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|.RESUMEN:

Fotocoagulacién con laser de argdn para el control de la triquiasis y distiquiasis.

La fotocoagulacion con laser argon de la distiquiasis y triquiasis fue descrita por
Berry en 1979, y desde entonces son varios los articulos publicados en relacion a este
tema. El objetivo de esta tesis es valorar la efectividad del laser argdn en el tratamiento de
distiquiasis y triquiasis. Se valorara mediante la revisién de expedientes de pacientes
tratados mediante este procedimiento dentro del hospital, tomando en consideracion 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 ano del Hospital Centro

Medico Nacional Siglo XXI.

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

Via Lagrimal, en el Hospital de Especialidades CMNSXXI.

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

Especialidades CMNSXXI

PALABRAS CLAVE: Triquiasis, distiquiasis, laser argon.

Il. INTRODUCCION.

La Triquiasis es una orientacion andmala interna adquirida de una o mas pestanas,
que puede producir irritacion, enrojecimiento, epifora y en casos mas graves ulceraciones

corneales.



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

completa de pestafas en los orificios de las glandulas de Meibomio o ligeramente detras.

Como experiencia dentro del Hospital se ha tomado la tesis del Dr. José de Jesus
Villalobos Campos titulada : La distiquiasis y triquiasis tratamiento con laser argon,
resultados preliminares en la Divisién de Oftalmologia, la cual se realizd en el servicio de
Orbita, Parpados y Vias 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 mayoria de las

pestafias.

No contamos con la estadistica 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 cronica estafilococica o posterior a
cirugias oftalmoldgicas. El tratamiento de la enfermedad es dificil, pero existen varias
opciones disponibles: la cirugia convencional (blefaroplastia) o la depilacién simple o por

diferentes métodos: electrodepilacion, radiofrecuencia, Laser Argén y criocirugia.

La distiquiasis como tal puede ser congénita y adquirida.

La distiquiasis congénita es una enfermedad bastante rara que se transmite de
forma autosdomica dominante. Las pestafias supernumerarias suelen ser mas delgadas,
cortas y menos pigmentadas que las normales y suelen dirigirse hacia atras produciendo
erosiones y molestias al rozar con la cornea. Pueden estar afectados el parpado superior,

el parpado inferior o ambos.



Se cree que este defecto se debe a un fallo de las células germinales epiteliales
para diferenciarse totalmente a glandulas de meibomio, resultando en unas estructuras

pilosebaceas.

Las distiquiasis adquiridas casi siempre afectan al parpado inferior y se suelen
producir como consecuencia de una metaplasia y diferenciacion anormal de las glandulas
de Meibomio subsiguientes a otras enfermedades como el sindrome de Stevens-Johnson,

conjuntivitis inducida por agentes quimicos y el penfigoide cicatricial ocular.

La triquiasis adquirida consistente en el crecimiento aberrante de las pestafas,
que desde la lamela anterior del borde libre palpebral se dirigen de forma anémala hacia
la superficie ocular , puede ser el resultado de varias patologias tales como blefaritis y
meibomitis, tracoma, penfigoide cicatricial, quemaduras quimicas, eritema multiforme y su

forma severa del sindrome de Stevens-Johnson.

También puede ser secundaria al entropidon en sus multiples formas. Otras
patologias que producen una mal posicion de las pestafias son los abscesos palpebrales,
orzuelos, operaciones palpebrales y las reparaciones incorrectas de heridas o

laceraciones palpebrales.

La clasificaciéon 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 infeccién producida por la Chlamydia

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



de manera cronica, de forma que, tras anos de padecimiento, produce entropién cicatricial
del parpado superior con rascado permanente de la cornea, 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 difusion. El
proceso de cicatrizacion produce el entropion del parpado superior, con la consiguiente
triquiasis que, por efecto mecanico, ocasiona una intensa opacidad corneal que conduce

a la ceguera.

