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1.- Resumen 

Objetivo:  Describir los resultados en cirugía de pterigión en el servicio de órbita y 

vías lagrimales en el periodo de enero de 2006 a julio de 2011.  Identificar la técnica que 

ofrece mejores resultados en nuestro servicio. 

 

Material y métodos: Se incluyeron  ojos de pacientes sometidos a resección de 

pterigión, que contaran con expediente clínico completo en el servicio de órbita y vías 

lagrimales del Hospital Nuestra Señora de la Luz. 

 

Resultados: Incluimos 86 cirugías, 53 fueron del sexo femenino (60.47%), 34 del 

sexo masculino (39.5%).  37  de los pterigiones operados fueron primarios (43%) y 49 

recidivantes ( 56.9%). La recidiva de pterigión se presenta hasta 36% antes de los 50 años 

de edad.  La primera recidiva se presentó en promedio a los 54.5 años (rango 24-83),  2 a 3 

recidivas a los  49 años (rango 36-77) y más de 4 recidivas a los 41 años. El  autoinjerto es 

la técnica que presenta mejores resultados (20%), así como el uso de mitomicina como 

adyuvante (15.4%).  Factores de mal pronóstico incluyen: edad temprana al momento de la 

cirugía, simblefaron, recidivas previas. 

 

Conclusión:  el autoinjerto con uso de mitomicina intraoperatoria fué la técnica que 

mostró mejores resultados. 

Palabras clave:  revisión cirugía pterigión  

 

Resumen  
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2.- Introducción 

 

Pterigión deriva del griego πτερόν (pteros) que significa ala y el sufijo por la forma 

del crecimiento fibrovascular de conjuntiva actínica que  se extiende a través del limbo e 

invade la córnea.  Es una condición común que afecta a diferentes poblaciones, 

especialmente en regiones tropicales ó subtropicales cercanas al Ecuador con una 

prevalencia de 2% al 7% en todo el mundo. (1,2) 

 

Diversos manejos del pterigión se han descrito a través de la historia, sociedades 

milenarias como los chinos describieron la importancia de aplicar sustancias que inhibieran 

la formación de vasos sanguíneos como la rhemania, akebia, licorice y el ginseng. Los 

griegos describen su manejo de acuerdo al tamaño del pterigión, otros reportes de 

hipócrates y Celsus fueron a su vez descritos, desde técnicas quirúrgicas en el caso de 

Celsus, hasta manejo farmacológico como el descrito por Dioscorides, quien utilizaba la 

goma de acacia ó el poder de la hoja de sepia, vinagre y extracto de aloe y sal. (3) Ali Ibn 

sugería el uso de medicamento astringente como cobre quemado, sal de amoniaco ó pasta 

de goma como tratamiento de este padecimiento.  Así,  sociedad  ha  documentado através 

de la historia su manejo para este padecimiento Concuerdan diversos autores sobre las 

probables complicaciones de la intervención quirúrgica como infecciones ó avulsión de la 

carúncula.(1) 

 

Indicaciones para el tratamiento del pterigión incluyen la disminución de la agudeza 

visual por interferencia ó astigmatismo inducido, restricción a los movimientos oculares, 

aparencia atípica como una probable displasia, otras indicaciones relativas son el 

Introducción 
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crecimiento rápido observado por el oftalmólogo ó el paciente , síntomas de irritación ó por 

razón cosmética.  Sin embargo, se ha comentado que el resultado posterior a la cirugía de  

 

pterigión puede influenciarse por el motivo de su escisión, siendo mayor el riesgo de 

recurrencia cuando presenta síntomas constantes ó  datos de inflamación recurrente, 

comparado con aquellos operados por razones cosméticas, así como es esperado una baja 

visual en  pterigiones que invaden el eje visual por la afección corneal comparados con 

aquellos que no invaden el eje.(1,2).   Se ha intentado correlacionar las características 

morfológicas en términos de la actividad del pterigión con el resultado en su tratamiento, 

algunos marcadores utilizados incluyen la vascularización, el grado de fibrosis, elevación, 

características epiteliales, inflamación, etc.  Consecuentemente , no se ha investigado cada 

marcador como principal factor para la recurrencia(1,2) 

 

 

