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HAZ LO QUE DIOS QUIERE,
QUIERE LO QUE DIOS HACE.

iQué hermoso pensamiento para meter un poco de felicidad
en el almal

“HAZ L0 QUE D10S QUIERE™ El te Hiene seftalado claramente
el camino que debes seguir; sus Mandamientos te lo indican.

Y, Dios, es tu Padre, sin otro interés respecto a ti que el
hacerte feliz, en cuanto sea posible aqui en la tierra, y, sobre
todo, en el cielo.

éQué cosa mejor podemos hacer en nuestra vida que lo que

Dios quiere que hagames? Obrando asi, encontraremos la
felicidad.

“QUIERE LO QUE DNOS HACE” A todo nino le gusia lo que
hace su papd, porque piensa que su papd sélo quiere su bien, y
‘que nunca se equivoca.{Aunque en esto si se equivoca el niiio).

Nosotros jamds nos equivocaremos al fiarnos enteramente de
Dios, al juzgar que lo que Dios hace, aunque nos cause pena, es,
para nosotros, lo mejor. Porque Dios es mi Padre, y es
todopoderoso, y jamds se equivoca, y me amd CoOn un amor
infinito.
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ﬁ Propisito

UPAEP
PROPOSITO

El proposito de esta investigacion es dar a conocer la nueva técnica de la

Beta Terapia con Estroncio SR 90, desarroliada para el tratamiento del Plerigion.

El Pterigidn es una de las patologias tratadas con mayor frecuencia en la
consulta oftalmaldgica, la cual puede provocar 0 no, sintomas molestos al
paciente, tales como son hiperemia, ardor, escosor, sensacion de cuerpo extraio,
secrecion, epifora, fotofobia y, si el Pterigion tratado médicamente no se torna aln
Pterigion incipiente sino evolutivo, puede causar disminucion de la agudeza

visual.

Es importante destacar que el Plerigion es una patologia recidivante si no
se emplea Ia técnica quirlrgica correcta para tratarlo, es decir, que una vez
tratado puede volver a presentarse, por lo gue se propone a |a Beta terapia con
SR 90 como una alternativa para tratar esta patolegia y evitar asi recidivas. Pero

no con esto se descartan a las técnicas tradicionales para el tratamiento.

2 +
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Asi mismo, el proposito primordial es despertar la inquietud a las nuevas
generaciones para que se estudien y desarrollen nuevas técnicas que prevengan

y traten esta patologia tan comun en nuestro pais.
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ﬁ Introduccion

URREP

INTRODUCCION

El Pterigién es una de las patologias que con mayor frecuencia se

presenta en la consulta externa de Oftaimologia.

La conjuntiva Bulbar de la hendidura interpalpebral es una de las zonas
expuesta continuamente a irritaciones ambientales como son: aire, sol, calor, frio,
sustancias toxicas, rayos ultravioleta (principalmente los tipc Beta), entre otras.
Las personas que presentan dicha patologia son, en su mayoria, aquellas que
desempefian labores de albadileria, fundidores, soldadores, marineros,

campesinos, obreros del vidrio y picapiedras.

La conjuntiva responde a estos estimuios inflamandose, y si los factores
anteriormente mencionados se presentan en forma constante, produce cambios
cronicodegenerativos que pueden dar origen a la aparicion de neoformaciones
conjuntivales, dentro de las cuales el Pterigion es una de las patologias mas

frecuentes.

En los d(ltimos afios se han realizado investigaciones con respecto a los

factores etiologicos que pudieran originar este padecimiento, ya que

+
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recientemente se ha observado un incremento en la frecuencia de esta patologia,

tanto en el medio rural asi como urbano.

En relacion con lo anterior, se ha sefialado que predomina este

padecimiento en los climas soleados y tropicales.

En México, este padecimienio tiene una gran importancia por su
frecuencia y exuberante crecimiento, sobre todo en personas que radican en
zonas ftropicales, como en los estados de Guerrero, Oaxaca, Michoacan vy

Veracruz, donde se presentan verdaderos Plerigiones gigantes.

Dado el objetivo de |a tesis que es demostrar que la utilizacion del uso de
la Betaterapia con estroncio (SR 90) asociada a cirugia en el postoperatorio
durante varias sesiones elimina los casos de recidiva, se realiza el estudio para

demostrarlo.
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PTERIGION

La palabra Plerigion proviene del griego PTERIGIUS que significa ALA.

Por su forma parecida a una ala de un insecto, se le ha dado dicho nombreg;).

El Pterigion aparece como una neoformacion de aspecto rojo amarillento,
con sy extremo nasal y su apice hacia el limbo esclero corneal, su crecimiento es
lento y responde ante la irritaciones del medio ambiente, engrosandose y

extendiendo su vériice hacia la cornea ).

Al Pterigion se le conoce como una degeneracion de la conjuntiva, esta
degeneracion es elastica, hialina con mayor necvascularizacién y tejido de

neoformacion. @

Es una degeneracidn de conjuntiva bulbar y que en las regiones nasal y
temporal avanza formado un triangulo de vértice comeal o hacia el centro de esta

en grade variable, pudiendo cubrir y rebasar el area pupilar.

La zona de adherencia, es menor al ancho del Pterigidn, por [0 gue existen

pliegues en los bordes fanto inferior como superior. Cuando continda su

3 k3
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crecimiento hacia el area pupilar puede provocar disminucion de la agudeza

visual.o)
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El oJo, Organo par, simetrico colocado en la base de la oOrbita, tiene la
forma de una esfera ligeramente aplanado de arriba hacia abajo. Sus diametros
Son:;

Anteroposterior mide 25 mm.
Transversal mide 25.5 mm.
Verticat mide 25 mm.

y Su peso es de 7 a 7.5 gramos.
CONJUNTIVA

La conjuntiva es una mucosa que recubre la cara profunda de l0s parpados
y la cara anterior del globo. Se continua con {a piel a nivel del borde libre, y la
cérnea a nivel del limbo. En los puntos lagrimales se continua con el epitelio de
los conductos lagrimales. Las partes bulbar y palpebral se reflejan fa una sobre la
otra en los fondos de saco, delimitando entre ellas una cavidad virtual: ia cavidad

conjuntival.
A. RELACIONES

Conjuntiva Palpebral

]. k3
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Nace en el borde libre, por detras de |a linea que forman los orificios de las
glandulas de Meibomio. Esta porcion marginal se extiende desde el borde libre
hasta una zona situada a algunos milimetres de la conjuntiva tarsal. En ella el

epitelio es del tipo malpigiano estratificado sin queratinizacion,
A la conjuntiva marginal le sigue la conjuntiva tarsal. Son destacables sus

relaciones con el farso, sobre el que se extiende y al cual se adhiere tan

intimamente que no es posible establecer un plano de clivaje entre ambos.

Fondos de saco

A su nivel la conjuntiva se refleja el fondo de saco superior, dista de 8a 10
mm. del limbo. Recibe una expansion del elevador y del recto superior. El fondo
de saco inferior dista de 8 mm. del limbo, se adhiere una expansién de ligamento

de Lockwood.

El fondo de saco externo esta a 14 mm del limbo, es profundo y se adhiere

.2 k3
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URAEP

El fondo de saco interno estd ocupado por la carincula y el repliegue

semilurar .

