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RESUMEN.

Se realizé un estudio observacional descriptivo y transversal para describir el
comportamiento de las complicaciones posoperatorias de la cirugia de
pterigion en pacientes de Mision Milagro, Maturin, Monagas, Republica
Bolivariana de Venezuela de 2008-2009. EL universo estuvo constituido por
1758 pacientes con diagnostico de pterigion, la muestra quedd conformada
por 480 pacientes tratados quirdrgicamente que se incluyeron en la base de
datos de Mision Milagro, con previo consentimiento del paciente y que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion para esta investigacion,
los datos se recopilaron de las historias clinicas de los pacientes y hojas de
cargo de las consultas. La informacion se procesé utilizando medidas de
estadistica descriptiva la misma fue presentada en tablas o gréficos y se
concluyé que predominaron las complicaciones en el grupo de edad de 30- 49
anos, en el sexo masculino y en las personas de color de la piel blanco. La
dehiscencia de la sutura y el quiste de inclusion fueron las complicaciones mas
frecuentes. Los pacientes que viven en area rural resultaron ser los mas
afectados. La mayoria tuvo complicaciones postoperatorias en ambos ojos, asi
como predominaron los casos complicados con pterigion recidivado y grado
lll. La técnica quirdrgica mas empleada fue la excéresis con autoplastia, con
esta fueron mas frecuentes, la dehiscencia de suturas, la retraccién del injerto
y el granuloma, siendo predominante la recidiva con la técnica de ecxéresis

simple.
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INTRODUCCION.

La superficie ocular forma parte de una unidad funcional integrada por la
pelicula lagrimal, glandula lagrimal, parpados, conjuntiva y arcos neurales
reflejos. En condiciones normales, la misma permite la exposicion del globo
ocular al exterior y es uno de los componentes refractivos del ojo que hace
posible la proyeccién de imagenes nitidas en la retina. El funcionamiento
correcto e integrado de cada uno de sus elementos permite mantener la
homeostasis de la superficie ocular cuya principal finalidad es obtener un
epitelio corneal integro. La alteracion de cualquiera de estos elementos puede
conducir a la enfermedad, produciendo un espectro muy amplio de
manifestaciones clinicas que van desde los frecuentes sintomas de irritacion
ocular a enfermedades oftalmoldgicas, asociadas a disminucion o pérdida de

vision. (1-4)

Entre las afecciones que limitan el perfecto funcionamiento del aparato visual,
se encuentra el pterigion que constituye una de las enfermedades
oftalmoldgicas mas frecuentes. Obtiene su nombre de la palabra derivada del
griego Pteros, que significa alas y es dada a esta entidad por su aspecto de

una pequefia ala que recuerda las alas de los insectos. (5)

El aumento en la prevalencia del pterigion y los costos derivados de su
atencién hacen que sea considerado como un problema de salud publica. Es
de dificil manejo y es la mas compleja de las enfermedades comunes de la
conjuntiva. Desde tiemposremotos los mas famosos médicos ya loconocian y

hacian descripciones precisas de sus diversas formas.

Los estudios iniciales realizados por el médico hindd Susruta, considerado
como el primer cirujano oftalmdlogo, datan de mil afios a.C, el mismo describid
con precision el pterigion, su tratamiento, asi como lo facil que recidiva.
Hipdcrates (469 a.C) sugirio el tratamiento con zinc, cobre, hierro, bilis, orina
y leche materna. Celso (50 d.C) y Galeno (131 d.C) trataron el pterigion con



soluciones de vino blanco, vinagre, azucar, asi como supinzamiento y
Ecxéresis. (6-8)

El pterigion constituye una hiperplasia fibrovascular de caracter benigno de la
conjuntiva bulbar que invade la cornea. (9-10) Esta incluida dentro de las
degeneraciones no involutivas o tumoraciones epiteliales benignas cornéales.
Aparece como una mancha carnosa, de color blanquecino que contiene vasos
sanguineos los que se extienden a la superficie del ojo. Se localiza en la
conjuntiva bulbar cerca del limbo corneal en el area interpalpebral, a las 3h'y
9h. Presenta una forma triangular, cuyo vértice mira hacia el area pupilar y
cuya base se orienta hacia la caruncula en la localizacion nasal, o hacia el lado
temporal en los localizados en esta area. Es unipolar si solo afecta una parte
o bipolar, cuando afecta tanto la parte temporal como la nasal, siendo mas
frecuente en el lado nasal. Pueden ser unilaterales o bilaterales y
generalmente se ven afectados ambos ojos, aunque de forma asimétrica. (11-
14)

El examen con lampara de hendidura revela tres partes bien distintas del
pterigion: La cabeza, el cuello y el cuerpo. La cabeza es un area grisacea,
plana y avascular situada en el apex. En el borde anterior de la cabeza, se
aprecia una linea de hierro pigmentada epitelial, llamada linea de Stocker,
aparece en los casos de larga evoluciéon y no en los pterigion de aparicion
rapida. El cuello conecta la cabezay el cuerpo, en este se hallan finos nevosos
incipientes y anastométicos. El cuerpo se localiza en la conjuntiva bulbar con
vasos que son rectos y radiales respecto al apex del pterigion. Aunque la
cabeza se adhiere firmemente en la cérnea, el cuerpo se puede separar de las

capas superficiales del globo ocular. (13- 16)

Entre los signos de actividad destaca la presencia de pequefias opacidades
grisaceas en la membrana de Bowman que se anteponen a la cabeza del
pterigion, las llamadas Islas de Fuchs que, con el tiempo, se multiplican y la
protuberancia progresa hacia el centro de la cérnea. (16)



Tan y asociados en 1996 clasificaron morfolégicamente el pterigion en tres
categorias: Atréfico, carnoso e intermedio. En el pterigion atréfico, los vasos
epiesclerales por debajo del cuerpo del pterigion se distinguen claramente. En
los carnosos, el pterigion esgrueso y los vasos epiesclerales debajo del cuerpo
del pterigion quedan totalmente escondidos. Los vasos del pterigion estan

orientadosradialmente, mientras que los vasos epiesclerales no lo estan.Si los
vasos epiesclerales no se ven claramente o quedan escondidos en parte, se

considera intermedio (8-16).

Desde el punto de vista histolégico, la lesién consiste en una masa de tejido
subepitelial que ha sufrido degeneracién elastotica (elastosis), llamada asi
porque las fibras colagenas degeneradas, se tifien basofilicamente y también
positivamente con las tinciones para tejido elastico, pero no son sensibles a la
digestion por elastasa, estos haces fibrosos se disponen sobre un fondo de
degeneracion hialina. (17)

El pterigion destruye la capa de Bowman por un crecimiento fibrovascular a
nivel del limbo, caracterizado por la proliferacion e inflamacién que sobrepasan
la “presidn de crecimiento” de las células de Stem. Es asi como se encuentran
fibroblastos alterados y fibras colagenas hiperplasicas avanzando hacia el
subepitelio corneal e invadiendo la cérnea por encima y por debajo de la

membrana de Bowman. (18)

En los casos leves y no inflamados, el pterigion es normalmente asintomatico.
Sin embargo, en los casos avanzados o de recidiva, la zona elevada puede
causar queratopatia epitelial sintomética y producir lagrimeo reflejo, fotofobia
y sensacion de cuerpo extrafio. Si un pterigion crece lo suficientemente grande
eventualmente puede distorsionar la superficie de la cérnea y hacer borrosa la
vision, reduciéndola al provocar astigmatismo irregular o contra la regla. Los
estudios han corroborado que una longitud o amplitud de 3 mm desde el limbo
es lo suficientemente importante como para provocar astigmatismo. También
es posible que el pterigion invada el eje visual y cause una pérdida visual grave

o diplopia por restriccién de la mirada (tejido fibrovascular). (19- 23)