Enfermedad autoinmune:

En los casos de Sindrome 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-citotoxica (que desempena un papel importante en las
reacciones de hipersensibilidad a farmacos, la Ulcera de Mooren, el penfigoide y el
pénfigo) puede producirse cuando una droga que actia como hapteno se fija a la
membrana de una célula. El tratamiento incluye la supresion del agente quimico (factor
etioldgico). Si los sintomas son graves, puede aplicarse varias veces al dia un unglento
oftalmico corticosteroideo a la mucosa del parpado afectada. En ciertos casos, una
respuesta inmunoldgica puede atribuirse a un conservante comun en la mayoria de los
preparados oftalmicos (por ejemplo, el timerosal) y en tales casos debe utilizarse un

preparado del farmaco activo de elaboracion inmediata, no conservado.

El pénfigo es una enfermedad dolorosa y autoinmune de la piel y de las mucosas,
caracterizada por la formaciéon de ampollas (vesiculas intraepiteliales). Las dos formas

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



pero con produccién 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 formacion de cicatrices o simbléfaron (sinequia

entre conjuntiva y parpado), salvo en ojos que han sufrido una infeccién secundaria.

El Penfigoide cicatrizal si produce triquiasis. Este es mas frecuente en mujeres
(2:1) y en pacientes en general, mayores de treinta afos. Puede aparecer primero como
lesion de la conjuntiva, aunque, de hecho, son muy comunes las lesiones en la boca. El
25% de los casos puede no presentar afectacion ocular. Al parecer, en muchos pacientes
la enfermedad toma un curso inexorable a pesar de toda tentativa de tratamiento. Con la
cicatrizacion progresiva, tienen lugar el entropién y la triquiasis, lo cual produce multiples

abrasiones en la cérnea.

Respecto al Eritema Multiforme y al Sindrome de Stevens Johnson, el curso de la
enfermedad e histopatologia son mas 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 cicatrizacion en la conjuntiva,
sequedad ocular y eventuales deformaciones en los bordes de los parpados. Esto da
lugar al entropién y a la triquiasis, con ulceraciones de la cérnea, que pueden ser
infectadas secundariamente. Asi, la cérnea puede perforarse con una rapidez alarmante.
Tanto en el Eritema Multiforme como en el Sindrome de Stevens-Johnson se recomienda,
por lo general, la irrigacion de los férnices conjuntivales con solucién 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 antibiéticos locales para prevenir la
infeccién secundaria, siempre que el paciente no tenga un historial de hipersensibilidad al

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



solucion antibiética, para determinar la especie y las sensibilidades antibidticas del

patoégeno.

El uso de farmacos como los analogos de prostaglandinas es una causa de

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

También estan las afecciones secundarias a traumatismos o quemaduras vy
cirugias desencadenantes de entropidbn o retracciones palpebrales que afectan Ia

orientacién de las pestafias.

Sintomas.

Cuando las pestafias anormales rozan con la cérnea pueden producir irritaciones,
epifora, abrasidén corneal e incluso Ulceras cornéales en casos severos la formacion de

queratitis bacterianas y panus corneal.

Modalidades terapéuticas.

La fotocoagulacion con laser de argén de los foliculos de las pestafias fue descrita
por Berry en 1979, y desde entonces son varios los articulos publicados en relacién a este
tema, con resultados variables en cuanto a la eficacia del método asi como

modificaciones en la técnica utilizada para la fotocoagulacion.

Aunque puede recurrirse a lubricantes con lagrimas artificiales o a la proteccién de
la cornea mediante lentillas, el tratamiento definitivo es quirdrgico, la crioterapia es
considerada como el método de tratamiento con altos indices de cura que va de 70 a
90%. EIl parpado se divide en dos laminas mediante una incision en la linea gris,
separandose las dos capas. La capa posterior y los foliculos anormales son congelados a
-20°C con un ciclo doble de congelacién-descongelacion. Las laminas se vuelven a

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



recuperacion, aunado a las muy variadas complicaciones, entre ellas las mas importantes

son cicatriz, despigmentacién y deformidad del borde palpebral.