El fondo de saco o fornix superior corresponde en su parte media a tejido
conjuntivo laxo situado entre las expansiones fibrosas del elevador del parpado

superior, por delante, y del recto superior, por detras.

El fondo de saco inferior esta en relacion con un espacio bastante

restringido, delimitado por las expansiones conjuntivales del recto inferior.

Conjuntiva Bulbar

Es delgada y transparente, y esta en relacion con el globo ocular. Se

divide en dos partes: escleral y pericorneal.

Porcion escleral Se extiende del farnix a unos 3 mm. de fa carmnea, esta
separada por la capsula de Tenon subyacente por el tejido subconjuntival. Por

este espacio circulan la arterias y la venas conjuntivales posteriores. A este nivel,

ki
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la conjuntiva es muy maovil sobre los planos profundos. Existe un plano de clivaje,

facil de seqguir, entre la conjuntiva y la capsula de Tenon.

Porcion pericorneal. Forma un anillo de 3 mm. de ancho que circunscribe
la cornea. La conjuntiva esta aqui estrechamente adherida a la Capsula de Tenon.
Si se incide a este nivel, s0l0 se encuentra un plano declivaje facil de seguir entre

el plano conjuntiva - capsula de Tenon y la esclerdtica.
B. EMBRIOLOGIA

El eplibasto que reviste las caras lateraies de la cabeza del embridn joven
recubre el esbozo ocular, al que se integran dando lugar a la cornea. El esbozo
cutaneo se eleva al rededor del ojo en un cojinete circular. Este cojinete crece
mas hacia arriba y abajo que lateraimente; de este modo se esbozan los

parpados superiores e inferiores que se dirigen progresivamente hacia la comea.
La hendidura palpebral se cierra por los angulos hacia el centro, y al tercer

mes los parpados estan soldados el uno atb ofro, encerrando una cavidad

conjuntival entre el futuro epitelio conjuntival y la cornea.

.4 k3
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Al tercer mes aparece en el canto interno un repliegue de conjuntiva que

Anatomiy.

es el esbozo del tercer parpado. Este replieque se atrofia posteriormente en el

hombre; se rata del repliegue semilunar.

Al séptimo mes los parpados se separan.

C. HISTOLOGIA

La conjuntiva es esenciaimente una mucosa , por lo que presenta un
epitelio y un corion. En una superficie relativamente estrecha, la necesidad de
transicion a las estructuras corneales y a la piel hace que este tipo histoldgico de

base esté modificado en varias regiones.

Encontramos mucosa conjuntival tipica en la parte tarsal y orbitaria de las

conjuntivas palpebral y bulbar,

Presenta un epifelio de tipo cilindrico, que comprende dos capas de

céluias:

= una superficial formada de células cilindricas de nicleo ovalado.

+
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» una profunda de células planas de nlicleo ovalado horizontal.

Debaijo del epitelio se encuentra un corion que presenta dos capas:

~capa superficial adenoide que se desarrolla a partir del tercer
mes. Es una trama conjuntival fina infiltrada de linfocitos e histiocitos.
~capa fibrosa profunda que esta formada por fibras conjuntivas y

elasbicas.
D. GLANDULAS DE LA CONJUNTIVA

Son formaciones glandulares anexas a la conjuntiva que juegan un papel
en su lubricacion.

= Glandulas de Henle, Estan situadas en la conjuntiva tarsal, en

el borde superior del tarso.
= Glandulas de Wolfring. Estén situadas entre el borde periférico
del tarso y el fondo de saco. Son glandulas acinotubulosas ¢
tubuloalveolares. Hay un total de 5 en el parpado superior y de 1
a 2 en el parpado inferior. De 1a glandula parte un canal excretor

que se abre a la conjuntiva.
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= Glandula de Krause., Se situan a nivel de los fondos de saco.

Son gléndulas lagrimales accesorias como las glanduias de
Wolfring y son del tipo tubuioacinoso.

= Glandulas de Manz. Se localizan en la region paracorneal. Son
diverticulos de la mucosa sin funciones secretoras definidas. Sin
duda se tratan de artefactos sometidos a grandes variaciones en

el espesor del epitelio.

E. VASCULARIZACION

La vascularizacion esta asegurada por las palpebrales y las ciliares
anteriores.

Arterias

= Palpebrales. Se extienden por la cara anterior del tarso en una

arcada externa periférica y en otra interna situada cerca del borde ciliar.

: ki
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De |2 arcada externa parten ramas que rodean el borde superior det tarso

y descienden por su cara postericr, y de la arcada interna ramas
recurrentes que rodean el borde libre y se extienden por la cara de la
arcada externa. Parten también:

->ramas para los fondos de saco,

->ramas ascendentes que rodean al fornix para pasar a la

conjuntiva bulbar .

=>Ciliares anteriores. Antes de penetrar en el globo dan lugar alas
arterias conjuntivales anteriores que se dirigen hacia adelante, hacia el
limbo, dando :
-2 ramas anteriores para el plexo pericorneal
- ramas recuwrentes para la conjuntiva limbica
= ramas recurrentes gue se anastomosan con las arterias

conjuntivales posteriores.
Hay que conocer también la existencia de anastomosis arteriovenosa

en la conjuntiva; algunas arteriolas pueden finalizar directamente en una

vena.
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Venas

Las venas conjuntivales son numerosas; se drenan en 1as venas
palpebrales, y desde alli en las venas oftélmicas superiores o inferiores. Las

venas ciliares anteriores se drenan en las venas musculares.

Linfaticos
Existen dos sistemas:

» Superficial, Forma una red bajo el epitelio.
» Profundo. Drena al precedente y reside en la capa fibrosa.
Algunos troncos son particularmente visibles. Nataf aislé un arco
pericorneal superior e inferior y un ironco superonasal e inferotemporal. Los
troncos internos se drenan por via de 10s ganglios submaxilares, y los troncos

externos por via de los ganglios parotideos.
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F. INERVACION

La inervacion sensitiva de la conjuntiva esta asegurada por las ramas del
nasal, lagrimal, frontal y suborbitario. Cerca del limbo participan también los

nervios ciliares.

Las terminaciones se establecen la mayor parte de las veces bajo la forma
de ovillos aistados o de corpusculos de Krause. También pueden existir

terminaciones varicosas 0 en racimo.

Las terminaciones aisladas forman un plexo subepitelial, en el cual se
encuentran las células ganglionares. La inervacion s muy rica a nivel del borde
libre, del borde superior del tarso y de la conjuntiva bulbar. Existen también filetes

simpaticos vasomotores. )
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ESCLEROTICA

Es fa mas externa de las tinicas del globo. Recubre las 4/5 partes del
globular representando un segmento de esfera de 22 mm. de diametro. Es una
membrana exteriormente blanca, con un reflejo sedoso en su interior. Esta
formada por tejido fibroso, y es la mas sélida y resistente de las membranas

oculares. Asegura la proteccion de los elementos sensoriales.

El espesor de la esclerdtica es variable, dependiendo de las regiones.
Excede de 1 mm. por detras y alrededor de |a pupila, para adelgazarse por
delante. Mide 0.6 mm. en el limbo, y bajo los tendones de los misculos rectos es

mas delgada.g

A. HISTOLOGIA

La esclerdtica es un tejido fibroso denso, formado por bandas fibrosas de
un grosor de 10 a 16 4 y una longitud de 100 a 140 x. Estas bandas se
entrecruzan en todas direcciones, casi paralelas a la superficie. Al microscopio

electrénico estas bandas estan compuestas por fibrilias gruesas, cuyo tamafio
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varia de 400 a 3,300 4. Presentan una macroperiodicidad de 640 4 y una

microperiodicidad de 210 4.