El pterigion esta relacionado con aspectos psicoldgicos que influyen en la
conducta ante la enfermedad, su enfrentamiento y la aceptacion del
tratamiento quirdrgico. Si tenemos en cuenta que el pterigion es visible en los
0jos, situados en el rostro, podemos considerar su presencia como una
afectacion estética en la persona. Este aspecto influye en la imagen de si
mismo que tiene

el individuo y en laimagen que piensa que tienen los demas de si. Otro aspecto
importante desde el punto de vista psicologico es la frustracion que se
manifiesta en el proceso del pterigion recidivante que es aquel que una vez
operado, vuelve a crecer en algunas personas, por varias causas. (24)

Aungue existen muchas teorias sobre la patogenia del pterigion, este puede
ser congénito o adquirido y su etiologia es desconocida hasta nuestros dias.
Su apariciobn se relaciona frecuentemente con la exposicion a factores
irritantes tanto fisicos (viento, calor, radiaciones, polvo) como quimicos.Otros
autores refieren que se produce por multiples causas: Por la presencia de una
anormalidad lagrimal que produce resequedad local de la cornea y la
conjuntiva, o por la exposicion cronica a los rayos ultravioleta que ocasiona
degeneracion de la capa de Bowman y de la superficie estromal lo cual

favorece la aparicion de neovascularizacion en la cornea. (25-26)

La literatura plantea que los cambios degenerativos conjuntivales causan una
superficie corneal irregular, que no es cubierta por la pelicula lagrimal,
formandose un dellen corneal y el tejido conjuntival podria cubrir
secundariamente esta area corneal dafiada, es decir en una alteracion focal
limbal, se produce la conjuntivalizacion de la cornea seguida de una
inflamacion crénica extensa, proliferacion celular, remodelacion del tejido

conjuntival y angiogénesis. (8)

Actualmente, en los estudios sobre alteraciones ultraestructurales del
pterigion, se considera una alteracion inflamatoria y proliferativa de la

superficie ocular. Se plantea que las células madre limbares se modifican con



exposicion crénica a la luz ultravioleta, por lo que hay una rotura de la barrera
limbar que causa la invasion conjuntival del epitelio corneal.Otro mecanismo
que se expone relacionado con las reacciones inmunoldgicas es una reaccion
de hipersensibilidad tipo I, a elementos irritantes exdgenos (polvo, viento, etc.)
asociada a una inflamacién local que causa un incremento en la produccion
de IgE. (9-21)

Con referencia a la epidemiologia de esta afeccion oftalmoldgica, es comun
en regiones geograficas similares climatolégicamente a Cuba.Esta presente a
nivel mundial, pero es mas comun en climas célidos y secos, predominando
en paises comprendidos entre los 40° de latitud norte y sur representa hasta
un 5 % de todas las patologias oculares. También el pterigion representa un

60 % de la cirugia menor oftalmoldgica. (26)

A proposito del pterigion existen estudios de prevalencia, de implicaciones
ambientales, de la pelicula lagrimal, de la superficie ocular y del tejido
extirpado durante su cirugia con el fin de explicar sus factores de riesgo,
sintomatologia, fisiopatologia y otros aspectos. Aun cuando su etiologia no se
ha esclarecido por completo, los progresos en el entendimiento de cédmo se
produce, considerando evidencias epidemioldgicas, genéticas, patolégicas y
de biologia molecular han permitido idear tratamientos que modifican su

aparicién o progresion.

La morbilidad es una importante linea de trabajo en la investigacién, que
permite obtener datos sobre las influencias que ejercen las enfermedades en
el bienestar del hombre. (27) En Cuba todas las ramas de la medicina realizan
estudios en este vértice, incluida la oftalmologia, que ha realizado numerosos
trabajos cuyos resultados han arrojado las distintas alteraciones oculares que
afectan a la poblacién y que dejan secuelas graves e irreversibles al mas

importante 6rgano de los sentidos. (28-29)

Justificacién de la investigacion.



En el afio 2003, se inici6é La mision Barrio Adentro en la Republica Bolivariana
de Venezuela y en el andar salubrista de los galenos cubanos por la patria de
Bolivar fue significativa la existencia de enfermedades oftalmolégicas. No solo
se trataba de infecciones o trastornos refractivos el motivo de consulta al
oftalmélogo, sino de otras afecciones que laceraban la calidad de vida de los
pacientes, los que generalmente contaban con pocos recursos, por lo que se
decidio se atendieran en Cuba los pacientes con catarata, pterigion, ptosis y
otras, naciendo la Mision Milagro (llamada asi por la expresion de algunos
pacientes al poder ver nuevamente), a mediados del 2006 por la gran
demanda de tratamientos quirdrgicos se crearon modernos centros
oftalmolégicos, en los cuales se realizo la cirugia de catarata, pterigion y otras

cirugias menores del ojo.

Barrio Adentro llegé a la regién nororiental de Venezuela (Estado Monagas)
especificamente, municipio Maturin en octubre de 2003. La carencia de
investigaciones y la alta incidencia de esta afeccion oftalmoldgica en dicha
poblacidn, fue el motivo para realizar el presente estudio, el cual proporcionara
informacion de utilidad para el disefio e implementacion de programas

preventivos en Venezuela.

Novedad cientifica.

La pertinencia de esta investigacion, guarda relacion directa con el problema,
su objeto y medio en que se realiza, responde a un problema de salud
identificado en el contexto de la mision Barrio Adentro y su estrategia de
trabajo, es ademas necesaria y se inscribe en las acciones asistenciales
comunitaria como sistema novedoso en la Republica Bolivariana de
Venezuela. Novedosa pues constituye una primera experiencia de
sistematizacién cientifica del conocimiento sobre el problema, quedara como
experiencia y material didactico para el trabajo futuro en cualquier lugar y
momento en que se quiera realizar una labor asistencial o una investigacion

sobre el tema.



OBJETIVOS.

GENERAL.

Describir el comportamiento de las complicaciones postoperatorias de la

cirugia de pterigion en los pacientes del municipio Maturin estado

Monagas, en el periodo de abril del2008 a abril del2009.

ESPECIFICOS.

A w NP

Distribuir los pacientes segun edad, sexo y color de la piel.

Identificar las complicaciones posoperatorias mas frecuentes.
Distribuir los pacientes complicados segun lugar de residencia.
Relacionar las complicaciones con el tipo de pterigion, grado del mismo
y ojo afectado.

Relacionar las complicaciones con las técnicas quirargicas empleadas.



MARCO TEORICO.

El pterigion se define como un pliegue fibrovascular, proliferativo, hiperplasico
y degenerativo, que parte de la conjuntiva interpalpebral y se extiende sobre
la cornea, generalmente de forma triangular, en la zona interpalpebral nasal y
con menos frecuencia en la temporal. Esta precedido generalmente por una

pinguécula. (30)

Algunos lo definen como un proceso degenerativo limbico corneal que consiste
en una lesiéon neoplasica benigna, que no constituye una amenaza severa para
la vision en la mayoria de las ocasiones, sin embargo, puede llegar a afectarla.
Este proceso inflamatorio, degenerativo, tiene como caracteristica distintiva
la alteracion focal del limbo. Es una enfermedad que involucra un cuadro de
inflamacion croénica, producido por la influencia de factores ambientales como
son exposicién al polvo continuamente, un ambiente seco, y la radiacion
ultravioleta, factor mas involucrado y justificado fisiopatol6égicamente, que
influye en la aparicién de pterigion, la pinguécula, la catarata cortical y la

degeneracion macular relacionada con la edad. (31)

Fisiologia de la superficie ocular.