Otra de las técnicas descritas para la solucién de este problema, aunque
inadecuado es la cirugia, variando la técnica con cada uno de los cirujanos siendo el
procedimiento mas frecuente el que sigue mediante la reseccion de una porcién de

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

Cuando el numero de pestanas aberrantes es pequeno, 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 inversion cicatricial del borde palpebral.

El procedimiento que se propone con este estudio es la ablacién con laser de
argon con una potencia de 500-1500 mw, un diametro del haz de 50-100 micras y una
duracion de 0.1-0.2 s. Suelen ser necesarias una o dos sesiones a razon de 10-12
aplicaciones en cada foliculo por sesion. Los resultados al aplicar este tipo de terapia a
nivel histolégico desencadenan lo siguiente: Un area de ablacién 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 reseccién mecanica
de las pestafnas las cuales consisten en rasurar la pestafia o arrancarla con todo y
foliculo, la desventaja es que vuelven a aparecer a las dos semanas después de

rasurarse o 2 meses después de quitarse desde el foliculo.

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

tiempos de recuperacion.



Dentro de lo que es la bibliografia hemos encontrado muchas y muy diversas
formas terapéuticas la de mejor resultados es la criofotoablacion con un éxito de hasta un
95%, la Unica 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 argén
por el menor numero 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 cirugia.

. JUSTIFICACION.

La distiquiasis y triquiasis representa un reto en su tratamiento por que los
tratamientos habituales como la Criofotoablacién (con una efectividad del 95%) presentan
un gran numero de complicaciones, al igual de que es obsoleto en personas que tienen
solo 2 a 3 pestafias con orientacibn anémala, de ahi 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 argén lo que nos permitira
poder establecerlo como una terapia de primera eleccibn en pacientes con pocas
pestafias y que no desean someterse a procedimientos tan invasivos como la

criofotoablacion.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento no se ha encontrando una técnica que sea realmente eficaz,
dentro de la diferentes series de articulos investigados hemos encontrado que la de mejor
resultados es la criofotoablacion con un éxito de hasta un 95%, la Unica desventaja es el

alto numero de complicaciones entre ellas la despigmentacion, la cicatriz retractil 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 cicatrizacion excesiva en el parpado tratado. Otros autores utilizan la
radiocirugia aunque con un éxito muy por debajo de la terapia con laser argon. El YAG
laser también documentado con una recidiva bastante alta y con mayores complicaciones

que con el laser argon.

Una de las mejores técnicas para tratar este tipo de padecimiento es el laser argon
por el menor numero 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 cirugia.

Por lo anterior necesitamos responder a la siguiente pregunta:

¢, Cual es la efectividad del laser argon para el tratamiento de pacientes con

triquiasis y distriquiasis en CMNSXXI?

V.-HIPOTESIS.

Los pacientes con triquiasis y distiquiasis tratados con laser argdn tendran una

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

VI.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad del laser argon 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 argdbn y compararlas con las

reportadas en la literatura.

VIl. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

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

DISENO:

Estudio de cohorte

LUGAR DE ESTUDIO:

Servicio de Orbita, Parpados y Via Lagrimal en el hospital de especialidades del

centro médico nacional siglo XXI.

Poblacion en estudio: pacientes mayores de 18 afos a quienes se les realizd
tratamiento de triquiasis y distiquiasis en base a laser argén en el periodo comprendido de

marzo del 2010 a julio del 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes mayores de 18 arios.

Cualquier sexo.

Pacientes con triquiasis y distiquiasis.



Pacientes sin otro tratamiento quirurgico previo de triquiasis o distiquiasis.

Pacientes con expediente clinico completo con seguimiento minimo de 3 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION

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

meses de seguimiento se les realiz6 otra cirugia palpebral.

