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I.RESUMEN:  

 Fotocoagulación con laser de argón para el control de la triquiasis y distiquiasis. 

La fotocoagulación con láser argón de la distiquiasis y triquiasis fue descrita por 

Berry en 1979, y desde entonces son varios los artículos publicados en relación a este 

tema. El objetivo de esta tesis es valorar la efectividad del laser argón en el tratamiento de 

distiquiasis y triquiasis. Se valorara mediante la revisión de expedientes de pacientes 

tratados mediante este procedimiento dentro del hospital, tomando en consideración las 

causas, recurrencias, complicaciones y motivo de abandono de la terapia a lo largo de los 

6 meses posteriores a su tratamiento, obteniendo como resultado que el procedimiento 

tiene una eficacia cercana al 100%. 

Dra. Gloria Rojas Méndez, Medico Residente de 3er año del Hospital Centro 

Medico Nacional Siglo XXI. 

Dr. Blanco D´Mendieta Julio Alejandro adscrito al Servicio de Orbita, Parpados y 

Vía Lagrimal, en el Hospital de Especialidades CMNSXXI. 

Dr. Arturo Carrasco Quiroz. Adscrito al Servicio de Oftalmología en el Hospital de 

Especialidades CMNSXXI 

PALABRAS CLAVE: Triquiasis, distiquiasis, laser argón. 

II. INTRODUCCION. 

La Triquiasis es una orientación anómala interna adquirida de una o más pestañas, 

que puede producir irritación, enrojecimiento, epifora y en casos más graves ulceraciones 

corneales. 



 

La distiquiasis se caracteriza por la aparición de una segunda fila parcial o 

completa de pestañas en los orificios de las glándulas de Meibomio o ligeramente detrás.  

Como experiencia dentro del Hospital se ha tomado la tesis del Dr. José de Jesús 

Villalobos Campos titulada : La distiquiasis y triquiasis tratamiento con laser argón, 

resultados preliminares en la División de Oftalmología, la cual se realizó en el servicio de 

Orbita, Parpados y Vías Lagrimales  de  CMNSXXI , siendo un estudio de cohorte cuyos  

resultados de este estudio fueron:  P de menos de 0.0001, siendo esta marcadamente 

significativa, respondiendo al primer procedimiento de laser la gran mayoría de las 

pestañas. 

No contamos con la estadística en cuanto a la incidencia de estas a nivel mundial, 

nacional o en el hospital por lo que no se refiere en esta tesis. 

A menudo se la asocia con tracoma y blefaritis crónica estafilocócica o posterior a 

cirugías oftalmológicas. El tratamiento de la enfermedad es difícil, pero existen varias 

opciones disponibles: la cirugía convencional (blefaroplastia) o la depilación simple o por 

diferentes métodos: electrodepilación, radiofrecuencia, Láser Argón y criocirugía. 

La distiquiasis como tal puede ser congénita y adquirida.  

La distiquiasis congénita es una enfermedad bastante rara que se transmite de 

forma autosómica dominante. Las pestañas supernumerarias suelen ser más delgadas, 

cortas y menos pigmentadas que las normales y suelen dirigirse hacia atrás produciendo 

erosiones y molestias al rozar con la córnea. Pueden estar afectados el párpado superior, 

el párpado inferior o ambos.  



 

Se cree que este defecto se debe a un fallo de las células germinales epiteliales 

para diferenciarse totalmente a glándulas de meibomio, resultando en unas estructuras 

pilosebáceas. 

Las distiquiasis adquiridas casi siempre  afectan al párpado inferior y se suelen 

producir como consecuencia de una metaplasia y diferenciación anormal de las glándulas 

de Meibomio subsiguientes a otras enfermedades como el síndrome de Stevens-Johnson, 

conjuntivitis inducida por agentes químicos y el penfigoide cicatricial ocular. 

La triquiasis adquirida consistente en el crecimiento aberrante de las pestañas, 

que desde la lámela anterior del borde libre palpebral se dirigen de forma anómala hacia 

la superficie ocular , puede ser el resultado de varias patologías tales como blefaritis y 

meibomitis, tracoma, penfigoide cicatricial, quemaduras químicas, eritema multiforme y su 

forma severa del síndrome de Stevens-Johnson.  