La superficie ocular, gue es una estructura constituida por el epitelio conjuntival
y corneal, glandulas lagrimales accesorias y glandulas de Meibomio, se integra
en una unidad funcional compuesta por la pelicula lagrimal, glandula lagrimal
principal, parpados y los arcos neurales reflejos, cuya via aferente principal es
vehiculizada por la rama oftalmica del nervio trigémino. Cuando uno o varios
elementos de esta unidad funcional se afectan o fallan, se produce una
alteracion que puede ser desde sintomatologia inespecifica de irritacion ocular

con escasos signos oftalmolégicos objetivables, a severas enfermedades



oftalmoldgicas que se acompafan de pérdida de vision por opacificacion

corneal como puede suceder en el pterigion grado 1V. (1-32)

Ademas de la via neural, hay otros mecanismos de integracién, comunicacion
y regulacion entre los diferentes componentes de esta unidad funcional. De
estos

mecanismos se destacan los de naturaleza hormonal, elementos celulares y
humorales que llegan a través de la circulacion sanguinea y las citoquinas.
(33)

La red de citoquinas que opera en la superficie ocular y su papel homeostético,
en condiciones normales o patolégicas o en otras situaciones, como son la
inflamacion crénica de la superficie ocular, son areas de intensa y permanente
investigacién. Las citoquinas son proteinas que actian como mediadores
solubles de comunicacion intercelular. En asociacibn con hormonas y
neurotransmisores forman un sistema que regula el desarrollo, reparacién
tisular y la respuesta inmune en los organismos multicelulares. Se unen a
receptores especificos de la membrana de la célula diana activando o
inhibiendo la transcripcion genética. La expresion de estos receptores, a su
vez, suele estar regulada por sefales especificas como pueden ser otras
citoquinas o incluso la misma citoquina que se une al receptor. Las diferentes
citoquinas reciben distintos nombres que reflejan parcialmente su primera
funcién descrita y también el orden de su descubrimiento. Son citoquinas,

las interleuquinas (IL), interferones (INF), factores de necrosis tumoral (TNF),

factores de crecimiento (GF), quinaquinas y otras. (33-34).
Las causas de disfuncion de esta unidad funcional, por tanto, pueden
desglosarse en las diferentes alteraciones que pueden sufrir sus

componentes:

» Alteraciones palpebrales.



La alteracion morfologica y funcional de los parpados puede lesionar la
superficie ocular basicamente por dos mecanismos. (35)
1) Exposicion andmala de la superficie ocular al exterior.

2) Abrasion de dicha superficie por las pestarias.

» Alteracion de la pelicula lagrimal.

La lagrima tiene multiples componentes como electrolitos, oxigeno, glucosa,
vitaminas, inmunoglobulinas, proteinas  antimicrobianas  (lisozima,
lactoferrina), factores de crecimiento, como el factor transformador del
crecimiento a (TGFa),

factor de crecimiento epidérmico (EGF) y factor de crecimiento del hepatocito
(HGF) (76). Estos factores de crecimiento regulan procesos celulares a través
de su interaccién con receptores celulares especificos. La funcion biologica de
estos factores proteicos no se ha definido con exactitud, pero es probable que
algunos desempefien un papel importante en el mantenimiento del
homeostasis de la superficie ocular y otros regulen procesos de reparacion
tisular. (36)

La alteracion de la pelicula lagrimal supone la pérdida de sus propiedades
Opticas Optimas y la pérdida de propiedades de lubricacion, hidratacion,
proteccion, nutricion y limpieza de la superficie ocular que nos puede llevar a
una situacion de disfuncién de dicha superficie. La alteracion patoldgica de la
pelicula lagrimal se produce principalmente en los pacientes que englobamos

dentro de la denominacion de ojo seco. (4)

» Alteracion del epitelio corneal y conjuntival.

El epitelio corneal se encuentra en un estado de equilibrio dinamico de forma
que las células epiteliales mas superficiales que han alcanzado una
diferenciacion terminal o las que sufren apoptosis, se descaman
constantemente en el mar lagrimal ayudadas por el parpadeo. El origen de

esta renovacion celular epitelial son las células madre (stem cells) del epitelio



corneal que se han ubicado por indicios indirectos, ya que no hay actualmente
marcadores directos de dichas células, en la capa basal del epitelio limbal.
Estas células madre dan lugar a otras células denominadas células
amplificadoras transitorias que conservan capacidad proliferativa y que se
localizan tambien en la capa basal del epitelio corneal. Estas células van
perdiendo capacidad mitotica a medida que se acercan al area central de la
cornea. (8-37)

Las células del epitelio corneal son metabdlicamente activas. Generalmente
obtienen adenosin trifosfato (ATP) a través del glicolisis aerdbico, necesitan,
por tanto, un aporte de glucosa y oxigeno. La glucosa llega por difusion desde
el humor acuoso y el oxigeno por difusion de la pelicula lagrimal que a su vez
estd expuesta al oxigeno ambiental. La oclusion palpebral durante el suefio,
crea una situacion de hipoxia transitoria que produce un cambio de

metabolismo aerdbico a anaerobio con acumulo de lactato. (38)

El epitelio conjuntival es un epitelio estratificado no queratinizado que a
diferencia del epitelio corneal y limbal, posee células caliciformes productoras
de mucina. Las stem cells del epitelio conjuntival se cree que podrian
localizarse en la regién forniceal. En contraste con la cérnea que tiene unas
defensas inmunoldgicas minimas con tan sélo células de Langerhans situadas
en la capa basal del epitelio corneal periférico como principales células
inmunocompetentes, la conjuntiva se comporta como una barrera mecanica e
inmunoldgica frente a todo tipo de agresiones. Estas defensas inmunes actiian

tanto a nivel del epitelio como del estroma conjuntival. (39-40)

El infiltrado celular inflamatorio es uno de los principales efectores de la

respuesta inflamatoria para eliminar la noxa agresora. Una vez ha sido
eliminada y segun el tejido lesionado, los fibroblastos, células endoteliales
vasculares y/o epiteliales, sustituyen paulatinamente a las células
inflamatorias y reparan el tejido daflado. Pero si la agresion a la superficie

ocular persiste o recurre, la persistencia de las células inflamatorias, la



continuada secrecion de citoquinas, enzimas proteoliticas y radicales libres

llevaran a dicha superficie ocular a un estado de inflamacion crénica. (40)

Las citoquinas son capaces de producir efectos tisulares muy intensos,
controlan diferentes respuestas biolégicas que incluyen el crecimiento y
diferenciacion celular, inmunidad, inflamacion, reparacion tisular, produccion
de otras citoquinas y expresion de moléculas de adhesién. Ademas de las
células

inflamatorias, también producen citoquinas las células epiteliales cornéales y
conjuntivales, los fibroblastos, los queratocitos del estroma corneal, células

endoteliales vasculares y neuronas.

Las citoquinas constituyen una red funcional de comunicacion intercelular,
cada molécula ejerce efectos que varian segun la célula que las produce, el
microambiente en el que se encuentra, sus células diana y sus
asociacionescon otras citoquinas. Mdltiples combinaciones son posibles
ofreciendo a las células involucradas en la reaccion inflamatoria refinados

medios de comunicacion. (41-42)

» Fallo de los principales arcos neurales reflejos que integran la unidad

funcional de la superficie ocular.

Los reflejos neurales mas importantes que operan en la superficie ocular son
los que estimulan la secrecion de la lagrima, asi como el parpadeo y su via

aferentecomun es la rama oftalmica del nervio trigémino.

Un epitelio corneoconjuntival sano aporta transparencia y ausencia de
molestias, por el contrario, una superficie ocular dafiada podra tener como
consecuencias signos y sintomas de inflamacién ocular y disminucion de la

agudeza visual. (1-7)

Fisiopatologia del pterigion.



Es desconocida la patogenia, solo se conocen factores patogenicos: Calor,
humedad, clima seco y humedo, polvo, aire, viento y predominantemente,
radiaciones ultravioletas del sol, asi como factores genéticos.