Los cortes mayores de la escisión de pterigión se relacionan con la recurrencia, que 

puede ser corneal ó conjuntival, aparición visual ó cosmética.  Otros puntos de corte 

menores incluyen la motilidad ocular, drenaje lagrimal  etc.  La recurrencia es la más 

común de los resultados analizados definido como la recurrencia corneal evidente por 

crecimiento de tejido fibrovascular del limbo a la córnea.  Esto usualmente excluye la 

persistencia de vasos corneales profundos y cicatrización corneal, frecuentemente 

encontrado aún con la remoción adecuada del pterigión.   La presencia de vasos paralelos al 

limbo puede determinarse por la técnica quirúrgica, siendo mayor en el cierre primario 

comparado con el autoinjerto 
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 La recurrencia del pterigión puede estadificarse desde grado 1 (apariencia normal en 

el sitio de operación); grado 2 vasos epiesclerales finos en el limbo, grado 3 en presencia de 

tejido fibroso en el sitio de escisión y grado 4 con recurrencia a la córnea (6) El resultado 

cosmético, sin embargo, resulta subjetivo de evaluar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
  
	
  
	
  

	
  

2012	
   Pagina	
  5	
  
	
  
	
  

	
  

 

Respecto a las diversas técnicas quirúrgicas descritas en la literatura :  

 

a) Esclera desnuda.  

b) Cierre primario 

c) Rotación de colgajo 

d) Autoinjerto 
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a)  Esclera desnuda.  

 

Implica la escisión del pterigión dejando la esclera libre de conjuntiva, como su 

nombre lo indica para ser reconjuntivalizada por el tejido circundante, ocasionalmente 

pueden colocarse puntos epiesclerales.  Es la técnica más rápida y aparentemente limpia por 

lo que se realiza con frecuencia,  no ofrece buenos resultados ya que la recidiva reportada 

va hasta el 82% (1,4,25).  Ësta técnica suele asociarse al  terapias adjuntas como la  

Mitomicina C y la betaterapia con la cual se han observado buenos resultados y la 

reducción de recidivas a  6.9% (13) y 16% respectivamente.   Debido a la simplicidad de la 

técnica, las complicaciones aunque mínimas, incluyen la formación de granulomas.   
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Esclera desnuda 
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b)  Cierre primario 

 

Consiste en  la resección del pterigión con mínimo tejido conjuntival y el cierre del 

tejido circundante en primera intención, dejando muy poca ó nula esclera expuesta, como 

se muestra en la ilustración.  Ofrece buenos resultados documentados en la literatura con 

recidivas del 2% (32) 
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c)  Rotación de colgajo. 

 

Se utilizan colgajos de conjuntiva circundante, ya sea superior ó inferior para 

cubrir el defecto escleral, las mínimas complicaciones incluyen la retracción del 

colgajo y formación de quistes de inclusión. 
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d) Autoinjerto.  

 

Se trata de un tejido propio del mismo paciente, en este caso de membrana mucosa 

conjuntival sana, ya sea del ojo afectado ó del contralateral, el cual cuenta con las células 

caliciformes, de superficie y células madres sanas para reponer la membrana lesionada.  

Habitualmente suele tomarse de la conjuntiva temporal superior, por ser ésta de mejor 

acceso, aunque variaciones de la técnica incluyen la transposición libre, rotación de 

autoinjerto, colgajo mínimo y pedículo limbal.(1,20)   Ësta técnica ofrece buenos resultados, 

con índices de recidiva reportados de 2 a 40%.  Puede realizarse en el tratamiento  de 

pterigiones  tanto primarios y recidivantes, que cuenten con conjuntiva viable para la toma 

del injerto,  y no se recomienda en ojos en los que se prevea una cirugía de glaucoma.  

Complicaciones menores descritas incluyen la pérdida del injerto  por lo que es una técnica 

segura.(1, 21,22) 
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Autoinjerto 
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e) Transplante lamelar corneal.  

 

Descrita	
  por	
  primera	
  vez	
  por	
  Magitot	
  en	
  1946	
  como	
  tratamiento	
  para	
  el	
  pterigión	
  

recidivante.	
   	
