (A) 3 MESES '~ , (B) 6 MESES, (C)12 MESES___
13.~ RECIDIVA: (A) 3} MESES (B) € MESES, (C)12 MESES.,

14, ~ REQPERACTON: () NO o (B) 2a. : ) 3a.
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RESULTADOS

EDAD: La distribucién del total de pacientes en los ~~
seis rangos de edad establecidos, se presenta en la Tabla I. La
mayor incidencia de pterigifn se observ6 entre la tercera y ~~=

guinta década de la vida.

En la Tabla II se relaciona la recurrencia del pteri~-~
gi6n en funcibn de la edad y uso o no de betaradiscibn. Se ob~~
serva mayor recurrencia en los pacientes menores de 20 afios y ~
mayores de 60, siendo mayor la recidiva en el grupo sin betate~

rapia,

TABLA I. Incidencia de pterigién en relacién a la edad.

Rango de edad NGmero de pacientes Porcentajes
(aiios)
- 20 6 1.6

21 a 30 107 29.2

31 a 40 110 30.0

41 a 50 85 23.2

51 a 60 42 11.4
+ 60 17 4.6

Total 367 100%

SEX0: Del total de pacientes, 51.3% fueron del sexo fe

menino y 48.7% del masculino.
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En forma global, no hubo difevencia significativa en -
cuanto a la recidiva en funcién del sexo en el grupo sin betate
rapia. Cuando se empled 3sta, fug mayor la recidiva en sl sexo-

mageulino, como se aprecia en la Tabla III.
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En forma global, no hubo diferencia significativa en -
cuanto a la recidiva en funcién del sexo en el grupo sin betate
rapia. Cuando se emple6 %sta, fué mayor la recidiva en el sexo-

masculino, como se aprecla en la Tabla III.



TABLA II. Recidiva en funcién de edad y tratamiento con Betatea-
rapia (B) y sin Betaterapia (grupo control)

Edad Total de Total
pacientes sin B

- 20 6 2
21 a 30 107 36
31 a 40 110 37
41 a 50 58 29
51 a 60 42 20

+ 60 17 4
367 128

TABLA III. Recidiva y sexo.

SEXO Total de Total
paclientes sin B

179
188

367

RECIDIVA Y OCUPACION :

Del total de pacientes,

62
66

Recidiva sin B
No. &
2 100
36 80.6
19 51.4
23 79.3
14 70
4 100

Recidiva sin B
No. 3
45 72.6
46 69.7

Total
con B

4
71
33
56
22
13

239

Total
con B

117
122

Recidiva con B

No.

40
28
21

3

50

56.3
38.4
37.5
31.8
46.2

Recidiva con B

No.

61
43

52,1
35.2

27.8% fueron obreros, 38.4 se dedi-

caban a labores del hogar, 19.9% empelados y 13.9% a otras ocupacio-

nes. La tasa de recidiva en relacibn a estas ocupaciones se muestra-

en la Tabla IV.
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TABLA IV. Recidiva y ocupacién.

Ocupacién Total de Total Recidiva sin B Total Recidiva con B

pacientes sin B No. 2 con B No.
Obrero 102 39 30 77 63 41 65,1
Empleado 73 24 15 62.5 49 19 38,8
Hogar 141 44 31 70.4 97 33 34,0
otros 51 21 15 71.4 30 11 36.7

RECIDIVA Y OJO AFECTADO

En 49.6% de los pacientes el ojo operado fué el ojo derecho, 48% el-
izquierdo y solo 2.4% ambos ojos. La recurrencia posterior al uso --
de betairradiacibn y el grupo control, en funcién del ojo afectado -
se muestra en la tabla V.

TABLA V. Recidiva y ojo afectado.

0JO Total de Total Recidiva sin B Total Recidiva con B
Afectado Pacientes sin B No. % con B No. ]
- 0D 182 52 41 78.8 i3o 53 40.8
929 176 70 44 62.8 106 48 45.3
AO 9 6 5 83.3 3 1 33.3

RECIDIVA EN FUNCION DE LA TECNICA OPERATORIA CON O SIN CORTICOIDES

La técnica quirGrgica mis empleada fué la excisibn con esclera descu
bierta (61.0%), como se puede apreciar en la Tabla VI, la recidiva -
fue menor en el grupo que recibié betaterapia que en el grupo con---
trol, tanto con la aplicacién de corticoides, como sin ellos. La re-

currencia fue mayor en los pacientes mal operados con ambas técnicas.