La disposicion de las fibras es muy diferente segln las regiones. En la
calota posterior las cintas externas se abren en malla de balon, y las cinta

internas en forma de abanico.

En la calota anterior las fibras son circulares, y le confieren a esta region ia
rigidez necesaria para Ja implantacion de los rectos. La esclerotica contiene a su
vez fibras elasticas que se evidencian facilmente con los colorantes indicados.

Estas fibras abundan a nivel del ecuador y alrededor del limbo y del canal
optico. Aparecen después del nacimiento.

B. EMBRIOLOGIA

La esclerdtica se desarrolla, como ia coroides, a partir de mesodermo

indiferenciado que recubre la capula optica: las células mesenquimatosas se

alargan, onentandose segin un eje que se vuelve conceénlrice a las laminillas

: k3
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refinianas; estas laminillas, muy unidas, forman un fejido que se vuelve denso y

que separa de la capa mesodérmica que forma la coroides.

C. VASCULARIZACION

La esclerdtica es practicamente avascular y se nutre a partir de las capas
vecinas. Alrededor del nervio ptico, encontramos, hundido en la esclerctica, un
circulo arterial, el circulo de Zinn-Haller, provisto de ramas anastomoticas de las

arterias ciliares posteriores.

D. INERVACION

Comporta una serie de ramas de los nervios ciliares largos que penetran
en la esclerdtica algo por delante de! ecuador. Algunas ramas vienen de los
nervios conjuntivales, y liegan a la esclerdtica de fuera adentro. Algunos nervios
tienen un aspecto especial, atraviesan la esclerotica de adentro afuera, y una vez
alcanzada la superficie, se incurvan para penetrar de nuevo formando un bucle.

Este aspecto es frecuente, especiaimente alrededor del limbo, y se pueden
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observar con la lampara de hendidura bajo la forma de un pequefio saliente

rodeado de pigmento y sensible al tacto.
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CORNEA

La cornea es una membrana fibrosa enclavada en la abertura anterior de la
esclerotica, de la que difiere sdlo por su transparencia. Es a la vez una envoltura
resistente y un medio transparente, y estos dos aspectos condicionan su

anatomia.

A. HISTOLOGIA

La corea esta formada de adelante atras por |as siguientes capas:
~epitelio
~»membrana de Bowman
~estroma
~membrana de Descemet

~endotelio
Epitelio corneal

Tiene un espesor de 32 # en el hombre, y esta compuesto por un total de

ki
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El epitelio se puede dividir en tres capas:

1. basal
2. intermedia

3. superficial

Membrana de Bowman

Aparece comg una banda hialina acelular y homogenea, de 8 a 14 22 mde

espesor. Su cara anterior estad perfectamente limitada, mientras que su cara
posterior irregular no se puede separar del estroma subyacente. Termina a nivel
del limbo con un borde redondeado, en punta o deshilachandose entre as fibras

conjuntivales.

Estroma corneal

El estroma corneal es un tejido conjuntivo perfectamente adaptado a la

funcién de transparencia de 1a cornea; mide alrededor de 500 4 m de espesor, y

representa las 9/10 partes del espesor corneal en el hombre. Esta compuesto de
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haces 0 laminas conjuntivas, de una sustancia fundamental que representa un

15% de peso seco y un 5% de células: fibroblastos. Es avascular.

Membrana de Descemet

Es mas delgada que Ja membrana de Bowman, de 5 a 10 z m de espesor.

Es una membrana resistente, que habitualmente sera \a Gltima parte de la cornea

que resistira en caso de ulcera perforante. Tiene las propiedades fisicas de tipo

plastica;
»Tras seccidn, sus extremidades se curvan de delante atras.
~Es poco extensible.
~Se colorea con los colorantes del colagene, como hace el
estroma corneal.

~No capta los colorantes del tejido elastico.

~ En contraposicion, es fuertemente PAS positiva.
Endotelio o Mesotelio

El endofelio comeal esta constituido por una sola capa de

aproximadamente 500,000 células de 5 w«m de espesor y de 18 a 20 v m de
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largo. El nicleo es oval; su didmetro es de 7 2 m y esta situado en ef centro de la

célula.
B. EMBRIOLOGIA

La cdrnea tiene un doble origen: ectodérmicc y mesodérmico. El
ectoblasto de recubrimiento, fras hacer crecer por su cara profunda al esbozo
cristaliniano, dara lugar por su cara profunda a una lamina muy delgada que se
colorea intensamente con el azul diamina de Mallory; esta membrana primaria de
Hensen a‘parece muy precozmente y precede a la aparicion de fodo tejido
conjuntivo en el mesenquima embrionario. Estd membrana primaria 0
mesoestroma esta formada inicialmente por fibras de colageno, pero es acelular,
y se discute aln si su origen es epitelial o mesenquimatoso. Parece que es

necesaria una induccion del cristalino para su formacion.

Hay que entender las dos primeras capas de mesenquima pericupular para

tener upa idea de fa formacion de la ¢cormnea.
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C. INERVACION

Proviene de i0s nervios ciliares. Los nervios ciliares largos y corios
penetran en la esclerdtica por el pole posterior. Ganan ¢! plexo ciliar en la
suprecoroides. De este plexo salen ramas que penetran en la esclerética un poco
por detras del limbo y que se dirigen de detras adelante hasta la union de su
tercio posterior y de sus dos tercios anteriores. Estos nervios estan reforzados por
algunas ramas procedentes de la epiesclera y de la conjuntiva: son los nervios

ciliares anteriores de Boucheron.

»Nivel def Limbo. A este nivel encontramos, en el tercio medio de
la comea, de 70 a 80 nervios corneales anastomosados entre si por ramas
horizontales que constituyen un autentico plexo pericorneal, lo que origina

que cada nervio corneal esté en relacion con varios nervios ciliares.

»Nivel de las laminas. En este nivel cada filete nerviosc se
subdivide sucesivamente en multitud de filamentos muy tenues que se
insinuan entre las laminillas y que pierden a este nivel su vaina de

Schwann. @
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CLINICAMENTE

Se le distingue una cabeza o vértice corneal, un cuello donde termina la
insercion corneal y un cuerpo que paulatinamente se confunde con ta conjuntiva
del sector paulatinamente se confunde con la conjuntiva del sector y sobre el
cuello se advierten los pliegues superior e inferior, sitio donde la conjuntivo se

desdobla para pasar al limbo y llegar a 1a cormea. g

DIVISION DEL PTERIGION
El Pterigion para su estudio se divide de acuerdo a:
1. DIVISION ETIOLOGICA.
En esta division podemos clasificar al Pterigion en:

a. Primario. Se le da este nombre cuando inicia la necformacion de un

Pterigion.
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b. Recurrente. E| Pterigion vuelve a formarse posterior a una exéresis

quirdrgica.
2. LOCALIZACION
a. Interno. Se localiza en la conjuntiva nasal.
b. Externo. Se localiza en la conjuntiva temporal.
¢. Bilateral. Se localiza tanto en la conjuntiva nasal como en la
conjuntiva temporal.
3. TAMANO
En cuanto al tamafio puede ser:
a. Incipiente. Cuando apenas alcanza el limbo.