   Al	
   cubrir	
   los	
   defectos	
   del	
   tejido	
   se	
   suprime	
   la	
   cicatrización	
   del	
   pterigión	
  

recurrente	
   con	
   tejido	
   lamelar	
   corneoescleral	
   del	
   ojo	
   donante	
   y	
   se	
   consigue	
   un	
   efecto	
  

«barrera»	
  del	
  crecimiento	
  vascular	
  y	
  del	
  desarrollo	
  de	
  una	
  nueva	
  fibrosis	
  en	
  la	
  superficie	
  

corneal.	
  Las	
  complicaciones	
  que	
  se	
  han	
  observado	
  son	
  hemorragia	
  intralamelar,	
  depósitos	
  

de	
   hemosiderina	
   e	
   infección	
   del	
   injerto.	
   Hay	
   pocos	
   estudios	
   descritos,	
   sin	
   embargo	
   se	
  

reportan	
  hasta	
  30%	
  de	
  recidiva	
  en	
  estudiosprevios	
  (24).	
  	
  Una	
  desventaja	
  que	
  presenta	
  esta	
  

técnica	
   es	
   la	
   disponibilidad	
   de	
   tejido	
   del	
   donante	
   y	
   la	
   utilización	
   de	
   esteroides	
   e	
  

inmunosupresores	
   durante	
   un	
   prolongado	
   período	
   de	
   tiempo.	
   	
   Contraindicada	
   en	
  	
  

inmunosupresión	
  sistémica	
  por	
  el	
  riesgo	
  de	
  rechazo.   
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Transplante lamelar corneal. 
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TERAPIAS ADJUNTAS 

Aunado al perfeccionamiento en las técnicas quirúrgicas  diversas terapias se han 

utilizado para disminuir el riesgo de presentar nuevamente el crecimiento del 

pterigión, éstas son: 

a) Radiación beta 

b) Mitomicina C 

c) Membrana amniótica 

d) Mucosa oral 
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a) Radiación Beta 

  

 En 1954 Haik hizo el primer reporte del uso de betaterapia como adyuvante en cirugía 

de pterigión (19).  Esta terapia consiste en la aplicación de estroncio 90 directamente 

sobre la esclera desnuda de pterigión.  La recidiva reportada va de 0 a 16% (2) aunque 

hay reportes de hasta 36% tras el uso de la betaterapia(1).  El rango de exposición no 

debe ser mayor a 2400 rads, ya que están reportados severos efectos secundarios con 

exposiciones mayores que van de úlceras esclerales, simblefaron, atrofia de iris hasta 

endoftalmitis por pseudomonas (2). 
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b)  Mitomicina C  

 

     La Mitomicina C es un antibiótico antineoplásico aislado del hongo 

Streptomyces Caespitosus.(20)  Se trata de un agente alquilante reducido  por la vía del 

citocromo p450, el cual una vez activado, forma enlaces covalentes con la guanina del 

ADN, alterando el entrecruzamiento del mismo , y por lo tanto, inhibiendo la síntesis 

de ADN, ARN y algunas proteínas. (13). 

 

     El primer reporte de uso de mitomicina C como terapia adjunta en cirugía de 

pterigión fue en 1988 por Singh y colaboradores.  Las complicaciones descritas van 

desde el edema corneal,  perforación corneal, calcificación escleral, corectopia, iritis, 

catarata madura de aparición súbita, glaucoma secundario, fotofobia y dolor.  Estas 

complicaciones ocurren en el postoperatorio temprano y se relacionan con altas dosis 

acumulativas de mitomicina C, trastornos inmunes ú ojo seco severo.  (13,14,17) 

 

Se ha  descrito su uso trans ó postoperatorio.   
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Mitomicina 

Aplicación Transoperatoria.   

Posterior a la escisión del pterigión, se coloca el medicamento en un isopo 

impregnado con   0.2mg/ml durante 3-5 minutos (16,17)  sobre la esclera desnuda y 

posterior retiro del medicamento.  Posteriormente  continuar con el tratamiento 

postoperatorio habitual.  

 

Aplicación postoperatoria. 

Se ha descrito la aplicación tópica a concentraciones de 0.1mg/ml 2 veces al día por 

5 días (15) ó 0.2mg/ml 4 veces al día por 14 días de Mitomicina C .(13-15) 

 

 

 

Las complicaciones postoperatorias asociadas al uso  de mitomicina C, han logrado 

reducirse al mínimo cuando el paciente es bien seleccionado, siendo las 

complicaciones leves : queratopatía punteada superficial en el postoperatorio 

inmediato y blanqueamiento del sitio de aplicación del medicamento. 
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C) Membrana amniótica  

 

Como una membrana basal natural, la membrana amniótica contiene proteínas 

estructurales que facilitan la adhesión, migración y diferenciación de células epiteliales y 

por lo tanto, retrasa la apoptosis.  Por lo que los mecanismos por los cuales la membrana 

amniótica inhibe la recurrencia del pterigión son el promover la cicatrización de epitelio 

conjuntival, el favorecer la supresión de fibroblastos y la reducción en la producción de 

matriz extracelular.(15,20) 

 

 

D) Mucosa oral.  