» Radiacion ultravioleta (UV)

Numerosos estudios han establecido una relacién firme entre la radiacion UV
tipo B como principal factor etioldgico para el pterigion.El pterigion crece a
partir del epitelio limbal, un segmento de este epitelio, el limbo migrante, invade
la cornea en forma centripeta, seguido por el epitelio conjuntival, acto continuo
un tipo distinto de células cornéales se desarrollan en el borde del tejido que
origina el pterigion y la membrana de Bowman es disuelta en el &rea cubierta
por el borde del pterigion que invade la cérnea. Por otra parte, existen algunas
teorias alternas para la aparicion del pterigion, como la implicacion del virus
herpes simple o papiloma, sin embargo, no se han mostrado evidencias
sélidas que permitan sustentar estos fundamentos. (42)

La luz periférica que se enfoca en el limbo nasal es de mayor intensidad que
la que recibe el limbo temporal. La via Optica de esta radiacion es transcameral
y la intensidad del foco depende de la curvatura de la cornea y la profundidad
de la cAmara anterior, como consecuencia de la irradiacion focal de las células
basales epiteliales por la parte interna, se afecta a las células madre que no
cuentan con la proteccion de las células epiteliales superficiales, alterando su

funcién como barrera en el limbo. (42)

El mantenimiento del homeostasis celular es regulado esencialmente por dos
procesos la proliferacién celular y apoptosis: Apoptosis es una forma de
muerte celular programada, que fue definida por primera vez para distinguirla
de la necrosis, por Kerr y Cols, en 1972, se diferencia de la necrosis, ya que
esta es un evento pasivo, la apoptosis requiere de energia y de la accién
concertada de una cascada de genes. En el pterigion, se han estudiado los
patrones de expresion de genes que regulan (tanto positiva como
negativamente) la apoptosis y de acuerdo con estas evidencias, el pterigion

parece resultar, en parte, de una falla en la apoptosis celular. (43-44)



La respuesta inflamatoria persistente se ha reconocido en el pterigion y en la
cirugia filtrante para glaucoma, pero sus mecanismos no se entienden con
claridad. Se ha sugerido que la interaccion entre fibroblastos y células T puede
contribuir a la patogénesis de una respuesta de reparacion agresiva, como en
la cicatriz queloide que contiene un infiltrado fibroblastico que se incrementa a
través de los afios. Chang y Cols demostraron que la interaccion anormal
entre fibroblastos y células contribuye al desarrollo de inflamacion cronicay a
la promocion de cicatrizacion conjuntival persistente. Este problema se origina
durante la fase de resolucion de la respuesta cicatrizal cuando la apoptosis
debe disminuir el numero de células T, mediadas por INF que tiene efectos

antiproliferativos y antiapoptoticas. (44- 46)

La radiacion ultravioleta produce la mutacién del gen supresor de tumor p53.
Se ha reportado una expresion anormal de p53 en pterigion, pinguécula y
tumores de limbo, a consecuencia de este dafio al mecanismo de muerte
celular programado dependiente de p53, las mutaciones en otros genes
pueden progresivamente adquirirse por las células basales limbales alteradas.
Esto es consistente con el concepto de “multipasos” en el desarrollo de las
alteraciones del limbo en el pterigion y la pinguécula, Inclusive la
caracterizacion de la invasiéon corneal por un pterigion primario y uno
secundario se diferencian porque este Ultima muestra la presencia de células
limbales epiteliales basales alteradas. Lo anterior constituye una infiltracion
local de la conjuntiva adyacente por “células pterigion” que son células basales
epiteliales limbales parecidas a células tumorales que tienen alterada la
expresion del gen supresor de tumor p53. Estas pueden originar un alto
porcentaje de recurrencia si no son controladas por el tratamiento quirargico o
por la quimioterapia. Detorakis encontré una pérdida de heterogeneidad en el
brazo corto del cromosoma “9p” en 48% y en el brazo largo del cromosoma
“17q” en 42% de 50 pterigiones. (47)

Esta evidencia se correlacion6 con factores de riesgo y se interpretd como un

posible predictor de recurrencia, Dushku evalué la expresion de una mutacién



en el gen p53, la cual se manifestd en todos los especimenes de pterigion,
tumor de limbo dependiente del gen p53 adquirido por exposicion a la
radiacion, pero no en las muestras de limbo sanas. (48)

» Metaloproteinasas.

En el desarrollo y progresion del pterigion se han involucrado factores de
crecimiento como el factor de crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento
derivado de plaquetas, factor de crecimiento transformante beta y factor de
necrosis tumoral alfa. De estos estudios se ha postulado que estos factores de
crecimiento y otras citoquinas quienes contribuyen a la inflamacion,
proliferacion celular, remoldeamiento del tejido conectivo y angiogénesis

observadas en el pterigion. (48)

A consecuencia de la exposicion a la radiacion UV y con la acumulacion de
suficientes mutaciones, las “células pterigion” invaden la membrana basal de
la cornea y colocan células conjuntivales epiteliales junto con éstas.

La degradacion de la membrana de Bowman ocurre a consecuencia de un
aumento en la concentracion de proteasas que degradan los componentes de
la membrana basal como la colagena tipo IV y el colageno fibrilar del estroma
corneal. También el limbo y la conjuntiva normales presentan pérdida de estas
proteasas o tienen bajos niveles de las mismas. La clase primaria de proteasas
gue degradan la matriz son llamadas matrices metaloproteinasas (MMPSs). (48)

Las MMPs son reguladas a varios niveles, incluyendo niveles trascripcionales,
donde son moduladas por varias citoquinas y factores de crecimiento. A nivel
del proceso postrascripcional, se requiere la activacion en el espacio
extracelular por otras proteasas y finalmente al nivel de inhibicion, donde son
reguladas por inhibidores tisulares especificos (TIMPSs). A la fecha s6lo se han
clonado y caracterizado cuatro TIMPs. Su principal funcion es la inhibicion de
la actividad de las MMPs, sin embargo, algunos estudios en epitelio corneal
han demostrado que tienen una potente actividad semejante a factores de

crecimiento. (49)



> Fibroblastos.

Basados en cultivos celulares, los fibroblastos juegan un papel preponderante
en la recurrencia del pterigion. Se han identificado el factor de crecimiento
fibroblastico y el factor de crecimiento transformante betal en capilares
intraepiteliales, mastocitos y epitelio del pterigion. Esto sugiere que el tejido
conectivo perivascular y defectos asociados en la lamina basal epitelial
proveen una via para la migracion de fibroblastos. Lo anterior explica por qué
el pterigion tiene una alta tasa de recurrencia y justifica los cambios en la
técnica quirargica con el propdésito de eliminar todo el tejido fibroso posible con

dafio minimo a las estructuras adyacentes. (50-51)

» Citoquinas.

Se han presentado datos in vitro que sugieren que las citoquinas proin-
flamatorias pueden modificar la expresion de la matriz extracelular. El papel
de las citoquinas y factores de crecimiento en la patogénesis del pterigion esta
por

establecerse. Varios estudios han documentado la expresién de citoquinas en
el pterigion y cultivos de células derivadas del mismo.La localizacion de factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGF) en el pterigion, en el endotelio
vascular, y la presencia de capilares intraepiteliales en el pterigion sugieren un

rol angiogénico de las citoquinas en esta entidad. (51)

Existen evidencias de que la produccion de estas citoquinas puede ser
inducida por radiaciéon UV, en algunos experimentos realizados, la expresion
mas elevada de IL-6 mMRNA fue de 2 a 6 horas después de la irradiacion por

UV-B en queratinocitos humanos. (52)

El oxido nitrico estd implicado en un amplio rango de funciones biolégicas
incluyendo neurotransmisién, vasodilatacion e inflamacion. También se ha

reportado como modulador del tono vascular, permeabilidad y crecimiento



capilar, y existen evidencias de que su expresion se incrementa por accion del

oxido nitrico sintetaza, por exposicion a radiacion UV. (52)

> Miofibroblastos.