También puede ser secundaria al entropión en sus múltiples formas. Otras 

patologías que producen una mal posición de las pestañas son los abscesos palpebrales, 

orzuelos, operaciones palpebrales y las reparaciones incorrectas de heridas o 

laceraciones palpebrales. 

La clasificación y desglose de las enfermedades que pueden causar triquiasis o 

distiquiasis  son: 

Infecciosa: 

El tracoma es una enfermedad poco conocida; sin embargo, a nivel mundial, 

afecta a 150 millones de personas. Es la segunda causa de ceguera, después de las 

cataratas y la primera de ceguera prevenible. Es una infección producida por la Chlamydia 

trachomatis (serotipos A, B, Ba y C) que afecta fundamentalmente a la conjuntiva tarsal 



 

de manera crónica, de forma que, tras años de padecimiento, produce entropión cicatricial 

del párpado superior con rascado permanente de la córnea, pérdida de transparencia de 

la misma y finalmente ceguera. De los seis millones de ciegos que hay en el mundo, entre 

el 15% y el 20% lo son por esta enfermedad. Hay 146 millones de personas afectadas de 

tracoma activo y 540 millones con riesgo de padecerlo si no se controla su difusión. El 

proceso de cicatrización produce el entropión del párpado superior, con la consiguiente 

triquiasis que, por efecto mecánico, ocasiona una intensa opacidad corneal que conduce 

a la ceguera. 

Enfermedad autoinmune: 

 En los casos de Síndrome de Stevens-Johnson y en el Penfigoide Ocular 

Cicatrizal, el tratamiento de la enfermedad es imprescindible, y muchas veces el 

tratamiento de la triquiasis no es efectivo. 

La respuesta inmune-citotóxica (que desempeña un papel importante en las 

reacciones de hipersensibilidad a fármacos, la úlcera de Mooren, el penfigoide y el 

pénfigo) puede producirse cuando una droga que actúa como hapteno se fija a la 

membrana de una célula. El tratamiento incluye la supresión del agente químico (factor 

etiológico). Si los síntomas son graves, puede aplicarse varias veces al día un ungüento 

oftálmico corticosteroideo a la mucosa del párpado afectada. En ciertos casos, una 

respuesta inmunológica puede atribuirse a un conservante común en la mayoría de los 

preparados oftálmicos (por ejemplo, el timerosal) y en tales casos debe utilizarse un 

preparado del fármaco activo de elaboración inmediata, no conservado. 

 El pénfigo es una enfermedad dolorosa y autoinmune de la piel y de las mucosas, 

caracterizada por la formación de ampollas (vesículas intraepiteliales). Las dos formas 

principales que afectan al ojo (aunque raras) son el pénfigo vulgar y el pénfigo foliáceo, 



 

pero con producción de distiquiasis, ya que, a pesar de la rotura de las ampollas, una 

capa intacta del epitelio permanece en contacto con la membrana basal. Dado que el 

estroma conjuntival en realidad no queda nunca desprovisto de la cobertura epitelial, no 

existe virtualmente ninguna tendencia a la formación de cicatrices o simbléfaron (sinequia 

entre conjuntiva y párpado), salvo en ojos que han sufrido una infección secundaria. 

 El Penfigoide cicatrizal sí produce triquiasis. Este es más frecuente en mujeres 

(2:1) y en pacientes en general, mayores de treinta años. Puede aparecer primero como 

lesión de la conjuntiva, aunque, de hecho, son muy comunes las lesiones en la boca. El 

25% de los casos puede no presentar afectación ocular. Al parecer, en muchos pacientes 

la enfermedad toma un curso inexorable a pesar de toda tentativa de tratamiento. Con la 

cicatrización progresiva, tienen lugar el entropión y la triquiasis, lo cual produce múltiples 

abrasiones en la córnea.  