 

 El uso de injertos de mucosa oral fue por primera vez descrito en 1969 por Trivedi  

asociado a betaterapia como tratamiento para pterigiones recidivantes (26).  Ëstos 

injertos se han utilizado en oftalmología para reconstruir fondos de saco, párpados y 

órbita (20).  En el tratamiento del pterigión, proporcionan una fuerte alternativa de 

membrana mucosa cuando no hay suficiente conjuntiva en el ojo.  Puede utilizarse 

como un injerto de grosor total ó un injerto de grosor parcial. Los primeros tienen 

tendencia a la fibrosis, a contraerse y a cicatrizar, además de caracterizarse por una 

apariencia rojiza de mal resultado estético.  En cambio, los injertos de grosor parcial 

ofrecen una cosmesis aceptable y recidivas de 6% al utilizarse con betaterapia 

adjunta(20,26,27) aunque tiene el inconveniente de la disponibilidad de un microquerato 
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4.- Objetivo  

 

-  Evaluar el resultado quirúrgico de la resección de pterigión en el Hospital Nuestra 

Señora de la Luz del 2006-2011 

 

 

 

5.- Objetivos específicos 

-  Identificar la técnica quirúrgica que ha ofrecido mejores resultados. 

-  Analizar los factores que influyen en el resultado quirúrgico. 

- Determinar si existe beneficio con el uso de terapias adyuvantes como la 

mitomicina. 

 

 

6.- Justificación  

    Por ser el pterigión una patología frecuente en nuestro medio, es importante identificar 

los factores que influyen para tener  un mejor resultado con la cirugía del mismo. 

Objetivos 
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7.- Material y métodos  

 

Diseño de la investigación    Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal. 

 

Población   Los participantes  fueron pacientes sometidos a cirugía de pterigión en el 

servicio de órbita y vías lagrimales del Hospital Nuestra Señora de la Luz de 2006 a 

septiembre de 2011. 

 

Los criterios de inclusión fueron:   Pacientes sometidos a cirugía de pterigión por médicos 

adscritos, becarios ú oftalmólogos en formación en las fechas señaladas en el servicio de 

órbita y vías lagrimales que contaramos con acceso a su expediente clínico. 

 

Los criterios de no inclusión fueron:   Expediente clínico incompleto. 

Los criterios de exclusión fueron:   Estudio histopatológico con diagnóstico diferente a 

pterigión, menos de 3 meses de seguimiento, diagnóstico de enfermedad sistémica que 

condicionara por si misma recidiva. 
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8.- Análisis estadístico 

     Se realizó por medio del programa Excel for MAC 2011 versión 14.00.  Así como 

programa Stata 6.0  T test para proporciones de 2 muestras. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis estadístico   
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9.- Resultados 

 

Se revisaron 136 expedientes de pacientes operados en las fechas mencionadas,  83 

mujeres, 53 hombres, de éstos, no incluimos 15 por tener un expediente clínico incompleto, 

excluimos 32 por tener menos de 3 meses de seguimiento y 2 por un reporte 

histopatológico de carcinoma epidermoide, 1 por presentar probable pénfigo ocular.  El 

tiempo medio de seguimiento fue de 14.4 meses (rango 6-51meses).  De los 86 pacientes 

restantes 53 fueron del sexo femenino (60.47%), 34 del sexo masculino (39.5%). Figura 1.  

El sexo masculino presentó mayor número de intervenciones por recidivas (25.6%) que por  

pterigiones primarios (14%), el género femenino se intervino de igual forma en pterigiones 

primarios (29.1%) que en recidivantes (31.4%), sin presentar una diferencia 

estadísticamente significativa entre estos grupos.  Tabla 1. 
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Figura 1 

 

 

 

 

Tabla 1  Datos demográficos 

 

	
   Femenino	
   %	
   Masculino	
   %	
   p	
  
Primario	
   25	
   29.1	
   12	
   12	
   0.31	
  

Recidivante	
   27	
   31.4	
   22	
   25.6	
   0.65	
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     37  de los pterigiones operados correspondieron a  pterigiones primarios (43%) y 49  a 
pterigiones recidivantes ( 56.9%).   Siendo ambos grupos parecidos, no hay una diferencia 
estadísticamente significativa debido a los pocos pacientes de la muestra.  Tabla 2. 