Recientemente se ha obtenido evidencia de la existencia de miofibroblastos
en el tejido fibrovascular de pterigiones primarios y recurrentes, mediante
inmunohistoquimica y analisis ultraestructural. La presencia de miofibroblastos
ayuda a explicar por qué el pterigion produce un astigmatismo corneal. Los
fibroblastos estan presentes eny alrededor del cuerpo del pterigion, pero estan
ausentes en la cabeza. (2-53)

Es posible que los miofibroblastos se originen de fibroblastos residentes
activados por estimulos fibrogénicos como factor de crecimiento trasformante,
factor de crecimiento del tejido conectivo y factor de crecimiento derivado de
plaguetas. No se ha demostrado migracion de miofibroblastos al tejido
periorbitario y si se ha documentado la existencia de miofibroblastos en el
tejido fibroadiposo normal posterior a la capsula de Tenon.Se requieren futuros
estudios para evaluar la contribucién de este tejido en la formacion del tejido
fibrovascular contractil del pterigion. (54)

Diagndstico diferencial:

v Pinguécula: Son elevaciones submucosas amarillentas que surgen
junto al limbo y pueden llegar a inflamarse, pero a diferencia del pterigion no
invaden la cérnea, ademas que la pinguécula rara vez aumenta de tamafio. La

histopatologia de ambas lesiones es similar. (6-55)

v Pseudopterigion: Se denomina asi a todas las lesiones corneales
periféricas de etiologia inflamatoria, infecciosa, autoinmune, de exposicion o
degenerativa que inducen el crecimiento de tejido conjuntival hacia la cérnea
que tiende a cubrir la lesion. Se diferencia del pterigion verdadero, porque
puede aparecer en cualquier lugar alrededor del limbo y usualmente progresa

sobre la lesion corneal en un eje oblicuo al horizontal, en cambio el perigeo se



presenta unicamente en el eje de 0 a 180 grados (eje horizontal). La otra
diferencia es la forma de la cabeza, en el pterigion termina en punta y en el
pseudopterigion se encuentra un leucoma corneal el cual sucede después de
un episodio de quemadura quimica o de algun tipo de trauma. En este tipo de
pterigion existe un puente en el limbo y se puede pasar un instrumento a través
de él. (55)

v Carcinoma espinocelular: Suele desarrollarse en el area del limbo que
corresponde a la apertura palpebral, de localizacion similar al pterigion. Se
diferencia porque no tienen forma triangular, sino que crece en forma irregular,
teniendo como centro de crecimiento al limbo; su patrén de vascularizacion es
diferente y la superficie tiende a ser irregular y cruenta, no lisa y uniforme como

el pterigion.

v Quiste de retencion conjuntival: Lesion frecuente, habitualmente

asintomatica, de paredes finas que contiene liquido claro en su interior.

v Epiescleritis: Trastorno comun, benigno, autolimitado y recurrente que
afecta a adultos jovenes.
v Dermoide limbico: Lesion blanca congénita, generalmente situada en

limbo inferotemporal.

v Pannus: Son vasos sanguineos que crecen en el estroma corneal,
secundario al uso de lentes de contacto, tracoma, queratitisflictenular,
queratitis herpética y otros. Generalmente se localiza a nivel de la membrana

de Bowman, sin o con muy poco relieve. (30)

Complicaciones

Algunas de las complicaciones de este padecimiento se originan a partir de la
inflamacion del mismo y entre ellas las mas destacadas son: Irritacion,
lagrimeo, sensacion de cuerpo extrafio, disminucion de la agudeza visual y

astigmatismo. Segun la extension del area afectada por el pterigion se puede



determinarsu grado y con esto tener un diagnéstico mas acertado y
proporcionar un tratamiento mas eficaz. Se plantea que mientras mayor sea el
area ocupada por éste o mayor sera el nUumero de complicaciones y seré

necesaria una intervencion quirdrgica. (56)

Clasificacién

¢ Histolégicamente:

- Angiomatoso: En el cual el estroma contiene un namero significativo de
canales vasculares con edema en el espacio intervascular.

- Fibroso: El estroma presenta fibrosis de forma predominante con pocos
elementos vasculares.

- Mixto: El cual contiene ambos elementos. (30)

¢ Segun el curso y evolucion:

- Progresivos, estacionarios y regresivos (segun su crecimiento y evolucién).
- Primarios (cuando no han sido operados).
- Recurrentes o recidivantes (si se reproducen después de operados). (30)

¢ La clasificacion por grados esta en dependencia de la extensién y de
lapenetracion deltejido hacia la superficie corneal (es util para la indicacion del

tratamiento).

- Grado I: Hasta el limbo esclerocorneal.
- Grado II: Entre el limbo esclerocorneal y el area pupilar.
- Grado lll: Hasta el area pupilar.

- Grado IV: Sobrepasa el area pupilar. (30)

Gracias a la mejor comprension de la génesis del pterigion se estan
explorando nuevas alternativas terapéuticas, un ejemplo de lo anterior es el

efecto del Aceténido de triamcinolona, un potente antiinflamatorio esteroideo



de deposito, que se ha aplicado tanto pre como transquirdrgico con resultados
alentadores. Se ha documentado el uso de la Indometacina al 0.1%. Los
resultados observados son superiores a los obtenidos con esteroides topicos,
esto origina la posibilidad de tratamientos largos con antinflamatorios no

esteroideos, particularmente en pacientes con pterigion recurrente. (57)

El uso de reguladores de la angiogénesis como inhibidores del factor de
crecimiento transformante beta y un analogo de Fumagillin, la droga TNP-470,
han demostrado inhibir la proliferacion de fibroblastos cultivados a partir de
pterigiones primarios y conjuntivas normales.La administracion de estos
compuestos no ha demostrado efectos téxicos en conjuntivas normales, pero
si induce mas de 50% de la inhibicion del crecimiento de los fibroblastos del
pterigion. Otros reportes preliminares han demostrado efectos similares con el

uso de la vitamina D3 y el Tranilast (un agente quelante). (58)

Tratamiento:

1. Tratamiento profilactico:

- Proteccién de las radiaciones UV y demas factores patogénicos congorras,
sombreros o pamelas, espejuelos o gafas (con filtro solar).
- Si existiera alteracion de la pelicula lagrimal o irritaci6n ocular,

aplicarlagrimas artificiales (colirio) 1 gota cada 4-6 h. (23-30)

2. Tratamiento Médico:

Pterigion inflamado:

a) leve: Colirios vasoconstrictores (ej. Fenilefrina) 1 gota cada 6-8 h.

b) moderada a intensa: Colirios antiinflamatorios esteroideos (ej. Acetato de
Prednisolona 0,1 %, Dexametasona, Fluormetolona) 1 gota cada 6-8 h. Puede
asociarse con colirios no esteroideos (ej. Diclofenaco sédico 0,1 %) 1 gota
cada 6 h.



c) Si queratitis punteada superficial 0o adelgazamiento corneal periférico:
Lagrimas artificiales gel (ej. Viscotears), aplicar y oclusibn semicompresivo
durante 24 h.

3. Tratamiento Quirdrgico:Es el Unico efectivo, pero ninguna técnica es

perfecta.

Indicaciones de tratamiento quirurgico:

- La lesion interfiere con el uso de lentes de contacto.

- El paciente continda con molestias a pesar del tratamiento médico.
- El paciente requiere de una cirugia refractiva.

- Cuando interfiere en la vision.

- Estética. (23-30)

Técnicas quirdrgicas mas usadas:

- Bare esclera (esclera desnuda): Poco usada por el alto indice de recidivas,
sin embargo, en un pterigion estacionario, de larga evolucion, delgadoy poco
vascularizado en pacientes de mas de 60 afios, los resultadospueden ser
satisfactorios.

- Autoinjerto conjuntival: Pterigion primarios hasta el grado |ll.

- Autoinjerto limbo conjuntival: pterigion grado IV y recurrentes. Si hubiese més

de 2 recidivas y/o simbléfaron, asociar membrana amnidtica.

- Bare esclera y membrana amniética (MA): Pterigion primario hasta grado lIl.
(23-30)

Actualmente los tratamientos mas utilizados para prevenir la recurrencia son

el autoinjerto de conjuntiva y la Mitomicina C. La administracion de Mitomicina



C después de una intervencion quirdrgica ha demostrado tener una muy buena
efectividad en la prevencion de recurrencias para evitar el uso de agentes
radioactivos. (11-12) En la técnica de autoinjerto de conjuntiva se ha
encontrado una nueva opcion que podria remplazar este tratamiento y los
injertos de membrana amnidtica que han demostrado ser efectivos de igual

manera. (2-13)

Es inquietante saber que a pesar del enorme desarrollo cientifico y técnico
alcanzado en los ultimos afios y de las innumerables técnicas quirdrgicas
realizadas, el pterigion sigue constituyendo un problema objetivo en la practica
oftalmoldgica. La cirugia de pterigion sin recurrencias continda siendo un
dilema pues se desconoce la técnica ideal tanto para el pterigion primario
como para el recidivante. (24) La frecuencia de recidiva que se obteniacon las
técnicas convencionales es de 50% en un tiempo de 4 meses a 1 afio después
de la escision. (59) Las recurrencias son mas frecuentes entre adultos jovenes.
Se han evaluado familias en las que se ha demostrado un patrén hereditario
con modalidad dominante, aunque la mayoria de los casos parecen ser

esporadicos. (31)

Los procedimientos quirdrgicos repetidos sobre la cérnea que tratan de
eliminar este pliegue membranoso conjuntival, con frecuencia producen
pérdida del tejido con cicatrices retractiles y a veces llegan a ocasionar dafios
mayores. Otras complicaciones pueden ser: granuloma pidégeno, sepsis
ocular, simbléfaron, cicatrices corneales, astigmatismo entre otras. (60-61)
METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, en una
poblacién perteneciente al municipio Maturin Estado Monagas de la Republica
Bolivariana de Venezuela en el periodo comprendido entre abril de2008 a abril
de 2009, con el objetivo de describir el comportamiento de las complicaciones

de la cirugia de pterigion en la poblacién estudiada.



