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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

(Pterux = ala). El pteriglón recidivante es un crecimiento de tejido fibro­
so cubierto por conjuntiva engrosada que posee una capa horizontal de 
vasos sanguineos, de forma triangular con un apex redondeado dirigido 
hacia la cornea a la cual invade 1•2 y que ocurre después de tina(s) 
excisión previa, siendo por lo general más agresivo que la lesión prima­
ria. A menudo ésta entidad está asociada a una cicatrización importante 
de los tejidos en el canto interno capaz de obliterar los fornices conjunti­
vales adyacentes con limitación de la abducción del globo ocular1 y di­
plopla a la mirada lateral. 3 Pueden existir además diferentes grados ele 
invasión de la cornea y fibrosis de los músculos extraoculares. 

La etiopatogenia del pterigión recidivante es muy diversa, puede 
presentarse en una o más de las siguientes situaciones: 4 personas jóve­
nes, respuesta tisular, restos del pterigión, Dellen persistentes, exceso de 
resección cornea!. De todas la edad contínua siendo una de las variables 
más lmportantes. 5 Lewallen encontró una relación directa entre la edad 
y el porcentaje de recurrencias. 6 

Zaubermann en 1967 realizó un estudio de pterigiones primarios co­
rrelacionando su tipo con el porcentaje ele recidiva. 5 Su clasificación fue 
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de tipo 1: progresivo, tipo ll: medianamente progresivo, tipo lll: regresi­
vo. Encontró que en el tipo l la recidiva fue del 80%, en el tipo 11 fue 
del 42% y en el tipo 111 fue del 10%. Esto nos permite valorar que las 
características del tipo de pterigión también pueden favorecer su recidi­
vancia. 

Muchas técnicas quirúrgicas se han utilizado a través de los afias con 
el fin de evitar la presencia de recurrencias. Desde la técnica de transpo­
sición propuesta por McReynolds, las técnicas de resección con y sin co­
rredor escleral, hasta la utilización de injertos conjuntivales autólogos ro­
tados o libres.7 también Wilson y Bourne8 promueven la técnica de 
zetoplastía conjuntiva!, inicialmente descrita por Stocker, para el pteri­
gión primario y recurrente encontrándola como una técnica sencilla y 
efectiva. Es bien conocido por muchos estudios que la técnica de resec­
ción simple no está indicada para el tratamiento de pterigiones recidivan­
tes. Kalmbo9 refiere una recurrencia de un 100% en un grupo de 10 
pacientes con pterigiones recidivantes en quienes se efectuó nuevamen­
te una técnica de resección simple. 

También se han utilizado algunos medicamentos posterior a la ciru­
gía como la Thio-tepa10·11 •12•13•14 y la Mitomicina 15 con porcentages ele 
recurrencias muy bajos. Asrcgadoo 16, en 1972, reporta el uso de ciru­
gía con corredor escleral, thio-tepa y corticoides en un grupo de 13 pa­
cientes con peterlgón recidivante con una recidiva de un 7. 7%. En nues­
tro medio estos medicamentos citostáticos son de muy difícil adquisición 
por lo que la técnica qulrurgica que empleemos debe ofrecernos por si 
sola, el más bajo porcentaje de recidivancia; esto sólo lo obtenemos utili­
zando técnicas de injertos conjuntivales autólogos. 

Trivedi y col. 17 por otro lado, reporta un estudio de 40 pacientes 
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con pterigiones recidivantes a quienes se les efectuó injerto de mucosa 
labial sin presencia de recidivancia a los 6 meses. Encontró en un 6% 
de los pacientes una coloración del injerto diferente del de la conjuntiva 
que era cosmeticamente importante, como también sintomatología bu­
cal en la zona donde se lomó el injerto. 

Las técnicas de colgajos conjuntivales libres3·6 ·18•19 y colgajos con­
juntivales rotados20 son las que hasta la fecha demuestran mejores re­
sultados. Majoros19 desde 1950 reporta en Hungría un estudio de 50 
pacientes con pterigión recidivante a quienes se les efectuó colgajo con­
juntiva! libre sin ninguna recidivancia. Naib18 en 1964 reporta en Medio 
Oriente otro estudio Igual con 10 pacientes y sin recurrencia a los 3 ai'ios. 
Kenyon3 en 1985 publicó un trabajo efectuado en Boston de 57 injer­
tos conjuntivales libres con una recurrencla de 5.3 % . Lewallen6 reportó 
un estudio en una isla tropical con gran exposición a la radiación solar 
considerada como un factor provocador del desarrollo del pterigión; 
operó 19 pacientes con injertos conjuntiva! libre con recurrencia de un 
21%. 