Pacientes sin expediente clinico

CRITERIOS DE ELIMINACION

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

oftalmoldgica posterior a su tratamiento reportado en el expediente clinico

Pacientes que hayan perdido su derechohabiencia.

VIIl.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacion del protocolo por el comité local de investigacion, se solicitara
por escrito en el archivo clinico la autorizacion de revision 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 tomaran los siguientes datos: Edad, genero,
enfermedad causal, numero de pestafas, recurrencia primaria, recurrencia secundaria,

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



Descripcion de las variables.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
operacional.
Conceptual. Variable Medicion Medicién
Edad. Edad del paciente al | Edad cronoldgica | Universal Cuantitativa ARos
momento de la cirugia reportada en el continua.
expediente al
momento de la
aplicacion del
laser argén
Genero Division del género | Genero del | Universal Cualitativa Femenino
humano en dos: | paciente nominal.
Masculino
hombre y mujer. reportado en el
expediente.
Enfermedad | Causa desencadenante | Proceso y fase | Independiente Cualitativa Distiquiasis,
causal. del problema de | que atraviesan lo nominal. triquiasis, Steven
distiquiasis y triquiasis. | seres vivos Johnson,
cuando padecen Pénfigo,
una afeccion que Entropion.
atenta contra su
bienestar.
Numero de | Aquella seccion que se | Numero de | Independiente. Cuantitativa Numero de
pestanas. encuentra en el extremo | pestafas continua. pestaias.

del parpado y que

funciona principalmente

reportadas en el

expediente.




como protector del ojo

ante ciertas situaciones.

Recurrencia | Numero de pestanas | Reportadas en el | Independiente. Cuantitativa Decimal.
primaria. que recidiva después | expediente continua.
del primer | posterior a la
procedimiento. aplicacion de
laser argén a los
2 meses.
Recurrencia | Numero de pestafas | Reportadas en el | Independiente. Cuantitativa Decimal.
Secundaria. | que recidiva después | expediente continua.
del segundo | posterior a la
procedimiento. aplicacion de
laser argén a los
4 meses.
Recurrencia | Numero de pestafias | Reportadas en el | Independiente. Cuantitativa Decimal.
terciaria. que recidiva después | expediente continua.
del tercer | posterior a la
procedimiento. aplicacion de
laser argén a los
6 meses.
Complicacio | Concurrencia de cosas | Lo reportado en | Independiente. Cualitativa Inflamacién,
nes. diversas. el expediente discreta. dolor, ojo seco,
como hematoma,

complicacion.

deformacion.




TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de muestra sera 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 ESTADISTICO

Para las variables cuantitativas continuas con distribucién semejante a lo normal,
se utilizaran promedios como medidas de tendencia central y desviacion estandar como
medidas de dispersion. Las variables cuantitativas discretas la mediana sera la medida de
tendencia central y valor minimo y maximo como medidas de dispersién. Para las
variables cualitativas se utilizaran moda y frecuencias simples. Para las variables

cualitativas se utilizaran moda y frecuencias simples.

X.- FACTIBILIDAD.

Recursos humanos:

Tesista médico residente

Tutor médico adscrito.

Asesor metodologico.

Recursos materiales

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

necesarios para la implementaciéon 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 investigacion de justicia, beneficencia y
autonomia. En ningun momento se identificardn a los pacientes del estudio. La

informacién sera manejada por el tutor, alumno de maestria y asesor metodolégico

Xl.- CRONOGRAMA.