b. Invasivo. Cuando avanza en forma importante sobre la cornea.
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4, EVOLUCION

De acuerdo a su evolucion un Ptenigion puede ser:

a. Estacionario Si muestra escasa vascularizacion y permanece del

mismo tamafio, incluso durante afos.

b. Progresivo o Evolutivo. Si muestra rica vascularizacion y ha
aumentado de tamafio en forma rapida, éste se presenta

frecuentemente en personas jovenes.

c. Regresivo. Si sus vasos se fornan exanglies, se han aplanado y
parecen haberse marchitado. Se presenta  primordialmente en
pacientes seniles. g Cuando el Pterigion deja de crecer, puede
formarse, sobre |a cornea transparente delante de él, una linea de
hierro conocida como linea de STOCKER. El Pterigion puede
avanzar hacia la cornea y volverse inactivo en cualquier momento sin

amenazar nunca la vision.

Es imporfante mencionar que de acuerdo a la eticlogia, tamafio v

evolucion todos estos pueden liegar a ser asintomaticos o bien ser sintomaticos.
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FRECUENCIA

La frecuencia del Pterigion es dificii de determinar, pero se estima que es
una neoformacion de los decenios intermedios de fa vida, entre ios 20 y 60 afios,

y es excepcionalmente raro antes o después de estos limites de edad.

De hecho, con los aios, hay una cierta tendencia en espesor y

vascularizaciong,.

Asi como es frecuente su aparicion a personas expuestas a un ambiente
con mayor radiacion ultravioleta ¢ a personas expuestas continuamente a
excitantes fisicos y gquimicos, como por ejemplc campesinos, albafiles,
marineros, surfeadores, fundidores, soldadores, obreros del vidrio, picapiedras,

entre otros. sn2)

En relacién con lo antes sefialado, se ha visto que este padecimiento
predomina, principalmente, en los climas soleados, tropicales y secos con suelos
arenososas) Como en Australia, Africa del Sur, Medio Oriente, América Central y
América del Sur. En tanto es una rareza en paises Europeos, quiza debido a la

diferente riqueza debido a la diferente riqueza en rayos ultravicleta que guarda la
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luz solar en estos sectores. En México, este padecimiento tiene una gran

Frecugncia

importancia por su frecuencia y su exuberante crecimiento, y sobre todo entre
personas radicadas en zonas tropicales como Guerrero, Oaxaca, Michoacan y

Veracruz, etc., en donde da verdaderos Plerigiones gigantes.qg)
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ETIOLOGIA

Existen diversas hipotesis sobre su etiologia, una de ellas implica defectos
de lagrima que explicaria su mayor frecuencia en climas secos y calurosos, ofra

asocia la aparicion de! Pterigidn continuada a la luz uitravioleta g

Dentro de los factores etiologicos que originan un Pterigion, encontramos a

los factores del tipo ambiental, ocupacional y hereditario.2)

Es probable que nosotros estemos mas expuestos a las radiaciones
ultravioleta, primordialmente los tipo Beta, que en generaciones pasadas, debido
al adelgazamiento de la capa de ozono de nuestro planetapns) Asi como el
aumento de nuestra actividades en un medio ambiente gue refleja altamente los
rayos ultravicleta (11) y esto a su vez nos lleva a tener una mayor incidencia en

traumatismos agudos y cronicos en I0s 0joSeH7)
Oftro de los factores etiologicos es la constante exposicion a los irritantes,

tanto fisicos como quimicos, en las personas que laboran en la albafileria,

campesinos, fundidores, soldadores, entre otros. )
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Otro de los factores son los microtraumas producides por las particulas de

polvo o de arena llevadas por el vientoy). Todos estos factores producen una

irritacion cronica de fa conjuntiva, por fo que provoca su degeneracion. 4

L a predisposicion hereditaria parece existir en atgunas familias ya que

existe una transmisién autosémica dominante de este padecimientoqz
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PATOLOGIA

Desde le punto de vista patologico, se considera un proceso degenerativo
de tejido epiescleral y subconjuntival que da una reaccion de tipo granulomatoso

con neoformacion vascular. g

El Pterigion difiere de la pinguécula y de la conjuntivitis primaveral bulbar,
debido a su gran vascularizacion y marfologia. Crece sobre el epitelio comeal
rechazando o destruyendc la membrana de Bowman @iy , asi como invade las
capas superficiales de estroma corneal. g Por lo general, tiende a fa
autolimitacion variando su crecimiento en cada persona y quedandose en niveles
del limbo sobre la cormea marginal ¢ area pupilar y solo excepcionalmente llega a

rebasar ésta y llegar al lado opuesto. o
Cuando alcanza la ¢orea y se detiene, o no progresa, se consolidad y

forma tejido fibroso denso que lieva a un desarrollo de astigmatismo corneal

considerableg.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuando al inflamarse por irritantes externos se torna rojizo y prominente,
produce una sensacion de cuerpo extrano, lagrimeo intenso y, si alcanza el

campo pupilar de la cémea, interfiere con la vision en forma importante.

Este padecimiento es inicialmente asintomatico, aunque al inflamarse se
cbserva hiperemia conjuntival, asi como ardor, escozor, sensacién de cuerpo

extrafio y secrecion.

En algunos casos pueden llegar a ser asintomaticos y solo se puede referir
disminucion de la vision cuando el Plerigion ha alcanzado el area pupitarg; e
interfiere con la visién en forma muy importantessy). La ametropia mas frecuente

es el Astigmatismo.si19
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DIAGNOSTICO

Su diagnostico es clinico, apoyado por las caracteristicas propias de un
Pterigidn, ya descritas anteriormente, asi como las manifestaciones clinicas,

aunque nc siempre van a estar presentes en todos los pacientesgon).

Siempre debe utilizarse un metodo de diagnostico Historia Clinica
Completa, empezando por una exploracion oftaimologica completa, como en la
toma de agudeza visual, refractometria, tonometria, examen del segmento
anterior con Biomicroscopio, aunque estos mas que nada se enfocaria a las
repercusiones que nos originan un Pterigion sobre globo ocular. Ademas estudio

neuromuscular y estudio de fondo de 0jo. )

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se hara con una pinguécula y la conjuntivitis

primaveral bulbar, que difiere del Pterigion por la presencia de la

k3
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TRATAMIENTO

El tratarmiento del Pterigion se divide segun la sintomatologia, como se

puede observa en el cuadro 1.

—— + Médicos  --————»

»  Sintomaticos 3 L
e = Quirurgicos —————F

s Asintomaticos

L = Médico  (Ver referencias)

VYUY VY Yy

Antinflamatorios Esteroides
Antinflamatorios No Eslcroides
Astringenics

Vasoconsirictores

Antialcgeénicos

Lubricante o lgrima artificual
Antibioticos (Uso propilactico)

Octosién Ocular (Cuando el Plerigion csté
ulcerado)

UY VNN Yy

Téenica de Crormak (Mds usuzl)
Téenica de Knapp

Téenicy de Mcreyvnolds

Técnica de Tarson

Técnica de Blaskovias

Plastia de Mucosa Labial
Cawmotransplante conjuntival
Olras

e = Medidas Generales  (Ver reterencias)

Cuadra 1, Divisién del Tratamicato del Pterigién segin sy sintomatologia,
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1. TRATAMIENTO SINTOMATICO

A. Tratamiento Médico

La presencia de un Pterigidn sintomatico se acomparia de escozor, ardor,
sensacion de cuerpo extrafio, epifora y fotofohia, asi como la presencia de ojo
rojo, por lo que el tratamiento médico solo se administrara cuando este cause

molestias. s)

El tratamiento meédico consiste en emplear astringentes del tipo de
Sulfato de Zinc 0 Nafasolina, ya sea s6lo o combinado con fenilefrina como

vasoconstricior.

En algunos pacientes, la iagrima artificial como la metilcelulosa alcohol
polivinilico, lanolina anhidra asociada con aceite mineral o cloruro de sodic, de
potasio, duasorb hidroxipropilmetiicelulosa 2% y dextran, actuaimente esta dando

buenos resultados el acido poliacrilico.

Asi como el empleo de colirio de corticoides como son Prednisona,

dexametasona o fluorometolona, por un tiempo breve y bajo vigilancia médica.

: +
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También se emplean Antinflamatorios no esteroideos oftalmicos, como

son Diclofenaco, Ketorclaco mas Tremetamina, Fulbiprofeno, Indometacina.

Esta indicado el uso de antialergenos, tales como Oximetasoling,

Nedocromilo, Levoenvasting, y Lodoxamida.

Como medida profilactica, se recomienda la utilizacion de antibidlicos
como Cloranfenicol, Sulfas, Neomicina, Polinixina, Gramicina, Garamicina,
Terramicina,  Norfloxacino,  Offoxacina,  Ciprofloxacino,  Tobramicina,

Lomefloxacino.

B. Tratamiento Quirgrgico
Existen multitud de tratamientos desde la sencilia extirpacion hasta la
plastia de mucosa labial, su éxito depende, mas bien, de la naturaleza de la
neoformacion, que de la técnica adoptada. Sin embargo como es logico, se usara

una técnica adecuada a las caracteristicas de cada caso.g)

El primer tiempo de [a operacion es igual al de todas las técnicas, el cual
consiste en el desprendimiento de la cabeza o punta de Pterigion de su punto de
implantacion comneal y escleral. Para ello, previa anestesia topica en forma de

colirio, acompaiiada de una infiltracion subconjuntival de mepivacaina, novocaina
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o Xilocaina al 2%, en la zona del Pterigion y en la conjuntiva bulbar superior, de
manera que la infiltracion permitiera una mayor facilidad en ia disecciong del
Pterigion a ras de la superficie corneal con un bisturi Hoja # 12 sin dejar ninguna

particula de tejido neoplasico.

Se coge, pues el Pterigion con una pinza y se levanta, al mismo tiempo
que con el cuchillo se cortan sus inserciones cormeales. A continuacion se separa

el Pterigion de la conjuntiva y de Ia Capsula de Tenon con tijeras de Wescott.(g)

Cuando el Pterigién es de pocos meses o afios, el tejido corneal que
queda al descubierto es completamente transparente, pero si el Pterigion es
antiguo la cérnea presenta opcidades intersticiales, que desde luego no hay que

estirpar, a no ser que fueran muy superficiales.

Una vez desinsertado el Pterigion de su punto de implantacion en fa

cornea y la esclerdtica, la técnica que puede seguirse tiene muchas variantes. )
(Fig. 1y 2)

Figura 1. Diseccion del
Plerigion en su seccion corneal.
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Figura 2. Diseccidn de |y
porcion conjuntivat del Plerigion.

TECNICAS MAS USUALES

=>TECNICA DE CZERMAK

ES una de las técnicas mas usuales y sencillas, consiste en extirpar
toda la necformacion que se ha debridado y suturar los dos [abios,
superior e inferior. Czermak aconseja pasar la sulfura a través de las

capas superficiales de la esclerdtica (Fig. 3)
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~ Figora 3. Téonica CZERMAK
contra ¢l Plenigion.

Esta técnica es la mas indicada en los casos mas sencillos.
=TECNICA DE BLASKOVICS
Este autor no extirpa el Pterigién, sino que lo dobla y esconde su

cabeza debajo de ta masa conjuntival y en direccion de la carlncula, es

decir, en direccion contraria a la que tenia (Fig. 4).
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Figura 4. Técnica de Blaskovics

>TECNICA DE INJERTO LABIAL

En los casos muy rebeldes usan la mucosa del labio inferior tai como
se emplea para tapizar el globo ocular para recubrir la superficie escleral

una vez extirpado el Pterigion.

El Unico inconveniente en el uso de esta técnica es la gran diferencia

de color y espesor de las mucosas labial y conjuntival.

En todo caso hay que procurar que el injerto sea lo mas delgado
posible especialmente en la parte que se pone en contacto con el limbo,
incluso en esta zona puede cortarse la mucosa labial con el bisel a
expensas de la cara profunda. El tamafo de dicho pedazo de mucosa

tiene que ser el doble de la superficie a recubrir g (Fig. 5)
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Figura 5. Extirpacion de mugosa labial
para cl caso de Plenigion residivanie,
En la figura 6, se ve la mucosa transplantada con su color
aporcelanado caracteristico y suturada a la conjuntiva vecina. Este
procedimiento es eficaz aunque tiene el incoveniente que el color y

grosor de la mucosa injertada no son iguales.

Figura 6. Aplicacion de Ia mucosa labial
en la superficie escleral que ocupaba el Plerigion,
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C. Tratamiento con Beta Terapia

En relacién a las experiencias obtenidas en el tratamiento de Plerigion en
los pacientes tratados en la Clinica Cirujanos Oftalmélogos Torres Rosas y
Asociados, generalmente la Betaterapia con Estroncio SR 90 se emplea asociada
a cirugia: en el postoperatorio, para disminuir casos recidivanies. Sin embargo
algunas veces pueden usarse como Unico procedimiento en Pterigion incipientes

para evitar su mayor crecimiento.

Se ha empleado el Estroncio 90 sistematicamente en el postoperatorio

de la cirugia de Pterigion.

La aplicacion debe de hacerse lo mas pronto posible después de la

operacion, si el caso (o amerita debe hacerse en el mismo acto quirurgico.
La dosis empleada por sesion es de 1600 reps y ia dosis total es de 4800

reps repetidas en tres sesiones (dos por semana). Sin embargo cuando se trata

de un pterigion recidivante puede darse hasta cinco sesiones de 1600 reps cada

ki

una,



— Tralamicnto.
URAEPRP

En cambio, se ha visto que el enrojecimiento conjuntival perdura de dos a
tres semanas después del tratamiento, acompafado de dolor difuso de poca
intensidad, localizado en el area tratada, que posteriormente cede sin dejar

alguna secuela.

Hemos observado mayor éxito en todas las técnicas anteriormente
mencionadas apoyadas con {a utilizacion en el postoperatoric de Estroncio SR 90
(anteriormente descritas las sesiones de radiacion). Pero se debe de tomar en
cuenta que cuando se ha echo un injerto de mucosa labial es mejor evitar la
aplicacion de radiaciones beta ya que pueden interferir o retardar la cicatrizacion
del injerto . Sin embargo pueden aplicarse en caso necesario después de cinco
dias de la operacion si se observa neoformacion vascular evidente. Aunque en

algunas ocasiones se pueden observar complicaciones tempranas y tardias. ()

2. TRATAMIENTOS ASINTOMATICOS

Algunas veces el Plerigion tiene un desarrollo limitado, alcanzando una
extension de dos a tres milimetros scbre la cornea sin pasar de aqui. Son ¢asos

en los que el 0jo no tiene la menor reaccion inflamatoria y [0s enfermos no sufren
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ninguna molestia. En tales casos la operacion no es necesaria, Sino que es con

fines meramente estéticos.
Segun la experiencia de la Clinica Cirujanos Oftalmélogos Torres Rosas
Asociados, las medidas asintomaticas empleadas para evitar la transicion de un

Pterigion progresivo a uno estacionario se listan a continuacion:

uso de lentes protectores de rayos ultravioleta.

&

evitar que el paciente este continuamente expuesto al medic ambiente.
¢. disminucién microtraumatismos oculares.

d. evitar lugares de altas temperaturas.

. correccion de Ametropias.

f. evitar exposicién al sol por periodos de tiempo muy largos.

g. Valoracion oftalmologica completa periddicamente.

En caso de sensacion de cuerpo extrafio, hiperemia conjuntival, ardor,

escosor, dolor, epifora o fotofobia, se puede utilizar el empleo de:

a. Antinflamatorios Esteroideos.
b. Antinflamatorios no Esteroideos.

c. Astringentes Vasoconstrictores.

*
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d. Antibidticos como medida profilactica.

e. Lagrima artificial.

f. Antialergenos.

58
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MATERIAL Y METODOS

Los criterios de seleccion que se tomaron en cuenta para la realizacion

del presente estudio fueron:

eS¢ incluyeron en el estudio, a todos los pacientes de ambos sexos
mayores de 20 afios, asintomaticos o con sintomatologia presente, con
diagnostico clinico de Pterigion primario, asi como a los pacientes que tenian

recidivas por tratamientos anteriormente empleados.

=En el trabajo de investigacion se incluyeron 149 pacientes de los

cuales se realiza la investigacion.

Los criterios de exclusion: pacientes menores de 20 anos y pacientes

que de acuerdo a su evolucion presentaron un Pterigion atréfico.

Eliminandose del estudio aquellos pacientes de los cuales se tienen un

expediente clinico incompleto.
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Tabla 1. Distribucion de frecuencias de acuerdo a las patologias
presentadas en la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afo 1995 a

19G7.

No. Patologia Casos Porcentajes
11Ametropias 411 29.46%
2{Conjuntivitis Bacteriana 195 13.98%
3|Pterigion 149 10.68%
4(Blefantis 137 0.82%
5|Conjuntivitis Primaveral 101 7.24%
6| Dacriocistitis aguda sin tratamiento 77 5.52%
7|Cataratas 65 4.66%
8| Traumatismo ocular 56 4.01%
9|Otros 51 3.66%

10{Glaucoma 35 251%
11[|Retinopatia hipertensiva 30 2.15%
12|Retingpatia diabética 29 2.08%
13{Dacriocistitis cronica 29 2.08%
14|Cirugias 21 1.51%

15{Dacriacistitis aquda g 0.65%
i Total 1395 100.00% ]

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Gréfico 1. Patologias presentadas en la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afo 1995 a 1997,

;A etropia

- 30.00% - . W Conjuntivitis Bacterana
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Do - O Retinopatia hipertensiva
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W Dacriccistitis aguda

Fuente. Archivo de ia Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias de acuerdo a el sexo de 10s
pacientes presentados en la consulta externa de Oftalmologia de ia
Clinica Ciryjanos Oculistas Torres Rosas y Asociades, de 1995 a
1997

Sexo Casos Porcentajes
Masculino 91 61.07%

Femenino 58 38.93%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 2. Distribucién segun sexo de ios pacientes
presentados en la consulta externa de Oftalmologia de
la Clinica Cirujanos Qculistas Torres Rosas y
Asociados, de 19925 a 1997.

Femening

Masculino
61% i

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tab'a 3. Distribucion segun grupos de edad en ta consulta externa de
Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del
afio 1995 a 1997,

SED Casos Porcentajes

20-29 38 25 50%
30-39 65 43.62%
40-49 32 21.48%
50-59 9 6.04%

60 - mas 5 3.36%
| Total 148 100.00% I

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanes Oculistas Toires Rosas y Asociados

Gréfica 3. Distribucidn segun grupos de edad en |a consulta
externa de Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres
Rosas y Asociados, del afic 1995 a 1997.

|i Poreentajes 20

Fuenie. Archiva de la Clinica Cirufanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 4. Distribucion segun ccupacién de los pacientes que acudieron Clinica
Cirujanos Qculistas Torres Rosas y Ascciados, del afio 1995 a 1997.

) [ A 0 ASO HO
Qbraero 50 33 .56%
Carnpgesino 21 14.09%
Ama de Casa 20 13.42%
|Diversas Actividades 16 10.74%
[Estudiante 16 10.74%
Profesionista 13 8.72%
Comerciante 7 4.70%
Ninguna 6 4.03%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de 1a Clinica Cirujanos Qculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 4. Distiibucién segun ocupacion de ios pacientes que acudieron a la
Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rasas y Asociados, del afio 1995 a 1997.
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Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Qculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 5. Distribucién segun las manifestaciones clinicas de los
pacientes que acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de
la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afio

1995 a 1997.

Manifestaciones Cx  Casos Porcentajes
Sintomaticos 109 73.15%

Asintomaticos 40 26.85%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Roesas y Asociados

Grafica 5. Distribucidn segun las manifestaciones clinicas de los

pacientes que acudieron a |a consulta externa de Oftalmologia de

la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afio
1995 a 1997,

l Asintormatico ‘
2% ‘

SimMomaticos
T3%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 6. Distribucion segin sintomatologia de los pacientes que
acudieron a ia consulia externa de Oftalmaologia de la Clinica
Cirujanos Oculistas Terres Rosas y Asociados, del afio 1985 a

1997,
Sintomatologia Casos Porcentajes l
Hiperemia 38 34.86%
[|Ardor 29 26.61%
Escosor 15 13.76%
Sensacién de Cuerpe Exirarnio 12 11.01%
Secrecion 7 B.42%
Epffora o] 5.30%

Fotofobia 2 1.83%
Total s 00.00%]

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanes Qculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 6. Distribucion segun sintomatologia de los pacientes
que acudieron a la consulta exlerna de Oftalmologia de la
Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afio
1895 a 1997.
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Fuente: Archive de Ja Clinica Cirujanes Qculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 7. Distribucidon segun presentacion de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Cirwyianos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afio 1995 a
1997.

Presentacion Casos Porcentajes

Bilateral 82 55.03%
Unilateral 67 44 97 %
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Gréfica 7. Distribucidn segun presentacién de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociadoes, del afio 1995 a
1997.
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Fuente: Archivo de ta Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 8. Distribucidén segun afeccion unijateral de los
pacientes gue acudieron a la constilta externa de
Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y
Asociados, del ano 1995 a 1997

Afeccién unilateral Casos Porcentajes

Djo derecho 30 44.78%
QOjo izquierdo 37 556.22%
Total 67 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 8. Distribucidon segun afeccién unilateral de los
pacientes que acudieron a la consulta externa de
Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y
Asociadoes, del aho 1995 a 1997,

| Cjo derecho
i 45%
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[ 55%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Cculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 9. Distribucién segan afeccion bilateral de los pacientes
que acudiercn a la consulta externa de Oftalmologia de la
Clinica Cirujanos Oculistas Tomes Rosas y Asociados, del afio

1995 a 1997.

Afeccion Bilateral Casos Porcentajes
Ambos gjos con el mismo grado 38 46.34%
lojo izquierdo 29 35,37%)
Qjo derecho 15 18.29%
Total 82 100.00%

Fuente: Archivo de ta Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 9. Distribucién segun afeccidn bilateral de los pacientes que acudieron
a la consuita exierna de Oftalmologia de |a Clinica Cirujanos Qculistas Torres
Rosas y Asociados, del afo 1995 a 1997,
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Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 10. Distribucion segin localizacion del Pterigian en 105 pacientes que
acudieron a la consulta externa de Oftalmalogia de la Clinica Cirujanos Qculistas
Torres Rosas y Asociados, del afie 1995 a 1997.

l.ocalizacion Casos Porcentajes

Nasal 119 79.87%
Naso-Temporal 22 14.??%"
Temporal B8 5.37%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de |a Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 10. Distribucidn segun localizacion dei Pterigidn en los pacientes que
acudieron a la consulta externa de Cftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas
Torres Rosas y Asociados, del aio 1995 a 1997,

0.00%

Nasal Naso-Temporal Tempeoral

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Qculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 11. Distribucion segun Tiempo de evolucion del
Pterigidn en los pacientes que acudieron a la consulta
externa de Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Qculistas

Torres Rosas y Asociados, del ano 1995 a 1997
| Tiempo de evolucion Casos Porcentajes |

1 mes 0 0.00%
2 meses 1 0.67%
3 meses 4 2 68%
4 meses 2 1.34%
5 meses 1 0.67%
6 meses 5 3.36%
imas meses 4 2.68%
1 afio 31 20.81%
2 afios 25 16.78%
3 aflos 23 15.44%
4 afios 15 10.07%
5 anos 10 6.71%
16 anos 8 5.37%
7 anos 5 3.36%
(1B afios 3 2.01%
9 afnos 4 2.68%
10 afios 1 0.67%
11 anes 3 201%
12 afos y mas 4 2.68%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 11. Distribucion segan Tiempo de evolucion del Pterigion en los pacientes que acudieron a
la consuita externa de Qftaimolcgia de 1a Ciinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados,
del afio 1995 a 1997,

. 1 mes # 2 meses
. 23.00% - 03 meses 0 4 meses
5 meses B G meses
. B mas meses £ 1 ano

e ' _ _.. 2 afos B 3 afios

. O 4 aios B35 anos

20.00% - M5 afios M7 anos

B85 anos B S afes
B 10 anos 011 anos

- D2afieymée -

15.00% -

L 1000%--

500% -

0.00% - ¢ : ) i ' ot

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Tarres Rosas y Asociadas
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Tabla 12. Distribucion segun disminucion de fa agudeza visual de los
pacientes que acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de ia
Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afo 1995 a

1997.
Agudeza Visual Casos Porcentajes
Disminucidn 58 38.93%
Sin disminucion 91 61.07%
Total 149 100.00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 12. Distribucian segin disminucion de la agudeza visual
de los pacientes gue acudieron a la consulta externa de
Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y
Asociados, del ano 1995 a 1997

Disminucién
3%

‘ Sin disminucion
B1%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 13. Distribucidn segun fipo astigmatismo de los pacienies
que acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica
Cirgjanos Oculistas Torres Resas y Asociados, del afo 1995 a

1997.
Tipo de astigmatismo Casos Porcentajes
Simple 41 70.69%
Miope 12 20.69%
Compuesto 3 517%
Hipermétrope 2 3.45%
e ot 55— 100.00%)

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 13. Distribucion segun tipo astigmatismo de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica Cirujanos
Oculistas Torres Rosas y Asociados, del ano 1995 a 1997.
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Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Cculistas Torres Rosas y Aseciados
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Tabla 14. Distribucitn seglin tratamiento a pacientes asintomaticos que
acudieron a la consulta externa de Oftalmologia de la Clinica Cirujanos
Oculistas Torres Rosas y Asociados, del afio 1995 a 1997,

Tratamiento Casos Porcentajes

Medico 32 80.0C0%

Quirldrgico 8 20.00%
Total 40 100,00%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Grafica 14. Distribucion sequn tratamiento a pacientes asintomaticos que
acudiercn a fa consulta externa de Oftalmologia de fa Clinica Cirujanos
Ocuiistas Torres Rosas y Asociadaos, de! afio 1995 a 1997.

i Quirdrgica
20%

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 15. Distribucion segun tratamiento a pacientes

sintomaticos que acudieron a la consulta externa de

Oftalmologia de la Clinica Cirujanos Qculistas Torres
Rosas y Asaciados, del aito 1995 a 1997,

Tratamiento Casos Porcentajes

Medico 69 63.30%
Quirdrgico 40 36.70%
Total 109 100.00%

Fuente: Archive de la Clinica Cirujanos Oeulistas Torres Rosas y Asociadas

Tabla 15. Distribucian segun tratamiento a pacientes sintornaticos que
acudieron a la consulta externa de Oftaimologia de la Clinica Cirujanos
Oculistas Torres Rosas y Asociados, del aio 1985 a 1997,

Quirurgico

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Tabla 16. Distribucién de pacientes {ratados quirdrgicamente segun la
evolucion del Pterigion después del Tx medico, que acudieron a la consulta
externa de Oftalmelogia de Ia Clinica Cirujanos Qculistas Torres Rosas y
Asociados, del afio 1995 a 1997,

Evolucion Casos Porcentajes
Recidivantes (Px. tratados por

Fuente: Archivo de la Clinica Cingjanos Oculistas Torres Rosas y Asociados

Tabla 16, Distribucitn de pacientes tratados quirtrgicamente segun la
evolucion det Pterigion después del Tx médico, que acudieron a Ja consulta
externa de Oftaimologia de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y
Asociados, del afio 1995 a 1997,

70.00% ’
60.00%
50.00% -
40 00% -
30.00% -
; 20000 |
| 10,00%[ _
0.00% -

Recudivantes Evoldtive
{Px. tratados (después Tx.
por Médica)
facultativos} !

Fuente: Archivo de la Clinica Cirujanos Oculistas Torres Rosas y Asociados
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Durante el periodo de 1995 a 1997, se presentarcn en la Clinica Cirujanos

Oftalmdlogos Torres Rosas y Asociados, en [a ciudad de Puebla, Pue., 1385
pacientes en la consulta externa de oftalmologia.

Dentro de estos pacientes, 149 presentaron casos de Plerigion, lo cual
representa el 10.68 %, resaltando que ocupa el tercer lugar entre {as 15

patologias mas comunes en Iz consulta de oftalmologia. (Tabla 1y Grafica 1).

Para los fines de este estudio se utilizd |a informacidn proporcionada por
los 149 pacientes que presentaron Pterigion. Pacientes de ambos sexos,
diferentes ocupaciones, asintomaticos y sintomaticos. Se tomo en cuenta para el
estudio, 1a localizacion, presentacion, tiempo de evolucion y sus afecciones del

Pterigion.

Los 149 casos de Plerigion se distribuyeron de la siguiente manera segun

la variable de estudio.
4 Distribucion segan sexo (Figura 2 y Gréafica 2).

2 Distribucion de acuerdo al grupos de edad (Figura 3 y Grafica 3).

% Distribucion segun Ocupacion del paciente (Figura 4 y Grafica 4).
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% Distribucién en relacion a fa manifestacion del Pterigion (Figura & y
Grafica 5).
% Distribucién segin sintomatologia (Figura 6 y Gréfica 6).

% Distribucion de acuerdo a la presentacion (Figura 7 y Grafica 7).

% Distribucién segun afeccion unilateral (Figura 8 y Grafica 8).

<% Distribucion en relacion a la afeccion bilateral (Figura 9 y Grafica 9).

% Distribucién segun localizacion (Figura 10y Grafica 10).

% Distribucion en relacion al tiempo de evolucién del Pterigion (Figura 11 y
Grafica 11).

% Distribucion segun agudeza visual (Figura 12 y Grafica 12).

% Distribucién de acuerdo al tipo de astigmatismo (Figura 13 y Gréfica
13).

En relacion a los 48 casos sometidos a Tratamiento quirlrgicos se

observaron {0s siguientes resultados:

= De los 40 pacientes tratados con manifestaciones asintomaticas, 8
casos fueron sometidos a tratamiento quirurgico por motivos esteticos,
lo cual representa el 20% de los pacientes asintomnaticos, empleando la

técnica de Czermak apoyada con tratamiento de Beta Terapia (SR 90)

(Figura 14 y Grafica 14).
O3 i
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= Mientras que de los 109 casos de Perigidn con manifestaciones
sintomaticas, se sometieron el 63.30% a tratamientos Médicos, en
contraste a 40 casos tratados con Cirugia, lo cual representa el 36.70%
(Figura 15 y Grafica 15).

= Por 0ltime analizaremos los casos de cirugia en pacientes sintomaticos
que estuvieron sometidos previamente a un tratamiento médico. Se
observa que ef 22.50 % de los casos fueron pacientes enviados por
facultativo y que presentaban un cuadro de Pterigion recidivante, por o
que se empleo el tratamiento quirirgico apoyado con Beta Terapia (SR
90). EI 77.50% de los casos manejados previamente con tratamiento
medico presentaban disminucion de la agudeza visual asi como un
Pterigion evolutivo. En los 40 casos tratados con Beta Terapia (SR 80)

no se han presentado, hasta (a fecha, recidivas, ni complicaciones.

04 ig



Discusi




ﬂ Discusion

URAEP

DISCUSION

Se ha podido observar, a o largo de la realizacion del estudio, que el
Pterigion es una de las patologia que con mayor frecuencia se presentan en la
consulta oftalmoiégica. Dados los casos estudiados en la Clinica Cirujanos
Qculistas Torres Rosas y Asociados, en lapso de tiempo comprendido de enero
de 1995 a junio de 1997, podemos resaltar que dicha patologia ocupa un tercer
lugar entre las patologias mas comunes a nivel oftalmologico, con un total de 149

pacientes estudiados, lo cual representa un 10.6%

Cabe mencionar que dicha patologia se presenta con mayor frecuencia en

el sexo masculinc que en el femenino.

En cuanto a la distribucion de acuerdo a la edad, se obhserva que el mayar
numero de casos es en los pacientes de 30 a 39 afios de edad, en !a cual se

afecta la productividad de dichos pacientes.
[a ocupacion juega un papel importante, ya que como se menciond antes

el hombre tiene mayor afeccion que la mujer, por el constante contacto a factores

fisicos y ambientales. Razon por la cual, en la distribucion de acuerdo a la
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ocupacion los pacientes que mayor casos de Pterigion presentan son los obreros

y campesinos, entre otros.

De acuerdo a la manifestaciones, el paciente puede referir sin presentar
sintoma algunc asi como, por fo contrario, presentar sintomas que van desde la

hiperemia, ardor, escosor, sensacién de cuerpo extraio, entre ofras.

La mayor incidencia de afeccion del Pterigion es a nivel nasal, seguida a
nivel naso-temporal y con muy poca frecuencia a nivel temporal. Y
primordialmente tiende a afectar al ojo izquierdo en mayor proporcién que el 0jo

derecho.

De los 149 casos de Pterigion estudiados, se observd que 58 de estos
presentaron una disminucion de la agudeza visual, mientras que los 91 restantes
no refieren disminucion de la agudeza visual. Dentro de la disminucidn de
agudeza visual es porque el Plerigién fendia a ser progresivo € invasivo en el

area pupilar, lo cual propicié un astigmatismo, de forma importante.

Por ultimo, se observd que de los 48 casos sometidos a tratamiento
quirGrgico apoyados con la utilizacion de Beta Terapia con Estroncio SR 90 no se

ha presentado ninguna recidiva ni complicacion a la fecha.
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CONCLUSION

Después de realizada la investigacion, se concluye que la utilizacion de Ia
Beta Terapia con Estroncio SR 90 es una medida efectiva para evitar los
probiemas recidivantes en ef tratamiento del Pterigién, ya que hasta el momento
no hemos observado recidivas ni complicaciones, en pacientes sometidos a este

Tratamiento.

Es importante recalcar que existen multitud de tratamientos, desde la
sencifla extirpacion hasta la plastia de mucosa labial, y su éxito depende, mas
bien, de la naturaleza de la necformacion, que de la técnica adoptada, por tal

motivo nc se descartan las técnicas quirdrgicas tradicionales.
Y como objetivo propio de esta investigacion es exhortar a generaciones

futuras el buscar nuevos conocimientos para el mejor tratamiento de nuestro

propme.
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ANEXO A. ESTRUCTURA DEL QJ0
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Fuente. Enciclopedia Multimadia LEXI-K. Emblem



ANEXO B. IMAGENES DE PACIENTES CON LA PATOLOGIA DE
PTERIGION ATENDIDOS EN LA CLINICA CIRUJANOS OCULISTAS
TORRES ROSAS Y ASOCIADOS

Pterigion incipiente con vasos y
cabeza opacificada que avanza
sobre la cornea. Esta indicada la
vigilancia.

| Un Pterigién recidivante ha crecido
- sobre el lecho previo y ha avanzado
-~ hasta el eje visual.
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Ur AEP B1BLOTECA CENTRAL

La pingliécula es una degeneracion
elastosica de una zona de fa conjuntiva.
Los pacientes mayores de 80 afios son
portadores de pingiiéculas.

Pingiiecula nasal en ojo izquierdo.



ANEXO C. EQUIPO PARA APLICAR LA BETA TERAPIA CON
ESTRONCIO SR 90 EN LA CLINICA CIRUJANOS OCULISTAS
TORRES ROSAS Y ASOCIADOS

Equipo para aplicar tratamiento de Beta Terapia con Estroncio SR 90



= Ll

Vista Frontal del Equipo para aplicar tratamiento de Beta Terapia con Estroncio SR 90



Vista superior del Equipo para aplicar tratamiento de Beta Terapia con Estroncio SR 90
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