 

 

Tabla 2. Tipo de pterigión 

 

Edad	
  
Primario	
  

n	
   %	
  
Recidivante	
  

n	
   %	
  
p	
  

20-­‐29	
   3	
   8.1	
   4	
   8.2	
   0.99	
  
30-­‐39	
   3	
   8.1	
   7	
   14.3	
   0.78	
  

40-­‐49	
   7	
   18.9	
   16	
   32.7	
   0.49	
  
50-­‐59	
   12	
   32.4	
   7	
   14.3	
   0.38	
  
>60	
   12	
   32.4	
   15	
   30.6	
   0.92	
  
Total	
   37	
   49	
   86	
   100	
   	
  
%	
   43	
   100	
   57	
   100	
   	
  

 

 

 

Observamos un incremento en el número de pterigiones recidivantes en pacientes 

intervenidos antes de los 50 años de edad (36%), a diferencia de los pterigiones primarios, 

los cuales  tienden a aumentar paralelamente con la edad a partir de la cuarta década de la 

vida.  Figura 2 
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Figura	
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     La primera recidiva se presentó en promedio a los 54.5 años (rango 24-83), 

pacientes con 2 a 3 recidivas el promedio de edad fue de 49 años (rango 36-77) y pacientes 

con más de 4 recidivas el promedio de edad fue a los 41 años.  Con esto  mostramos  mayor 

recidiva a menor edad de intervención. Tabla 2.1 

 

 

 

Tabla 2.1 Recidivas por edad 

 

Edad	
  	
   1a	
  recidiva	
   2a	
  -­‐3a	
  recidiva	
   4a	
  recidiva	
  
	
  	
   n	
   %	
   n	
   %	
   n	
   	
  	
  
20-­‐29	
   4	
   8	
   0	
   0	
   	
  	
   0	
  
30-­‐39	
   4	
   8	
   3	
   6	
   	
  	
   0	
  
40-­‐49	
   10	
   20	
   4	
   8	
   2	
   4	
  
50-­‐59	
   5	
   10	
   2	
   4	
   	
  	
   0	
  
>60	
   11	
   22	
   4	
   8	
   	
  	
   0	
  
Total	
   34	
   69.4	
   13	
   26.5	
   2	
   4.1	
  
%	
   69.4	
   	
  	
   26.5	
   	
  	
   4.1	
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 Cirugías  realizadas 

 

     La cirugía realizada con mayor frecuencia en nuestra muestra fué empleando 

membrana amniótica y autoinjerto con 24% y 23% respectivamente, la menos realizada fue 

con el uso de mucosa oral con 7% de las cirugías. Tabla 3.  Respecto al tipo de pterigión, en 

pterigiones primarios la técnica quirúrgica más empleada fue el cierre primario (35.1%) 

seguido del autoinjerto (21.6%) y colgajo (21.6%) así como la esclera desnuda en 16.3%.  

En pterigiones recidivantes la técnica más empleada fue con el uso de membrana amniótica  

(56.8%) y las técnicas menos realizadas en pterigiones recidivantes fueron el colgajo y 

cierre primario (8.1%).  Tabla 3.1 

 

 

 Terapia adyuvante. 

 

     El uso de mitomicina (MMC) se muestra en la tabla 3.2 .  Al observar la aplicación 

del medicamento de acuerdo a la  técnica quirúrgica, (Tabla 3.3) la mitomicina se utilizó 

únicamente con esclera desnuda en pterigiones primarios y en pterigiones recidivantes se 

utilizó  con esclera desnuda, autoinjerto y en conjunto con membrana amniótica. Tabla 3.3 
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                                         Tabla 3.2 Mitomicina (MMT) en cirugía de pterigión 

 

Tipo	
   de	
  
pterigion	
   n	
   %	
  
Primario	
   5	
   5.8	
  
Recidivante	
   8	
   9.3	
  
Total	
   12	
   14.0	
  

 

 

 

  Recidivas 

 

     Nuestro estudio arrojó una recidiva del 43% en el total de la muestra.  Al realizar 

un análisis de acuerdo al tipo de pterigión y técnica quirúrgica(Tabla 4), observamos que el 

autoinjerto es la técnica que presenta menor recidiva en ambos grupos.  También 

observamos que a mayor número de cirugías previas, el porcentaje de éxito disminuye 

considerablemente (Tabla 4.1)  