Actividades J |AG | SEP |OCT |NOV |DI |ENE |[FEB |M |AB | M |JU |JU | AG
ul|o |T C | 2012 AR |RI | AY | N L O
L L
2
0

Elaboracion X

de protocolo

Autorizacion X

por el comité

local

Recolecciéon X X X X X X X X X
de datos

Elaboracion X X X X X

de la




informacién

Analisis e X X X X X
interpretacion

de resultados

Difusion

Publicacion

Xll.- RESULTADOS

Se realizo una prueba estadistica 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.
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Dentro del estudio se incluyeron 44 parpados, de los cuales se trataron 209
pestafias, obteniendo como primer resultado una recidiva de 71 pestafias después del

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



11 pestafias y para un tercer tratamiento 3 pestafias como recidiva. Se suspendié el
tratamiento en 4 pacientes, uno de ellos por realizacion de correccion de entropién

quirdrgico y tres mas por falta de seguimiento.

La desviacion estandar en cuanto a la recidiva de pestana 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 pestanas recidivantes a los 2, 4 y 6 meses. Comparacion

con numero de pestanas tratadas al principio del estudio.

Pestanas | Pestafas
Pestafias 2 | 4 meses | 6 meses

meses tx. tx. tx.
Validacion. 44 44 44
Media. 1.32 25 M
Mediana. 1.00 .00 .00
Moda. 1 0 0
Desviacién estandar. 1.235 .615 443
Rango. 6 2 2
Minimo. 0 0 0
Maximo. 6 2 2

Grafica de recidiva de pestanas a los 2 meses. Comparacion con las pestainas

iniciales.
Numero de Frecuencia Porcentaje
pestafias de de Porcentaje

recidivantes. pacientes. | Porcentaje | validacion. 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




iniciales.
Frecuencia
Pestanas por Porcentaje de Porcentaje
recidivantes. | paciente. | Porcentaje | validacion 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 pestanas a los 4 meses. Comparacion con las pestainas

Grafica de recidiva de pestanas a los 6 meses. Comparacion con las pestanas

iniciales.
Numero de Frecuencia
pestafias por Porcentaje de Porcentaje
recidivantes. paciente. Porcentaje | validacion. acumulativo.
0 41 93.2 93.2 93.2
1 1 2.3 23 95.5
2 2 4.5 4.5 100.0
Total 44 100.0 100.0




En la distribucion por edad de la enfermedad obtuvimos una media de 62.57 afos

con un maximo 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 poblacién para el sexo masculino y el 47.75 % para

el sexo femenino.
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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 comun fue la triquiasis con 22 de los casos obteniendo el 50% de
ellos, distiquiasis en 15 parpados obteniendo el 34.1% de los casos, entropidon en 5

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

el 4.5%.
Enfermedad causal.
Porcentaje
Porcentaje de | acumulativo
Frecuencia Porcentaje | validacion.

Triquiasis. 22 50.0 50.0 50.0
Distiquiasis. 15 341 34.1 84.1
Steven Johnson. 2 4.5 4.5 88.6
Entropion. 5 114 114 100.0
Total 44 100.0 100.0




204

w
1

Frequency

o
1

5

[

T
TRIGUIASIS

T
DISTIQUIASIS

T T
STEVEN JHONSON ENTROPICN

enf causal

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

consulta y en otro por correccién quirurgica de entropion cicatrizal.

Respecto a las complicaciones encontramos que el mayor numero de
corresponde a la inflamacion en 44 de ellos, 41 personas tuvieron dolor,

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

ellas

otras

eran

portadores de pénfigo y Stevens Johnson, la Unica explicaciéon a ello es debida a la

inflamacién palpebral que dano aparentemente las glandulas de Meibomio produciendo

un ojo seco por defecto lipidico en la pelicula lagrimal.