El universo estuvo constituido por el 1758 pacientes con diagndstico de
pterigion que se atendieron en consulta durante la fecha mencionada, los
mismos acudieron a consulta espontaneamente o fueron captados en la
actividad de terreno durante la pesquisa activa en la busqueda de

casos,efectuada por la Mision Milagro.

La muestra quedd conformadapor 480 pacientes complicados, tratados con

cirugia de pterigion, segun los siguientes criterios de inclusion y de exclusion.

Criterios de inclusién

1. Edad mayor de 20 afios.

2. Pacientes con pterigion grado Il o mayor intervenidos quirdrgicamente,
complicados.

3. Consentimiento del paciente para participar en el estudio. (Anexo 1)

Criterios de exclusion.

1. Edad menor de 20 afios.

2. Pacientes con pterigion grado | por no tener criterio quirurgico.

3. Los pacientes con pterigiones grado Il en adelante que no se operaron.
4. Los pacientes con pterigion grado Il operados no complicados.

5. Los que no desearon participar en el estudio.

Obtencién de lainformacion.

Para la obtencion de la informacion se realizo interrogatorio y examen fisico
oftalmolégico a todos los pacientes que cumplian los criterios antes
mencionados y que fueron atendidos en el Centro Oftalmologico desde el

punto de vista quirargico.



El examen fisico fue realizado con: Oftalmoscopio de observacion directa,
lampara de hendidura y caja de pruebas de la consulta de refraccion. Se
utilizaron ademas las historias clinicas individuales presentes en el archivo del
Centro Oftalmologico y las hojas de cargo de las consultas oftalmoldgicas. Los
datos se vertieron en una planilla de recoleccién del dato primario disefiada al
efecto, creadndose una base de datos. Se tuvo en cuenta durante la realizacion
de este estudio la metodologia de trabajo de la Mision Milagro y aspectos

éticos.

Operacionalizacion de variables

1) Edad: Variable cuantitativa continua. Se expres6 en afios cumplidos al

momento del estudio y se establecieron grupos con un intervalo de 9 afos.

- De 20-209.
- De 30-39.
- De 40-49.
- De 50-59.
- De 60 y mas.

2) Sexo: Segun sexo bioldgico del individuo.

Variable cualitativa nominal dicotémica.

- Masculino.

- Femenino.

3) Color de la piel.

Variable cualitativa nominal politomica.

- Blanca.

- Negra.



-Mestiza. (En esta estan incluidos pacientes de poblaciones indigenas

mayormente).

4) Lugar de residencia.

Variable cualitativa nominal dicotomica.

- Rural.

- Urbano.

5) Complicaciones: Las que aparecieron en los pacientes operados (Los
pacientes se siguieron por un periodo postoperatorio no menor de 6 meses).

Variable cualitativa ordinal.

- Dehiscencia de la sutura.
- Quiste de inclusion.

- Diplopia transitoria.

- Retraccion del injerto.

- Dellen corneal.

- Hematoma.

- Recidiva.

- Granuloma.

- Infeccion.

- Opacidad corneal.

- Simbléfaron.

6) Grado de pterigion: Se utiliz6 la clasificacion del pterigion segun su
penetracion en cornea. (30)

Variable cualitativa ordinal.

- Grado |: Penetracion del tejido conjuntival carnoso en forma triangular entre
16 2 milimetros del limbo corneal sin llegar a la linea media entre el limbo y el
borde pupilar.

- Grado Il: Es la penetracion del tejido conjuntival carnoso en forma triangular

hasta la linea media entre el limbo y el borde pupilar.



- Grado llI: Es la penetracion del tejido hasta el borde de la pupila.

- Grado IV: El tejido penetra y sobrepasa el borde de la pupila.

7) Tipo de pterigion: Se utilizé la clasificacion segun curso y evolucion del
pterigion. (30)

Variable cualitativa nominal dicotémica.

-Primario.

-Recidivado.

8) Ojo afectado: Variable cualitativa nominal politdmica.

- Ojo derecho.
- Ojo izquierdo.

- Bilateral (se refiere a la presencia de pterigion en ambos 0jos).

9) Técnica quirdrgica: Segun las dos técnicas empleadas para el tratamiento.

Variable cualitativa nominal dicotémica,

- Excéresis y autoplastia conjuntival: Laminectomia corneal comenzando de
1 a 2 mm previo a la cabeza del pterigion. Extirpacion de la cabeza del
mismo y parte del cuerpo. Diseccién y extraccién del estroma conjuntival
y Tenon hasta la inserciéon del musculo recto interno para dejar la
conjuntiva limpia sobre la esclera. Limpieza exhaustiva del area escleral.
Inyeccidn subconjuntival de anestésico para crear un plano de diseccién en el
cuadrante temporal superior (opcional). Obtencion del injerto libre conjuntival
del tamafio deseado para cubrir la porcion del pterigion extirpado. Sutura del
injerto libre conjuntival con nylon 10-0 (puntos sueltos o continuo), que se
afronta con el tejido disecado en la zona cruenta.

- Excéresis simple: Igual a la anterior hasta la limpieza exhaustiva de la esclera

que queda desnuda porgue no se cubre con el autoinjerto.

Procesamiento de la informacién



Se realizé mediante software estadistico, se proces6 toda la informacion
tedrica y empirica y se emple6 una PC Pentium 4 conambiente de Windows
XP. La informaciéon se analiz6 en Microsoft Excel y los resultados se
expresaron en tablas o gréficos.

El analisis se realiz6 con medidas de estadistica descriptiva (razones,

porciento) y se utilizaron intervalos de confianza.
Aspectos bioéticos
Se autoriz6 la busqueda de datos por parte de la direccion del centro y la

mision médica, manteniendo la identidad de los pacientes oculta. Se utilizd

consentimiento informado.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Complicaciones postoperatorias de la cirugia de pterigion en los pacientes del
municipio Maturin, estado Monagas, Republica Bolivariana de Venezuela en
el periodo de abril de abril 2008 a abril2009.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes complicados segun edad.

Grupos de edad

20- 29 afios 70 14,58
30- 39 afios 134 27,92
40- 49 afos 127 26,46
50- 59 afos 95 19,79
60 y mas afios 54 11,25
Total 480 100, 00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edad, en
ella se observa que los grupos de edad mas afectados estan comprendidos
entre los 30-49 afios (54,38%).

En relacion al predominio de pacientes correspondiente a los grupos de
edades 30-49 afos, con respecto a los demas grupos, segun Aragones, en su
estudio refleja que las edades entre 35 y 45 afios aportaban la mayor cantidad

de casos, coincidiendo con el presente estudio. (24)



Pérez Guerreroreporta un predominio de pterigion entre la cuarta y quinta
décadas de la vida, lo que es coincidente con los resultados de la presente

investigacion. (67)

Dominguez Gonzélez, en su serie, realizada en Isla de La Palma, Espafia,
plantea que los casos de pterigion estan comprendidos entre los 41 y 70 afios
de edad. (5)

En el estudio de Moreno y Cols, del afio 2011, predominaron los rangos de
edad entre los 20-29 y 40-49 afios, lo que coincide con Gros y Cols en 2013.
(68, 69)

En un estudio sobre autoplastia conjuntival en el pterigion primario se

obtuvieron 5 recidivas (4,9 %). La edad oscilaba entre 20 y 35 afios. (65)

Tabla 2: Distribucion de los pacientes complicados segun sexo.