CORTICOIDES
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TABLA VI, Recidiva en funcién de la t8cnica operatoria con o sin

corticoides.

Técnica Total de  Total Recidiva sin B Total Recidiva don B
operatoria Pacientes sin B No. L3 con B No. %

Simple
Buena Téc. 33 15 11 73.3 18 10 55.6

Simple
Tejido
residual 22 9 7 77.8 13 9 69.2

Esclera
descubierta
Buena téc. 65 26 17 65.4 39 10 25.6

Esclera Desc.
tejido
residual 45 8 7 87.5 37 23 62.2

CORTICOIDBSI

InN

Simple
Buena Téc. 55 24 15 62.5 31 8 25.8

Simple
Tejido
residual 33 13 10 76.9 20 15 75.8

Esclera
descubierta
Buena Téc. 65 19 12 63.2 46 8 17.4

Esclera
descubierta

Tej. residual ,g 14 12 85.7 35 21 60.0



36

REOPERADOS Y RECIDIVA.

La tasa de recidiva encontrada en pacientes operados me----
diante la técnica de esclera descublerta y con aplicaci6n posterior-
de betaradiaci6n fue del 50% en los casos bien operados y del 66.7%-
en aquéllos con tejido residual. En el caso de los operados con la -
misma té&cnica pero que no recibileron betaradiacifn y los tratados --

con técnica simple, todos recidivaron. Tabla VII

HERENCIA Y RECIDIVA.

En la Tabla VIII se observa que la tasa de recidiva es me-2
nor en 165 pacientes tratados con betaradiacién que en el grupo con-
trol, sin diferencia significativa respecto al antecedente heredo -

familiar.,

TABLA VII. Recidiva en pacientes reoperados.

Técnica NGnero de Total Recidiva sin B Total Récidiva con B
Operatoria Reoperados sin B NO. 2 con B No. %

Simple

Buena Téc. 5 3 5 100 2 2 100

Simple
Tejido .
Rdsidual 5 3 3 100 2 2 100

Esclera
descubierta
Buena Téc. 10 4 4 100 6 3 50

Esclera
descubierta
TEj. residual 25 4 4 100 21 14 66.7



HERENCIA POSITIVA

HERENCIA NEGATIVA
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TABLA VII.' Herencia y recidiva.

Técnica Total de Total Recidiva sin B Total Recidiva conB
Operatoria Pacientes sin B No. 2 con B No.

Simple
Buena Téc. 44 20 15 63.0 24 12 50.0

Simple
Tejido ’
residual 24 9 7 77.5 15 11 73.3

ésclera
descubijerta
Buena Té&c. 45 16 12 75.0 29 4 13.8

Esclera
descubierta
Tej. residual 51 7 6 89.7 44 27 61.4

Simple
Buena Téc. 44 19 13 68.4 25 6 24,0

Simple
Tejido
residual 1 13 10 76.9 .18 13 72.2

Esclero
descubierta
Buena Téc. 85 29 17 58.6 56 14 15.0

BEdclera
descubierta
Tej. residual 43 15 13 86.7 28 17 60.7
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DISCUSION

En nuestro estudic encontramos que la mayor inciden--
cia de pterigibn se encuentra entre la tercera y quinta década
de lavida, con predominio en la cuarta; hecho que concuerda -

con las series publicadas en otros pafses (8) (10).

Se corrobora la importancia como problema econémico y
social en nuestro pafs, ya que encontramos que mis del 80% de-
los pacientes estudiados, se encuentran dentro de la poblacién

econbmicamente activa (21 a 50 afios).

El bajo porcentaje de presentacifn de pterigidn en --
mayores de 60 afios en nuestro estudio (4.6%) quizd es debido -
a la tendencia de regresifn del mismo con la edad, como fué --

propuesto por Youngson (25).