Respecto al Eritema Multiforme y al Síndrome de Stevens Johnson, el curso de la 

enfermedad e histopatología son más parecidos a los del penfigoide cicatrizal que al 

pénfigo. La ampolla es subepitelial y el simbléfaron es frecuente. Las cicatrices son 

comunes, de modo que se produce una abundante cicatrización en la conjuntiva, 

sequedad ocular y eventuales deformaciones en los bordes de los párpados. Esto da 

lugar al entropión y a la triquiasis, con ulceraciones de la córnea, que pueden ser 

infectadas secundariamente. Así, la córnea puede perforarse con una rapidez alarmante.  

Tanto en el Eritema Multiforme como en el Síndrome de Stevens-Johnson se recomienda, 

por lo general, la irrigación de los fórnices conjuntivales con solución salina seguida de la 

lisis de cualquier simbléfaron que se haya formado (con una varilla de vidrio estéril). 

También se recomienda el empleo de preparados antibióticos locales para prevenir la 

infección secundaria, siempre que el paciente no tenga un historial de hipersensibilidad al 

antibiótico. Deben llevarse a cabo cultivos de cualquier herida ulcerosa antes de utilizar la 



 

solución antibiótica, para determinar la especie y las sensibilidades antibióticas del 

patógeno. 

El uso de fármacos como los análogos de prostaglandinas es una causa de 

distiquiasis que cada vez esta tomando mayor importancia por su uso crónico. 

También están las afecciones secundarias a traumatismos o quemaduras y 

cirugías desencadenantes de entropión o retracciones palpebrales que afectan la 

orientación de las pestañas.  

Síntomas. 

Cuando las pestañas anormales rozan con la córnea pueden producir irritaciones, 

epifora, abrasión corneal e incluso úlceras cornéales en casos severos la formación de 

queratitis bacterianas y panus corneal. 

Modalidades terapéuticas. 

La fotocoagulación con láser de argón de los folículos de las pestañas fue descrita 

por Berry en 1979, y desde entonces son varios los artículos publicados en relación a este 

tema, con resultados variables en cuanto a la eficacia del método así como 

modificaciones en la técnica utilizada para la fotocoagulación. 

Aunque puede recurrirse a lubricantes con lágrimas artificiales o a la protección de 

la córnea mediante lentillas, el tratamiento definitivo es quirúrgico, la crioterapia es 

considerada como el método de tratamiento con altos índices de cura que va de 70 a 

90%.  El párpado se divide en dos láminas mediante una incisión en la línea gris, 

separándose las dos capas. La capa posterior y los folículos anormales son congelados a 

-20ºC con un ciclo doble de congelación-descongelación. Las láminas se vuelven a 

superponer quirúrgicamente. La desventaja de este procedimiento es el tiempo de 



 

recuperación, aunado a las muy variadas complicaciones, entre ellas las más importantes 

son cicatriz, despigmentación y deformidad del borde palpebral. 

Otra de las técnicas descritas para la solución de este problema, aunque 

inadecuado es la cirugía, variando la técnica con cada uno de los cirujanos siendo el 

procedimiento mas frecuente el que sigue mediante la resección de una porción de 

espesor total del parpado forma pentagonal se eliminan las pestañas anormales. 

Cuando el número de pestañas aberrantes es pequeño, puede recurrirse a la 

electrolisis que se lleva a cabo con anestesia local. Sin embargo, con este procedimiento 

son frecuentes las recurrencias de hasta un 50% aunado a la alta incidencia de 

complicaciones como inversión cicatricial del borde palpebral. 

El procedimiento que se propone con este estudio es la ablación con láser de 

argón con una potencia de 500-1500 mw, un diámetro del haz de 50-100 micras y una 

duración de 0.1-0.2 s. Suelen ser necesarias una o dos sesiones a razón de 10-12 

aplicaciones en cada folículo por sesión. Los resultados al aplicar este tipo de terapia a 

nivel histológico desencadenan lo siguiente: Un área de ablación en forma de cono 

rodeada de necrosis coagulativa, con una profundidad de 1.2 mm en tejidos muertos y 0.8 

mm en tejido vivo como promedio. 