 

     En  cuanto al uso de mitomicina como adyuvante, el estudio mostró el menor  

índice de recidiva , siendo ésta del 15% como se muestra en la tabla 3.4.  Dentro de las 

complicaciones encontradas tras el uso de éste medicamento fue la presencia de leucoma  

en un paciente (7.7%) y adelgazamiento leve en el sitio de aplicación en 2 pacientes 

(15.4%).   
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             Tabla 3.4 Recidiva con uso de mitomicina como adyuvante 

 

	
  	
   MMC	
   	
  	
   	
  	
  
Tipo	
  de	
  pterigion	
   n	
   recidiva	
   %	
  
Primario	
   5	
   2	
   40.0	
  
Recidivante	
   13	
   0	
   0.0	
  
Total	
   18	
   2	
   15.4	
  
%	
   100	
   2	
   15.4	
  

 

 

 

 

 

 

 

             Comparativo de recidivas con uso de mitomicina como adyuvante 

	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  
	
  	
   n	
   recidiva	
   %	
  
MMC	
   18	
   2	
   15.4	
  
sin	
  MMC	
   68	
   35	
   51.5	
  
Total	
   86	
   37	
   43.0	
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14 de los ojos operados presentaban simblefaron antes de la cirugía, 8 de éstos ojos 

(57%) recidivaron tras la cirugía. 

Puntos débiles por lo cual es conveniente ampliar la información con que contamos 

hasta el momento son el  no contar con una muestra suficiente ó  el seguimiento adecuado 

para que los resultados puedan ser estadísticamente significativos.   
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10.- Discusión  

La técnica del autoinjerto se ha reportado con éxito, y una recidiva del 2 al 40% en 

más de 15 series publicadas (1,4,10,11) Fué la que en el presente estudio también mostró 

mejores resultados siendo de 20% su índice de recidiva, congruente con publicaciones 

previas.  Encontramos 15% de recidivas con el uso de mitomicina como adyuvante, 

congruente con el 23% reportado por Raiskup (13).  Otros autores reportan de 10-37% de 

recidivas al utilizar membrana amniótica , lo cual es menor al encontrado en nuestro 

estudio.  Esta diferencia Salomon la atribuye a una técnica quirúrgica inadecuada (30).   Cabe 

mencionar que el servicio de órbita en el hospital interviene en su mayoría pterigiones 

recidivantes ó con factores de riesgo de recidiva por lo que nuestros resultados pueden 

diferir respecto a los de la literatura.  

Hirst (12) refiere la necesidad de hacer seguimientos por los menos de un año para 

establecer el índice de recidiva de acuerdo a la técnica, observamos que en nuestro estudio 

muchos expedientes  no cumplen con el tiempo de seguimiento descrito.  Factores como la 

vascularización, el  grado de fibrosis , la elevación, características epiteliales , el grado de  

inflamación, así como el motivo de la resección de pterigión han sido descritas por su 

importancia en cuanto al resultado quirúrgico.   

   Consideramos de gran importancia, tener en cuenta éstas características al momento 

de evaluar al paciente que desea someterse a éste procedimiento, con la finalidad de poder 

ofrecer mejores resultados, así como el registro intencionado de éstas características, con 

fines de aprendizaje, enseñanza e investigación. 

 

 

Discusión  

Conclusión 
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11.- Conclusión 

Concluimos	
   que	
   en	
   nuestro	
   hospital,	
   el	
   método	
   que	
   ofrece	
   mejores	
   resultados,	
   respecto	
   al	
  

índice	
  de	
  recidivas	
  es	
  el	
  autoinjerto,	
  por	
  ser	
  una	
  técnica	
  sencilla	
  y	
  al	
  alcance	
  de	
  todo	
  oftalmólogo	
  

general.	
   	
   Concluimos	
   también	
   de	
   gran	
   importancia	
   para	
   el	
   	
   oftalmólogo	
   general	
   tener	
  

conocimiento	
   del	
   uso	
   de	
   las	
   terapias	
   adyuvantes	
   como	
   la	
   mitomicina	
   la	
   cual	
   también	
  

demostramos	
  en	
  nuestro	
  estudio	
  ofrece	
  buenos	
  resultados.	
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