Otro aporte importante a la literatura fue el estudio realizado por 
Aratoon20 en Iraq donde la incidencia de ésta patologÍél es muy alta. 
Propuso la rotación de un colgajo conjuntiva! tomado de la conjuntiva 
bulbar superior y llevado hacia la región nasal donde se efectuó la resec­
ción del pterlgión. Reporta 150 casos con una recidiva, con excelentes 
resultados cosméticos y sin los inconvenientes de las molestias bucales 
cuando se toman Injertos de mucosa labial. 

El objetivo del presente trabajo es de conocer cuales son los resulta­
dos que nuestro Instituto ha obtenido con la técnica de colgajo conjunti­
va! rotado en pterigiones recidivantes operados por médicos residentes, 
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así como también las variables de presentación de edad, sexo, tiempo 
y número de cirugfas previas, tamaño del pterigión, alteración de lamo­
tilidad ocular y la relación de éstas con la recurrencia obtenida. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se revisaron los expedientes de 130 pacientes con diagnóstico de pteri­
gi6n recidivante recopilados en la consulta del Departamento de Oculo­
plástica de nuestro Inslltuto, desde enero de 1982 hasta octubre de 
1989. Se excluyeron aquellos pacientes que por alguna razón no se ope­
raron, como también aquellos que no se presentaron a sus controles 
postcirugía quedando un grupo de 96 pacientes a los que se les efectuó 
resección de pterlgión recidivante con técnica de colgajo conjuntiva! ro­
tado con un seguimiento que iba de 1 a 17 meses con una media de 3 
meses. 

Esta técnica fue realizada de la siguiente forma: bajo anestesie retro­
bulbar con lidocaina y marcaina asociada a anestesie tópica con tetracai­
na, se efectuó resección de la cabeza del pterigión anterograda con bistu­
ri y/o retrógrada entrando por el cuello del pterigión con una espátula 
de ciclodiálisis despegando hacia el centro de la cornea la cabeza del pte­
rigi6n. Se realiza liberación de las adherencias laterales en el limbo y des-
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pegamiento del tenon de la esclera. Se localiza y refiere el recto horizon­
tal correspondiente para liberarlo de las adherencias clcatrlzales existen­
tes. Se efectúa resección en bloque del área de fibrosis incluyendo tenon 
y conjuntiva en corte rectangular que llegue cercano 1-2 mm al pliegue 
semilunar. Con depresión del globo ocular mediante una rienda coloca­
da a las Xll para exponer la conjuntiva bulbar superior la que se infiltra 
para hacer la disección hidraúlica, se diseca un colgajo conjuntiva! delga­
do, sin tenon, que permite a través de el visualizar la tijera. El corte se 
inicia en el lado opuesto al sitio del pterigión con una longitud suficiente 
que asegure cubrir la zona operada una anchura de 5-7 mm, dejando 
un pedículo delgado en la porción próxima al sitio superior del corte del 
pterigión que permite la rotación del colgajo para suturarlo a la conjunti­
va del margen inferior del corte y al pliegue semmilunar, cubriendo al 
musculo recto y la esclerótica dejando un corredor escleral de 2 mm. De­
be tenerse cuidado que la cara epitelial del colgajo quede hacia arriba 
y que no haya torsión de su pedículo, recomendándose que los primeros 
puntos sean para la fijación Inferior lo que con el pedículo estabiliza el 
colgajo haciendo más fácil su manejo. El lecho donde se extrae el colga­
jo se deja sin suturar. 
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RESULTADOS 

Este procedimiento se efectuó en el sexo masculino en 42 casos que co­
rresponden a un 43.7% y en el sexo femenino en 54 casos correson­
diendo al 56.3% del total (Ver gráfica núm. 1). La edad osciló entre los 
16 y los 72 años, encontrándose el mayor número de pacientes entre 
los grupos de edad de los 26 a los 30 años con 22 pacientes que corres­
ponden a un 22.9% y el grupo de edad mayores de 50 años con 24 
pacientes que suman el 25% del global. (Ver gráfica núm. 2). El ojo más 
afectado fue el derecho con 56 casos que equivalen al 58.3% y el iz­
quierdo con 39 casos, o sea el 40.6%; en un paciente no se reporto el 
ojo. (Ver gráfica núm. 3). La localización del pterigión fue más frecuente 
del lado nasal con 84 casos (87 .5%) y temporal en sólo 2 casos; no re­
portado con 10. (Ver gráfica núm. 4). El tamaño del pterigión osciló des­
de 1 mm hasta 6 mm, encontrándose que el 35.4% de los pacientes 
presentaban pterigiones de un tamaño entre 2 y 3 mm. (Ver gráfica 
núm. 5). 