Masculino 254 52,92
Femenino 226 47,08
Total 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En la Tabla 2 se representa la distribucion de los pacientes segun sexo. El
numero de casos de pterigion operados complicados fue de 480,
correspondiendo 254 pacientes (52,92%) al sexo masculino y 226 pacientes
(47,08%) al femenino.



Esto no coincide con los resultados de Dominguez Gonzélez en Isla de La
Palma que obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre el
namero de casos de pterigion operados y el sexo femenino y explican esta
diferencia como en la mayoria de los estudios, porque en su medio las mujeres
deciden operarse por motivos estéticos con mas frecuencia que los hombres
quienes esperan mas por los criterios clinicos. Sin embargo, no coincide con
Aragonés. (5-24)

Con los resultados de esta investigacion concuerda Rojas Alvarez que plantea
en su estudio que, aunque existen diferencias entre hombres y mujeres en su
relacion con la aparicion o desarrollo de la enfermedad, se aprecié predominio

del sexo masculino. (70)

Otro estudio plantea también que el pterigion es predominante en el sexo
masculino y entre las complicaciones postquirtrgicas primaron, por orden de
aparicion, los hematomas (34,6 %), los granulomas (14,5 %) y el avanzamiento
del pediculo (12,7%). (71)

Tabla 3. Distribucién de los pacientes complicados segun color de la piel.

Color de la piel

Blanco 240 50, 00
Negro 88 18, 33
Mestizo 152 31, 67
Total 480 100, 00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

En la Tabla 3 se muestra la distribucion de pacientes segun el color de la piel,
en la misma se observa que la mayor cantidad de casos se presentan el color
de la piel blanco (50%).



No se encontré en la literatura revisada ningun estudio que relacione el
pterigion con el color de la piel. Ademas, la prevalencia de una u otro en cada
estudio, esta en dependencia de las caracteristicas demograficas de la

poblacion.

Tabla 4: Distribucion de los pacientes operados de pterigion segun las

complicaciones postoperatorias encontradas.

Complicaciones

Dehiscencia de la sutura 99 20,63
Quiste de inclusién 91 18,96
Diplopia transitoria 2 0,42
Retraccion del injerto 18 3,75
Dellen corneal 9 1,88
Hematoma 25 5,19
Recidiva 93 19,37
Granuloma 69 14,38
Infeccion 6 1,25
Opacidad corneal 63 13,12
Simbléfaron 5 1,05
Total 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.



La Tabla 4, expone la distribuciéon de los pacientes operados de pterigion
segun las complicaciones posoperatorias presentadas por estos, se observa
que la complicacidbn mas frecuentemente encontrada fue la dehiscencia de la

sutura representada por 99 pacientes (20,63%).

Este estudio no coincide con lo encontrado en la literatura del autor Da Silva,
gue muestra como complicaciones severas las alteraciones de la motilidad,
simbléfaron, Ulcera corneal, Ulcera escleral, diplopia, cicatriz corneal (mécula

o leucoma que no llega al eje visual), endoftalmitis, perforacion corneal. (63)

Otros autores sefalan que la recidiva es la preocupacion principal en la cirugia
del pterigion y por tanto el principal marcador del éxito de la operacion, su
evaluacion requiere un seguimiento de al menos 6 meses, pues 50% de las
recidivas ocurre en los primeros cuatro meses. Se han sefalado recidivas a

los 18 meses 0 mas después de la operacion. (64-65)

En la presente investigacion la recidiva es la segunda complicacion mas
frecuentemente encontrada con una representacion de 93 pacientes (19,37%).
En un estudio enCamagiey realizado por Lugo Diaz y Cols,la frecuencia de
recidiva fue significativamente baja. (66)

Tabla 5: Distribucion de los pacientes complicados segun el lugar de

residencia.

Lugar de residencia  No.

Urbano 204 42,50

Rural 276 57,50




Total 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La Tabla 5 muestra la distribucion de los pacientes segun el lugar de
residencia. Hubo un predominio de casos operados del area rural 276
pacientes (57,50%), los cuales sufrieron mas complicaciones los pacientes del
area rural que en los pacientes del area urbana, este resultado es acorde con

lo observado en varias investigaciones.

Existen estudios que han concluido que el pterigion, se observa con mas
frecuencia en trabajadores al aire libre, como los campesinos, con muchas
horas de exposicion al sol, por lo que es comun en el ambiente rural mas que
en las ciudades y en lugares con muchos dias de sol al afio, por lo que es mas
frecuente en paises con clima calido y situados en regiones tropicales y
subtropicales. El clima célido no es un factor principal en tanto que se trata de
una consecuencia del ambiente soleado, ya que en paises cercanos al polo
como Noruega y Groenlandia la prevalencia de pterigion es muy elevada

debido al alto grado de reflexion de la luz solar en el ambiente nevado. (28)

Dominguez y Cols concluyeron que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el numero de casos operados de pterigion y el lugar de

residencia. (5)

Es mas frecuente en el ambito rural y algunos estimados consideran que es
mas frecuente en el hombre, en una relacion 2:1, su prevalencia varia de

acuerdo a la latitud geogréfica. (1- 4)



Tabla 6: Relacion de las complicaciones postoperatorias y el tipo de
pterigion.

Tipo de pterigion

Complicaciones

Primario Recidivado

No % No %
Dehiscencia de sutura 57 11,88 42 8,75 99 20,63
Quiste de inclusién 50 10,42 41 8,54 91 18,96
Diplopia transitoria 0 0 2 0,42 2 0,42
Retraccion del injerto 11 2,28 7 1,47 18 3,75
Dellen corneal 6 1,25 3 0,63 9 1,88
Hematoma 15 3,12 10 2,07 25 5,19
Recidiva 52 10,83 41 8,54 93 19,37
Granuloma 43 8,96 26 5,42 69 14,38
Infeccion 4 0,83 2 0,42 6 1,25
Opacidad 39 8,12 24 5,00 63 13,12
Simbléfaron 2 0,42 3 0,63 5 1,05
Total 281 58,11 199 41,89 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La Tabla 6 muestra las principales complicaciones, en relacion con el tipo de
pterigion, se observo que la mayor cantidad de casos complicados se presento
en el pterigion primario 281 pacientes (58,11 %) y la complicacion mas



frecuente fue la dehiscencia de la sutura 57 pacientes (11,88 %), seguida de

la recidiva 52 pacientes (10,83 %).

En los pacientes con pterigion recidivadola dehiscencia de sutura
complicaciones méas frecuente 42 pacientes (8,75%), se encontré6 un
comportamiento similar en el quiste de inclusion y la recidiva propiamente
dicha, segun este estudio 41 casos (8,54%) para ambos. Los resultados
anteriores coinciden con Ferndndez y Cols, en su estudio donde encontré que
la recidiva fue frecuente, aunque no existié una diferencia muy significativa en
relacion con las demas complicaciones, lo que concuerda tambien con algunos

estudios de Da Silva y cols. (72)

Tabla 7: Relacion de las complicaciones con el grado de pterigion.