Es de hacer notar que en las edades intermedias ( de-
21 a 60 afios) se obtuvo una tasa de recidiva de 31.8 a 56.3% -~
en los grupos con Betarerapia postoperatoria, observando que a
menor edad es mayor el porcentaje de recidiva, lo que esta de-
acuerdo con reportes previos (8). Por otra parte creemos que,-
dado que en los j6venes es mis importante el aspecto cosmético
éstos son sometidos a intervencién quir€rgica més frecuentemen

te, lo que explicarfa la mayor recurrencia.
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A pesar de ser mayor el nfimero de pacientes femeninos
tratados, se encontr$ menor porcentaje de recidiva en éste gru
po de sexo, tanto en los tratados con betaterapla como en aque
llos que no la recibieron; datos semcjantes a los reportados -~
por otros autores (9). Por otro lado, pensamos que el mayor fn
dice de recidiva en el sexo masculino se debe a una mayor expo
sicibn a los factores de riesgo, como son la edad ocupacibn y-

exposici6n al medio ambiente.

Debemos enfatizar el resultado obtenido en la residi-
va respecto a la ocupacifn, ya que en los pacientes tratados -
y no tratados con betaradiacifn, el mayor porcentaje de recidi
vas se present$ en obreros; lo que estd en relacién a otro fac
tor de riesgo que es la malnutricién y la exposicifn a agentes
irritantes en el medio ambiente donde laboran (7} (19). Este --
grupo de obreros represent6 el 27.8% del total de pacientes, -
gue aunado al 19.9% de empleados y 13.9% de trabajadores va---
rios, representan una cifra alarmante para la economfa del =»-

pafs, dado el nlmero de incapacidades que generan.

No encontramos diferencia significativa entre el ojo-

afectado y la recurrencia.

En relacién a la técnica quirtirgica usada, se encon--
tro que el porcentaje de recurrencia variS, desde un 17.4% en-

los pacientes tratados con buena técnica de esclera descubier-
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ta, siﬂ corticoides y betaterapia, hasta un 87.5% en los pacien
tes tratados con mala técnica de esclera descubierta, con cor--
ticoides y sin betaterapia; lo que sugiere; primero, que el uso
de los corticoides no demostrS estadfsticamente utilidad en la-
prevencifn de recurrencia; segundo, que la buena técnica quirGr
glca se acompafia de mayor porcentaje de 6xito y, tercero, que -

el uso de la betaterapia disminuye la proporcién de recidivas.

En los pacientes reoperados, se observé mala evolucién
por recidiva en el 100% de los casos que no recibieron betatera
pla, sin importar la técnica quirfirgica usada, y un porcentaje-
no menor del 50% en los pacientes tratados con betaterapia y --
operados con buena técnica de esclera descubierta, lo que apoya
la bondad de la técnica y la irradiacién postoperatoria, hechos

previamente discutidos.

Independientemente de la técnica utilizada, se.observé
una diferencia estadf{sticamente significativa en los procenta--
jes de recidiva, entre los pacientes con herencia positiva con-
y sin bataterapia, la cual varis de 13.8% a 85.7% con una media
de 62.75%, comparado con la variacifn geu presentaron los pa=---
cientes con herencia negativa de 24.0% a 86.7%, pero con una --
media de 59.06%; siendo la diferencia entre ambas de 3.69%, lo-

que la hace un factor de riesqgo estadfsticamente demostrado.
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CONCLUSIONES

Se comprobd en el presente estudio la importancia del-
pterigibn como problema econémico y social, ademds de la impor-
tancia que cobra como problema médico por el alto fndice de re-

currencia gue presenta.

Los factores de riesgo encontrados en la recurrencia -
del pterigibn son los siguientes: edad, sexo, ocupacifn, situa-

cibn geogrdfica, herencia, desnutricifén y medio ambiente.

El empleo de corticoides no modificé la evolucién pos-
toperatoria del pterigi6n; aunado a las medidas protectoras, el
uso de corticoides tépicos proporcionaron mejorfa sintomdtica,-

perxo no beneficio objetivo.

Finalmente, el resultado del tratamiento del pterigién
dependeri bisicamente, de la seleccién correcta del paciente, -
una buena técnica quir(rgica y del empleo oportuno postoperato-

rio de betaradiacibn.
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