Otras de las técnicas comentadas dentro de la literatura es la resección mecánica 

de las pestañas las cuales consisten en rasurar la pestaña o arrancarla con todo y 

folículo, la desventaja es que vuelven a aparecer a las dos semanas después de 

rasurarse o 2 meses después de quitarse desde el folículo. 

La importancia de realizar este tipo de procedimientos es disminuir los costos y los 

tiempos de recuperación. 



 

Dentro de lo que es la bibliografía hemos encontrado muchas y muy diversas 

formas terapéuticas la de mejor resultados es la criofotoablación con un éxito de hasta un 

95%, la única desventaja es el alto numero de complicaciones, aunado a ser una técnica 

bastante invasiva y muchas de las veces mal tolerada por los pacientes.  

Una de las mejores técnicas para tratar este tipo de padecimiento es el laser argón 

por el menor número de complicaciones, rapidez y reproductibilidad con el que se realiza, 

traduciéndose en menor morbilidad para el paciente, y siendo una de las principales 

opciones para evitar la cirugía. 

III. JUSTIFICACION. 

La distiquiasis y triquiasis representa un reto en su tratamiento por que los 

tratamientos habituales como la Criofotoablación (con una efectividad del 95%) presentan 

un gran número de complicaciones, al igual de que es obsoleto en personas que tienen 

solo 2 a 3 pestañas con orientación anómala, de ahí la importancia de proponer otra 

alternativa terapéutica con el mismo porcentaje de efectividad que nos de menor 

morbilidad para el paciente, que sea sencillo y reproducible, al realizar este estudio 

pretendemos conocer la efectividad del tratamiento con laser argón lo que nos permitirá 

poder establecerlo  como una terapia de primera elección  en pacientes con pocas 

pestañas y que no desean someterse a procedimientos tan invasivos como la 

criofotoablación. 

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Hasta el momento no se ha encontrando una técnica que sea realmente eficaz, 

dentro de la diferentes series de artículos investigados hemos encontrado que la de mejor 

resultados es la criofotoablación con un éxito de hasta un 95%, la única desventaja es el 

alto numero de complicaciones entre ellas la despigmentación, la cicatriz retráctil o 



 

deformidad palpebral, aunado a ser una técnica invasiva y muchas de las veces mal 

tolerada por los pacientes.  

Otra de las técnicas documentadas es la electrolisis que tiene una alta tasa de 

recurrencia, y  una cicatrización excesiva en el parpado tratado. Otros autores utilizan la 

radiocirugía aunque con un éxito muy por debajo de la terapia con laser argón. El YAG  

laser también documentado con una recidiva bastante alta y con mayores complicaciones 

que con el laser argón. 

Una de las mejores técnicas para tratar este tipo de padecimiento es el laser argón 

por el menor número de complicaciones, rapidez y reproductibilidad con el que se realiza, 

traduciéndose en menor morbilidad para el paciente, y siendo una de las principales 

opciones para evitar la cirugía. 

Por lo anterior necesitamos responder a la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la efectividad del laser argón para el tratamiento de pacientes con 

triquiasis y distriquiasis en CMNSXXI?  

V.-HIPOTESIS. 

Los pacientes con triquiasis y distiquiasis tratados con laser argón  tendrán una 

efectividad mayor al 80% y menos recurrencia en las pestañas  tratadas. 

VI.- OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la efectividad del laser argón en el tratamiento de los pacientes con 

distiquiasis y triquiasis del HE CMNSXXI en el periodo comprendido de marzo del 2010 a 

julio del 2012. 



 

OBJETIVO SECUNDARIOS 

Determinar la frecuencia de distiquiasis y triquiasis en el HECMNSXXI en el 

periodo comprendido de marzo del 2010 a julio del 2012. 

Conocer la frecuencia de complicaciones del laser argón y  compararlas con las 

reportadas en la literatura.  

VII. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO:  

Observacional, longitudinal, retrospectivo, prolectivo (causa-efecto) y descriptivo. 

DISEÑO:  

Estudio de cohorte  

LUGAR DE ESTUDIO: 

Servicio de Orbita, Párpados y Vía Lagrimal en el hospital de especialidades del 

centro médico nacional siglo XXI.  

Población en estudio: pacientes mayores de 18 años a quienes se les realizó 

tratamiento de triquiasis y distiquiasis en base a laser argón en el periodo comprendido de 

marzo del 2010 a julio del 2012. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes mayores de 18 años. 

Cualquier sexo. 

Pacientes con triquiasis y distiquiasis. 



 

Pacientes sin otro tratamiento quirúrgico previo de triquiasis o distiquiasis. 

Pacientes con expediente clínico completo con seguimiento mínimo de 3 meses.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes tratados de triquiasis o distiquiasis con laser argón y que antes de los 3 

meses de seguimiento se les realizó otra cirugía palpebral. 

Pacientes sin expediente clínico  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes tratados con laser argón pero que no hayan acudido a consulta 

oftalmológica posterior a su tratamiento reportado en el expediente clínico 

Pacientes que hayan perdido su derechohabiencia.  

 

VIII.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. 

Previa autorización del protocolo por el comité local de investigación, se solicitará 

por escrito en el archivo clínico la autorización de revisión de expedientes de los pacientes 

tratados  de distiquiasis y triquiasis durante el periodo comprendido de marzo del 2010 y 

julio del 2012, en el servicio de OPVL se tomarán los siguientes datos: Edad, genero, 

enfermedad causal, numero de pestañas, recurrencia primaria, recurrencia secundaria, 

recurrencia terciaria, complicaciones, y causa de interrupción de tratamiento. 

 

 

 



 

Descripción de las variables. 

Variable  Definición  

Conceptual. 

Definición 

operacional. 

Tipo de  

Variable  

Escala de  

Medición  

Unidad de  

Medición  

Edad. Edad del paciente al 

momento de la cirugía 

Edad cronológica  

reportada en el 

expediente al 

momento de la 

aplicación del 

laser argón 

Universal  Cuantitativa 

continua. 

Años 

Genero  División del género 

humano en dos: 

hombre y mujer. 

Genero del 

paciente 

reportado en el 

expediente. 

Universal  Cualitativa  

nominal. 

Femenino  

Masculino  

Enfermedad 

causal. 

Causa desencadenante 

del problema de 

distiquiasis y triquiasis. 

Proceso y fase 

que atraviesan lo 

seres vivos 

cuando padecen 

una afección que 

atenta contra su 

bienestar. 

Independiente  Cualitativa  

nominal. 

Distiquiasis, 

triquiasis, Steven 

Johnson, 

Pénfigo, 

Entropión. 

Numero de 

pestañas. 

Aquella sección que se 

encuentra en el extremo 

del parpado y que 

funciona principalmente 

Numero de 

pestañas 

reportadas en el 

expediente. 

Independiente. Cuantitativa 

continua. 

Número de 

pestañas. 



 

 

como protector del ojo 

ante ciertas situaciones. 

Recurrencia 

primaria. 

Numero de pestañas 

que recidiva después 

del primer 

procedimiento. 

Reportadas en el 

expediente 

posterior a la 

aplicación de 

laser argón a los 

2 meses. 

Independiente. Cuantitativa 

continua. 

Decimal.  

Recurrencia 

Secundaria. 

Numero de pestañas 

que recidiva después 

del segundo 

procedimiento. 

Reportadas en el 

expediente 

posterior a la 

aplicación de 

laser argón a los 

4 meses. 

Independiente. Cuantitativa 

continua. 

Decimal.  

Recurrencia 

terciaria. 

Numero de pestañas 

que recidiva después 

del tercer 

procedimiento. 

Reportadas en el 

expediente 

posterior a la 

aplicación de 

laser argón a los 

6 meses. 

Independiente. Cuantitativa 

continua. 

Decimal.  

Complicacio

nes.  

Concurrencia de cosas 

diversas. 

Lo reportado en 

el expediente 

como 

complicación.  

Independiente. Cualitativa 

discreta. 

Inflamación, 

dolor, ojo seco, 

hematoma, 

deformación. 



 

 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de muestra será por conveniencia de todos los casos que se 

presentaron en el servicio de OPVL del HE CMNSXXI en el periodo comprendido de 

marzo del 2010 a julio del 2012 y de los cuales se puedan obtener datos. 

IX.- ANALISIS ESTADÍSTICO 

Para las variables cuantitativas continuas con distribución semejante a lo normal, 

se utilizarán promedios como medidas de tendencia central y desviación estándar como 

medidas de dispersión. Las variables cuantitativas discretas la mediana será la medida de 

tendencia central y valor mínimo y máximo como medidas de dispersión. Para las 

variables cualitativas se utilizarán moda y frecuencias simples. Para las variables 

cualitativas se utilizarán moda y frecuencias simples. 

X.- FACTIBILIDAD.  

Recursos humanos: 

Tesista médico residente  

Tutor médico adscrito. 

Asesor metodológico. 

Recursos materiales 

Hojas blancas, lápices, computadora, impresora, reactivos, equipos y software 

necesarios para la implementación   desarrollo de CGH. 

Aspectos éticos 



 

Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es un estudio sin riesgo menor 

por lo que  no requiere de hoja de consentimiento informado. 

Cumple con los principios éticos de investigación de justicia, beneficencia y 

autonomía.  En ningún momento se identificarán a los pacientes del estudio. La 

información será manejada por el tutor, alumno de maestría y asesor metodológico 

XI.- CRONOGRAMA.  

Actividades J

U

L

2

0

1

1 

AG

O 

SEP

T 

OCT NOV DI

C 

ENE 

2012 

FEB M

AR 

AB

RI

L 

M

AY 

JU

N 

JU

L 

AG

O 

Elaboración 

de protocolo 

X              

Autorización 

por el comité 

local 

            X  

Recolección 

de datos 

   X X X X X X X X X   

Elaboración 

de la 

  X X X X X        



 

información 

Análisis e 

interpretación 

de resultados 

       X X X X X X  

Difusión             X  

Publicación             X X 

 

XII.- RESULTADOS  

Se realizo una prueba estadística con T de student de las muestras relacionadas 

encontrando una P de menos de 0.0001 para el primer procedimiento, de 0.00 para el 

segundo y tercer tratamiento, siendo esta marcadamente significativa. 

 

Dentro del estudio se incluyeron 44 parpados, de los cuales se trataron 209 

pestañas, obteniendo como primer resultado una recidiva de 71 pestañas después del 

primer tratamiento, posteriormente en el segundo tratamiento se obtuvo una recidiva de 



 

11 pestañas y para un tercer tratamiento 3 pestañas como recidiva. Se suspendió el 

tratamiento en 4 pacientes, uno de ellos por realización de corrección de entropión 

quirúrgico y tres más por falta de seguimiento. 

La desviación estándar en cuanto a la recidiva de pestaña en cada uno de los 

procedimientos fue de 1.235 para el primer tratamiento, 0.615 para el segundo tratamiento 

y 0.443 para el 3er tratamiento.  

Grafica comparativa de pestañas recidivantes a los 2, 4 y 6 meses. Comparación 

con número de pestañas tratadas al principio del estudio. 

 

  
Pestañas 2 
meses tx. 

Pestañas 
4 meses 

tx. 

Pestañas 
6 meses 

tx. 
 Validación. 44 44 44 
Media. 1.32 .25 .11 
Mediana. 1.00 .00 .00 
Moda. 1 0 0 
Desviación estándar. 1.235 .615 .443 
Rango. 6 2 2 
Mínimo. 0 0 0 
Máximo. 6 2 2 

 

Grafica de recidiva de pestañas a los 2 meses. Comparación con las pestañas 

iniciales. 

Numero de 
pestañas 

recidivantes. 

Frecuencia 
de 

pacientes. Porcentaje 

Porcentaje 
de 

validación. 
Porcentaje 

acumulativo. 
 0 12 27.3 27.3 27.3 
  1  15 34.1 34.1 61.4 
  2 12 27.3 27.3 88.6 
  3  3 6.8 6.8 95.5 
  4  1 2.3 2.3 97.7 
  6  1 2.3 2.3 100.0 
  Total 44 100.0 100.0   



 

 

 

 

Grafica de recidiva de pestañas a los 4 meses. Comparación con las pestañas 

iniciales. 

 Pestañas 

recidivantes. 

Frecuencia 

por 

paciente. Porcentaje 

Porcentaje de 

validación 

Porcentaje 

acumulativo. 

 0 37 84.1 84.1 84.1 

  1 3 6.8 6.8 90.9 

  2 4 9.1 9.1 100.0 

  Total 44 100.0 100.0   

 

Grafica de recidiva de pestañas a los 6 meses. Comparación con las pestañas 

iniciales. 

 

 Numero de 

pestañas 

recidivantes. 

Frecuencia 

por 

paciente. Porcentaje 

Porcentaje de 

validación. 

Porcentaje 

acumulativo. 

 0 41 93.2 93.2 93.2 

  1  1 2.3 2.3 95.5 

  2  2 4.5 4.5 100.0 

  Total 44 100.0 100.0   

 



 

En la distribución por edad de la enfermedad obtuvimos una media de 62.57 años 

con un máximo de 88 y un minino de 18. 

 

En cuanto al sexo se obtuvieron 23 hombres y 21 mujeres, para un total de 44 

pacientes, obteniendo el 52.25% de la población para el sexo masculino y el 47.75 % para 

el sexo femenino. 

 

 



 

El parpado mas afectado por este tipo de problemas fue el inferior con 35 

parpados y el superior con 9 parpados, teniendo el 79.5 por ciento de los parpados para el 

inferior y del 20.5 % de los parpados para el superior. 

La causa mas común fue la triquiasis con 22 de los casos obteniendo el 50% de 

ellos, distiquiasis en 15 párpados obteniendo el 34.1% de los casos, entropión en 5 

pacientes obteniendo el 11.4% de los casos y Steven Johnson en 2 pacientes obteniendo 

el 4.5%. 

 

 

Enfermedad causal. 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje de 

validación. 

Porcentaje 

acumulativo

. 

 Triquiasis. 22 50.0 50.0 50.0 

  Distiquiasis. 15 34.1 34.1 84.1 

  Steven Johnson. 2 4.5 4.5 88.6 

  Entropión. 5 11.4 11.4 100.0 

  Total 44 100.0 100.0   

 



 

 

No se les continúo el tratamiento a cuatro pacientes tres de ellos por no acudir a la 

consulta y en otro por corrección quirúrgica de entropión cicatrizal. 

Respecto a las complicaciones encontramos que el mayor numero de ellas 

corresponde a la inflamación en 44 de ellos, 41 personas tuvieron dolor, otras 

complicaciones referidas por el paciente fue ojo seco en 2 de estos, los cuales eran 

portadores de pénfigo y Stevens Johnson, la única explicación a ello es debida a la 

inflamación palpebral que daño aparentemente las glándulas de Meibomio produciendo 

un ojo seco por defecto lipídico en la película lagrimal. 

 Complicaciones 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 
de 

validación. 

Porcentaje 
acumulativo

. 
 Dolor e inflamación. 41 93.2 93.2 93.2 
  Inflamación. 1 2.3 2.3 95.5 
  Manifestación de 

mayor ojo seco, dolor 
e inflamación. 

1 2.3 2.3 97.7 

  Dolor y ojo seco. 1 2.3 2.3 100.0 
  Total 44 100.0 100.0   

 



 

 

XIII.- DISCUSIÓN: 

En  nuestra experiencia hemos observado que la triquiasis y distiquiasis es una 

enfermedad relativamente frecuente desencadenada por múltiples factores. Dentro de lo 

que es la bibliografía hemos encontrado que la técnica de mejor resultados es la 

criofotoablación con un éxito de hasta un 95%, la única desventaja es el alto numero de 

complicaciones, aunado a ser una técnica bastante invasiva y muchas de las veces mal 

tolerada por los pacientes. Otra técnica es la depilación la cual es eficaz en un período 

corto de tiempo (2 a 3 semanas), considerándose una terapia no concluyente y hasta 

cierto punto solo sintomática. 

Otra de las técnicas documentadas es la electrolisis que tiene una alta tasa de 

recurrencia, y  una cicatrización excesiva en el parpado tratado. Otros autores utilizan la 

radiocirugía aunque con un éxito muy por debajo de la terapia con laser argón. El YAG  

laser también documentado con una recidiva bastante alta y con mayores complicaciones 

que con el laser argón. 



 

En nuestra experiencia una de las mejores técnicas para tratar este tipo de 

padecimiento es el laser argón por el menor número de complicaciones, rapidez y 

reproductibilidad con el que se realiza, traduciéndose en menor morbilidad para el 

paciente, y siendo una de las principales opciones para evitar la cirugía.  

 En nuestro estudio a diferencia de otros como los de Shariff y Ladas hemos 

utilizado parpados con mas de 8 pestañas alteradas, obteniendo buenos resultados, 

teniendo solo el inconveniente relativo de la fibrosis que se puede producir.  

XIV.- CONCLUSIONES 

De manera concluyente hemos encontrado que esta técnica es una terapia de 

primera elección en los casos en los que el paciente no desea intervenirse 

quirúrgicamente, encontrando una efectividad cercana al 100%. 

Comparativamente con otros estudios no se observaron cambios en la 

pigmentación de la piel, la principal molestia referida por el paciente fue el blefaroedema 

en 44 de 44 parpados tratados y el dolor en 41 de los pacientes tratados que se 

desencadeno principalmente por la infiltración de anestesia, siendo uno de los principales 

inconvenientes para el procedimiento.  

Debido a lo anterior podemos finalizar con lo siguiente: el laser argón para el 

tratamiento de la triquiasis y distiquiasis es un procedimiento fácilmente reproducible 

siendo esta ambulatoria y con mínima morbilidad, lo cual nos permite ahorrar tiempo y 

recursos en el tratamiento de esta entidad. 

 

 



 

XV.- ANEXOS. 

1.- Descripción de la técnica quirúrgica: 

La técnica convencional en cuanto a la aplicación de láser argón fue realizada por 

el mismo cirujano de manera idéntica en todos los pacientes en régimen de cirugía menor 

ambulatoria. Las intervenciones fueron practicadas bajo anestesia local administrada por 

el mismo médico que realiza la intervención.  

El procedimiento se describe a continuación: 

1.- Previo al procedimiento y para mayor comodidad del paciente se instila una gota de 

tetracaina (a concentración de 5 mg X ml), se espera a que surta efecto el medicamentos 

de 30 a 50 segundos.  Posteriormente se infiltró subcutáneamente en el parpado afectado 

una solución a base de lidocaína (2%) con epinefrina (1:100,000), se espero de 5 a 7 

minutos mientras surtía efecto el anestésico. 

2.- Se coloca al paciente en la lámpara de hendidura del láser de argón se explica  lo que 

se le va a realizar y la importancia del no movimiento del mismo, se procede a direccionar  

el parpado de tal manera que el folículo quede orientado en la misma dirección del laser 

argón. 

3.- Los parámetros del láser utilizados fueron en todos los casos un tamaño del spot de 

100 micras, que va de 1-1,5 W de potencia, con 0,2 segundos de duración con la ya 

conocida longitud de onda del azul-verde del laser (488-515 nm). El número de impactos 

fue variable (25-50) según las pestañas. Lo anterior para obtener una profundidad de la 

quemadura de entre 2 a 3 mm. 

4.- La aplicación se realizo de manera seriada en 3 sesiones. Con elevación de los Mw de 

la forma siguiente: 



 

Primera sesión de 1000 Mw, segunda sesión de 1250 Mw y la tercera sesión de 1500 Mw. 

El periodo de tiempo entre cada aplicación fue de 15 días. 

5.- Tras el tratamiento se instauró una pauta de pomada oftálmica antibiótica-

antiinflamatoria dos veces al día durante una semana. 

6.- El seguimiento postoperatorio consistió en revisiones al segundo  mes, cuarto mes y 

sexto mes. 

2.- Hoja de recolección de datos. 
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3.- Imágenes. 

TRIQUIASIS 

DISTIQUIASIS 

 POSTERIOR A APLICACIÓN DEL LASER 



 

 RESULTADO A LOS 4 MESES DE LA 

APLICACIÓN DE LASER.  
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