Complicaciones
Porcentaje | Porcentaje
de acumulativo

Frecuencia | Porcentaje | validacion.
Dolor e inflamacion. 41 93.2 93.2 93.2
Inflamacion. 1 2.3 2.3 95.5
Manifestacion de
mayor ojo seco, dolor 1 2.3 2.3 97.7
e inflamacion.
Dolor y ojo seco. 1 2.3 2.3 100.0
Total 44 100.0 100.0
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XIIl.- DISCUSION:

En nuestra experiencia hemos observado que la triquiasis y distiquiasis es una
enfermedad relativamente frecuente desencadenada por multiples factores. Dentro de lo
que es la bibliografia hemos encontrado que la técnica de mejor resultados es la
criofotoablacién con un éxito de hasta un 95%, la Unica 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 depilacion la cual es eficaz en un periodo
corto de tiempo (2 a 3 semanas), considerandose una terapia no concluyente y hasta

cierto punto solo sintomatica.

Oftra de las técnicas documentadas es la electrolisis que tiene una alta tasa de
recurrencia, y una cicatrizacion excesiva en el parpado tratado. Otros autores utilizan la
radiocirugia aunque con un éxito muy por debajo de la terapia con laser argén. El YAG
laser también documentado con una recidiva bastante alta y con mayores complicaciones

que con el laser argon.



En nuestra experiencia una de las mejores técnicas para tratar este tipo de
padecimiento es el laser argébn por el menor numero 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 cirugia.

En nuestro estudio a diferencia de otros como los de Shariff y Ladas hemos
utilizado parpados con mas de 8 pestafias 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 eleccion en los casos en los que el paciente no desea intervenirse

quirdrgicamente, encontrando una efectividad cercana al 100%.

Comparativamente con otros estudios no se observaron cambios en la
pigmentacion 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 infiltracion de anestesia, siendo uno de los principales

inconvenientes para el procedimiento.

Debido a lo anterior podemos finalizar con lo siguiente: el laser argdn para el
tratamiento de la triquiasis y distiquiasis es un procedimiento facilmente reproducible
siendo esta ambulatoria y con minima morbilidad, lo cual nos permite ahorrar tiempo y

recursos en el tratamiento de esta entidad.



XV.- ANEXOS.

1.- Descripciéon de la técnica quirdrgica:

La técnica convencional en cuanto a la aplicacion de laser argén fue realizada por
el mismo cirujano de manera idéntica en todos los pacientes en régimen de cirugia menor
ambulatoria. Las intervenciones fueron practicadas bajo anestesia local administrada por

el mismo médico que realiza la intervencion.

El procedimiento se describe a continuacion:

1.- Previo al procedimiento y para mayor comodidad del paciente se instila una gota de
tetracaina (a concentracion de 5 mg X ml), se espera a que surta efecto el medicamentos
de 30 a 50 segundos. Posteriormente se infiltr6 subcutaneamente en el parpado afectado
una soluciéon a base de lidocaina (2%) con epinefrina (1:100,000), se espero de 5 a 7

minutos mientras surtia efecto el anestésico.

2.- Se coloca al paciente en la lampara de hendidura del laser de argén 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 foliculo quede orientado en la misma direccién del laser

argon.

3.- Los parametros del laser utilizados fueron en todos los casos un tamafo del spot de
100 micras, que va de 1-1,5 W de potencia, con 0,2 segundos de duraciéon con la ya
conocida longitud de onda del azul-verde del laser (488-515 nm). El numero de impactos
fue variable (25-50) segun las pestafas. Lo anterior para obtener una profundidad de la

quemadura de entre 2 a 3 mm.

4.- La aplicacion se realizo de manera seriada en 3 sesiones. Con elevacion de los Mw de

la forma siguiente:



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

El periodo de tiempo entre cada aplicacién fue de 15 dias.

5.- Tras el tratamiento se instaurd una pauta de pomada oftalmica antibidtica-

antiinflamatoria dos veces al dia durante una semana.

6.- El seguimiento postoperatorio consistid en revisiones al segundo

sexto mes.

2.- Hoja de recoleccion de datos.
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3.- Imagenes.

TRIQUIASIS

DISTIQUIASIS

POSTERIOR A APLICACION DEL LASER



RESULTADO A LOS 4 MESES DE LA

APLICACION DE LASER.
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