El número de cirugías previas fue el de una cirugía en el 88.5% de 
los pacientes; de 2 cirugías en el 10.4% y de 3 cirugías en el 1 % . (Ver 
gráfica núm. 6). Estas cirugías fueron efectuadas en un lapso de tiempo 
de 1 a 15 años antes de la realizada en nuestro Instituto; sin embargo 
el 70.8% de los pacientes se la habían hecho hacía 5 años o menos. 
(Ver gráfica núm. 7). 

El procentaje de éxito ele nuestra técnica fue del 85.4% que equivale 
a 82 pacientes. La inciclencia de recidivas del grupo total de los 96 pa-
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cientes fue de 14 casos, 14.6%. (Ver gráfica núm. 8). La recidivancia 
se presentó desde el primer hasta el el octavo mes pero en 10 pacientes, 
el 71.4%, recidivó entre el primer y cuarto mes. (Ver gráfica núm. 9). 
De éste grupo de 14 pacientes en quienes recidivó el pteriglón, 4 fueron 
sometidos nuevamente a otra cirugía con la misma técnica, evitándose 
la recidiva en el 75% de ellos (3 pacientes) a los 2 meses. 

Se estudiaron las alteraciones de las ducclones que frecuentemente 
se encuentran limitadas en pterigiones recidivantes.• Se encontraron en 
14 casos (14.6%) antes de la cirugía; de estos 7 tenían limitaciones de 
-1, 5 tenían limitación de -2 y 2 tenían limitación de -4 (Ver tabla núm. 
1). A todos se les efectuó como indica la técnica, limpieza de la fibrosis 
que comprometía el recto Involucrado. La evolución posloperatoria fue: 
(Ver tabla núm. 2) de los pacientes con limitación de -1, 5 quedaron 
normales y 2 continuaron con -1; de los 5 pacientes con limitación de 
-2, 2 quedaron normales y los 3 restantes quedaron con -2, -3, -4 res­
pectivamente; de los 2 pacientes con limitación de -4, 1 quedón con -1 

• Escala de limitaciones de las ducclones. Centro Mexicano de Estrabismo. 
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y el otro con -2. Esto quiere decir que el 50% de los pacientes (7 casos) 
con alteraciones de las ducciones preoperatorlas quedaron normales en 
el postoperatorio, el 14.2% (2 casos) quedaron con limitaciones meno­
res a las que tenían, el 21.4% (3 casos) quedaron igual y el otro 14.2% 
(2 casos) quedaron con limitaciones mayores a las preoperatorlas. 

De los 82 pacientes que antes de la cirugía eran normales (85.4%), 
3 quedaron con -1 y 1 paciente qued6 con limitacl6n de -2. Esto es el 
4.2% de los pacientes normales presentaron alguna alteración de las 
ducciones en el postoperatorio. 

En resumen: 85 pacientes, o sea el 88.5%, no mostraron alteración 
en las ducciones. El análisis de los pacientes con limitaciones en las duc­
clones en el postoperatorio mostraron lo siguiente: (Ver tabla núm. 3 y 

gráfica núm. 10) 6 pacientes con limitación de -1, 3 pacientes con limita­
ción de -2, 1 paciente con limitación de -3 y 1 paciente con limitación 
de -4. 
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COMENTARIOS 

Reportarnos un estudio detallado de la técnica de rotación de colgajos 
conjuntlvales para el tratamiento de pterigiones recidivantes en un grupo 
que por su tamafio resulta con!iable estadistlcamente. Si consideramos 
el alto riesgo de nuevas recidivas en estos pacientes, nuestro porcentaje 
de 14.5% con nuestra primera cirugía es muy bueno. La posibilidad de 
repetir el procedimiento lo hace aún más Interesante, tal como sucedió 
con 4 de nuestros pacientes con recurrencias a quienes se les repitió el 
mismo procedimiento no recidivando en 3 de ellos. {Esto quiere decir, 
que el porcentaje de recurrencia del 14.5% disminuyó a 11.5% con la 
segunda cirugía, lo cual es aún mejor). 

Uno de los problemas mayores del tratamiento del pterigión es su re­
currencia y los procedimientos quirúrgicos repetidos a menudo empeo­
ran la situación, presentándose pérdida del tejido conjuntiva! con fibrosis 
que produce obliteración de los fórnices con restricción mecánica de los 
movimientos extraoculares que clínicamente se manifiesta en diplopia. 3 

De nuestro grupo de estudio 14 pacientes (14.5%) presentaban limita­
ción con diplopía de los cuales en 7 se corrigió dicha alteración. {Ver ta­
bla núm. 2). 

También se efectuó una comparación entre la limitación de las duc­
ciones y la presencia de recidivas, no encontrándose ninguna relación 
aparente. Al contrario, 11 (78.5%) de los 14 pacientes que recidivaron 
tenían ducciones normales antes de la cirugía. {Ver tabla núm. 4). 

No se encontró una relación directa entre el número de cirugías y la 
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recidiva. De los 14 pacientes que recidivaron 13 (92.8%) tenían el ante­
cedente de 1 cirugía. El otro paciente que recidivó tenía 2 cirugías pre­
vias. (Ver tabla núm. 5). 

Tampoco se observó luna relación directa entre la edad y la recidiva 
ya que hubo una distribución amplia en todos los grupos de edades. De 
estos, los grupos de 26-30 años y los mayores de 50 años tuvieron 3 
recurrencias cada uno que equivale al 21.4% respectivamente. Sin em­
bargo, 6 pacientes (42.7%) del total de recurrencias tenían 30 años o 
menos. 

Por último, no se encontró una relación directa entre el tiempo de 
la última cirugía, el tamaño del pterigión y el porcentaje de recurrencias. 

CONCLUSIÓN 

Concluimos que el pterigión recidivante es una patología que frecuente­
mente la vamos a observar en la consulta oftalmológica diaria y que está 
por lo general acompañada de alteración de los movimientos extraocula­
res y fibrosis conjuntiva! del musculo comprometido. La técnica de col­
gajo conjuntiva! rotado en nuestras manos nos ofrece un alto porcentaje 
de curación con una recurrencia relativamente baja (14.5%) en compa­
ración a otros autores como Lewallen6; pudiendo ser aún menor ya 
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que ésta técnica es repetible en todos los casos. Además es un procedi­
miento quirurgico fácil de efectuar, y con mínimas complicaciones posto­
peratorias y con resultados cosméticos satisfactorios; sin modificaciones 
en el grosor o coloración del injerto y con muy discretos cambios sinto­
máticos y anatómicos en la zona donadora, la cual recupera rapidamen­
te con buen epitelio conjuntiva! y a los 3 meses puede ser nuevamente 
empleada como colgajo. 
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TABLAS Y GRÁFICAS 



ALTERACIONES DE LAS DUCCIONES PREOPERATORIAS 
INSTITUTO DE OFTALMOLOGÍA CONDE DE VALENCIANA 

1982-1989 

LIMITACIÓN Núm. % 

-1 7 7.29 
-2 5 5.21 
-4 2 2.08 

NORMAL 82 85.42 

TOTAL 96 100.00 

Tabla núm. 1 
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RELACIÓN DE ALTERACIÓN DE DUCCIONES 
PREOPERATORIAS Y POSOPERATORIAS 

INSTITUTO DE OFTALMOLOG!A CONDE DE VALENCIANA 
1982-1989 

POSOPERATORIAS 
PREOPERATORIAS - 1 - 2 - 3 - 4 NORMAL TOTAL 

-1 2 - - - 5 7 
-2 - 1 1 1 2 5 
-4 1 1 - - - 2 

NORMAL 3 1 - - 78 82 

TOTAL 6 3 1 1 85 96 

Tabla núm. 2 
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ALTERACIONES DE LAS DUCCIONES POSOPERATORO 
INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA CONDE DE VALENCIANA 

1982-1989 

LIMITACIÓN Núm. % 

-1 6 6.25 
-2 3 3.13 
-3 1 1.04 
-4 1 1.04 

NORMAL 85 88.54 

TOTAL 96 100.00 

Tabla núm. 3 
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RELACIÓN DE LA LIMITACIÓN DE LAS DUCCIONES 
Y PRESENCIA DE RECIDIVA 

INSTITUTO DE OFTALMOLOGÍA CONDE DE VALENCIANA 
1982-1989 

LIMITACIONES RECIDIVA 
SI NO TOTAL 

-1 2 5 7 
-2 o 5 5 
-4 1 1 2 

NORMAL 11 71 82 

TOTAL 14 82 96 

Tabla núm. 4 
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RELACIÓN DE CIRUGÍAS PREVIAS Y RECIDIVANCIAS 
INSTITUTO DE OFTALMOLOGÍA CONDE DE VALENCIANA 

1982-1989 

CIRUGÍAS RECIDIVA 
SI NO TOTAL 

--~----- ---

1 13 72 85 
2 1 9 10 
3 o 1 1 

-~------ ~. -··-- ·--~ 

TOTAL 14 82 96 

Tabla núm. 5 
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DISTRIBUCION POR SEXO 
INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA CONDE DE 

VALENCIANA 198lH989 

FEf,IE~mlO 

Gráfica núm. 1 
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