Grado de pterigion

Complicaciones Grado Il Grado Il Grado IV

No % No % No %

Dehiscenciade sutura 33 6,87 44 9,18 22 458 99
Quiste de inclusion 28 583 31 6,46 32 6,67 91
Diplopia transitoria 0 0 1 021 1 0,21 2
Retraccion del injerto 6 125 8 167 4 0,83 18
Dellen corneal 2 0,42 4 0,83 3 063 9
Hematoma 6 1,25 10 207 9 1,87 25
Recidiva 37 771 33 6,87 23 479 93
Granuloma 14 291 31 6,47 24 500 69
Infeccion 0 0 6 125 O 0 6

Opacidad 17 354 24 500 22 458 63

20,63
18,96
0,42

3,75
1,88
5,19
19,37

14,38
1,25

13,12




Simbléfaron 0 0 1 0,22 4 0,83 5

Total 147 30,62 188 39,18 145 30,20 480

1,05

100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La Tabla 7 muestra la relacién entre las complicaciones postoperatorias
presentadas y el grado de pterigion de los pacientes estudiados, en ella se
encontré predominio del pterigion grado Il 188 pacientes (39,18%) y la
complicacion mas frecuente fue la dehiscencia de sutura 44 casos (9, 18%),
seguida de la recidiva 33 pacientes (6, 87 %) la que fue algo mas frecuente
en el pterigion grado Il con 37 pacientes (7, 71%), no asi en el pterigion grado
IV que la complicacion mas presentada fue el quiste de inclusion 32
pacientes (6, 67%) y el granuloma que superdéligeramentea la recidiva en este

tipo de pterigion.

Chicaiza y Cols publicaron un estudio en el afio 2014 el cual no coincide
totalmente con los resultados de este trabajo, estos autores muestran un
predominio del pterigion grado 1l (57,8%), seguido en orden decreciente por
los grados 1l y IV (37,9 y 4,1% respectivamente) y la recidiva fue la principal

complicacion postquirargica (4,94%). (64)

Segun la clasificacion de la Academia Norteamericana de Oftalmologia el
tratamiento quirdrgico se reserva para los pterigion grado Il en adelante. Este
tratamiento tiene el inconveniente de la recidiva y las complicaciones

derivadas de las diferentes técnicas quirargicas. (73)

En una serie de Moya Cala y Cols, predominé el grado lll de la enfermedad
(45,6 %), siendo un resultado similar al de esta investigacion, pero el
hematoma se menciona como la complicacion mas frecuente (34,6 %). (74)



Tabla 8: Distribucion de los pacientes complicados segun el ojo afectado por
el pterigion.

Ojo afectado

Ambos ojos 186 38, 75
Ojo derecho 141 29, 38
Ojo izquierdo 153 31, 87
Total 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

Enla Tabla 8 donde se distribuyen los pacientes complicados segun el ojo
afectado por el pterigion, se observa que existié un predominio de la afectacién
en ambos 0jos186 pacientes (38,75 %) seguido de los ojos izquierdos 153
pacientes (31,87 %). En la literatura revisada no se encontré referencia a que
el pterigion presente afinidad por algin ojo en especifico. No es significativa la
diferencia existente en la frecuencia del pterigion en uno u otro ojo, lo que
coincide con varios estudios que igualmente no muestran diferencias

significativas en este aspecto. (62-67)

En el estudio en Granada de Cols, sobre este aspecto, resultd mas afectado
el ojo derecho (53,8%) y solo 0,5% de los pacientes tenia afectacién bilateral.

Este ultimo aspecto no coincide con lo arrojado por esta investigacion. (64)



Tabla 9: Relacion de las complicaciones con la técnica quirargica empleada

Técnica quirurgica

Complicaciones

Excéresis Autoplastia Total

NoO No % NoO
Dehiscencia de sutura 0 0 99 20,63 99 20,63
Quiste de inclusién 42 8,75 49 10,21 91 18,96
Diplopia transitoria 0 0 2 0,42 2 0,42
Retraccion del injerto 0 0 18 3,75 18 3,75
Dellen corneal 3 0,62 6 1,26 9 1,88
Hematoma 11 2,28 14 2,91 25 5,19
Recidiva 71 14,79 22 4,58 93 19,37
Granuloma 2 0,42 67 13,96 69 14,38
Infeccion 4 0,83 2 0,42 6 1,25
Opacidad 29 6,04 34 7,08 63 13,12
Simbléfaron 2 0,42 3 0,63 5 1,05
Total 164 34,16 316 65,84 480 100,00

Fuente: Planilla de recoleccion del dato primario.

La Tabla 9 refleja la relacién entre las complicaciones presentadas por los

pacientes y el tipo de técnica quirdrgica empleada, se evidencié un predominio



de la excéresis con autoplastia en comparacion a la excéresis simple como
técnica quirargica utilizada en los pacientes de la serie en cuestion y de forma
general la autoplastia presentdé mayor cantidad de complicaciones que
incluyen la retraccion de injerto, dehiscencia de la sutura y granuloma que no
estan presentes con la técnica simple. Sin embargo, de los pacientes que
fueron Intervenidos con excéresis simple, 71 presentaron recidiva (14,79%),
cifra considerablemente mayor que los intervenidos mediante excéresis y

autoplastia 22 pacientes (4,58%).

Existen estudios donde la técnica de excéresis con autoplastia ha mostrado
ser un método efectivo en la prevencion de las recurrencias, ya sea con
pterigion de tipo primario o recidivante, variando entre 1,6 y 39 %. Es por ello
la méas utilizada por la mision milagro (marco en que se hizo la presente
investigacion), con el objetivo de brindar la mejor atencion a los pacientes y
evitar las probabilidades de esta complicacion. La excéresis simple fue
utilizada en pacientes que requerian cirugia posterior de catarata o que por su
edad y caracteristicas atroficas del pterigion podian ser tratados con dicha
técnica. (15- 42)

Al analizar los resultados de la técnica quirdrgica, se considera que, a pesar
de ser el autoinjerto conjuntival mas complejo, trabajoso y de requerir mayor
habilidad por parte del cirujano y mayor tiempo operatorio, tiene ventajas en
sus resultados, asi lo refieren Gainza y Cols, Triana y Cols, que relacionan el
edema del implante, el hematoma y la recidiva como las complicaciones mas
frecuentes en la técnica dela autoplastia, mientras Lugo identifico la recidiva

y el granuloma, estos datos no coinciden con el presente estudio. (64-75)

Essuman y Cols, plantean que la aparicion de la recidiva después de operado
el pterigion usando la técnica de excéresis en Ghana, es elevada (el 37%).
(76)



CONCLUSIONES.

1. Predominaron las complicaciones en los grupos de edad comprendidos
entre los 30- 49 anos, del sexo masculino y color de la piel blanco.

2. La dehiscencia de la sutura y la recidiva fueron las complicaciones mas
frecuentes, seguidas del quiste de inclusion, el granuloma y la opacidad
corneal.

3. Los pacientes que viven en area rural resultaron ser los mas afectados por
complicaciones.

4. De los pacientes estudiados, los operados de pterigion grado Il fueron los
mas representados, siendo la dehiscencia de sutura y recidiva las
complicaciones fundamentales para este grupo.

5. La técnica quirdrgica mas empleada fue la excéresis con autoplastia, con
la cual la dehiscencia de suturas y el granuloma, fueron las complicaciones
mayormente observadas y la recidiva, en los pacientes operados con

excéresis simple.



RECOMENDACIONES.

1. Divulgar en la poblacion la importancia de usarproteccion con gafas con
filtros especialmente contra los rayos ultravioletas.

2. Protocolizar el tratamiento quirdrgico del pterigion con autoplastia
conjuntival para minimizar la recidiva en relacion con la técnica quirargica.

3. Indicar la realizacion de la cirugia de pterigion tempranamente para
prevenir la afectacion visual y estética producida por la opacidad corneal.
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ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo:

Con cedula:

Paciente que fui operado de pterigion por los médicos cubanos de la Mision
Milagro. Estoy de acuerdo en formar parte de la investigacion cuyo tema es:
Comportamiento de las complicaciones de la cirugia de pterigion en el
Municipio Maturin, Edo Monagas desde abril de 2007 a abril de 2008. Que se
realizar4 con el objetivo de conocer los resultados y complicaciones de la
cirugia de Pterigion y no con otro fin.Se me garantiza que toda la informacion
que brindaré sera estrictamente confidencial y solo sera utilizada con fines
cientificos. Tengo también laposibilidad de abandonar el estudio si lo
considero oportuno, sin que por esto se puedan tomar medidas que atenten
contra mi integridad personal.

Es por eso que doy mi consentimiento de ser examinado y a cooperar con las
pruebas diagnosticas que se me realizardn para llevar a cabo esta

investigacion.

Paciente. Investigador.

Fecha:







