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Cirugia de pterigion:

smembrana-amnidtica

0 injerto de conjuntiva?

Dr. Federico Cremona*

El pterigium oculi es una proliferacién fibrovascular del
tejido conjuntival que crece desde la conjuntiva bulbar ha-
cia la cornea. Recibe su nombre por su aspecto de pequefia
ala (del griego pterigion que significa «aleta»), es normal-
mente de forma triangular, orientado horizontalmente, con
una base periférica y vértice central sobre la cornea, que
avanza hacia el drea pupilar afectando la transparencia del
estroma corneal.

Normalmente se halla a nivel de la fisura interpalpebral,
entre las 3 v 9 hs, y avanza progresivamente hacia fa in-
vasion corneal. (Fig.1) El pterigion puede ser unipolar (solo
afecta una parte} o bipolar, cuando afecta tanto la par-
te temporal como la nasal, aunque normalmente es na-
sak. También puede ser unilateral o bilateral; es a menudo
asintomdtico y permanece estable. En otras ocasiones, es
causa de irritacidn continua por la alteracion de la super-
ficie ocular e incluso puede producir alteraciones visuales
debido a la dispersién de iuz, el astigmatismo inducido, la
invasion del eje Gptico por el tejido proliferante o la lmi-
tacion de los movimientos oculares. En casos extremos, el
pterigién puede crecer completamente a través del ojo y
resultar en la pérdida de vision (1-9). (Fig.2)

El principal problema de esta entidad es que aun no se
sabe el mecanismo de la patologia y a pesar de que a lo
largo de la historia se han empleado diferentes técnicas
para su tratamiento la tasa de recurrencias todavia sigue
siendo elevada. (Fig.3)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento del pterigion es eminentemente quirdrgi-
co; todavia en la actualidad constituye un reto para los
oftalméloges. Han surgido innumerables técnicas y pro-
cedimientos para disminuir ¢ erradicar las recidivas que
constituye la complicacidn més frecuente y temida.

Dr. Gustavo ). Galperin*

El pterigion es una lesion conjuntival cronica degenera-
tiva y fibrovascular de alta prevalencia en la poblacion.
Suele comprometer el drea interpalpebral, ocupando mas
a menudo la zona nasal que temporal. Su incidencia estd
relacionada en mayor medida con factores ambientales y
genéticos., Existe una estrecha asociacién entre el pteri-
gién y alta exposicién a radiacién ultravioleta (UV). Su
incidencia varia segin el 4rea geogrifica del sujeto que
lo padece y su edad. A mayor exposicién a UV y menor
edad, la incidencia suele ser mayor. Esto es muy evidente
en paises del drea ecuatorial con alta exposicion solar. Sdlo
requiere tratamiento quirdrgico cuando provoca sintomas
persistentes o por motivos estéticos.

El objetivo de la cirugia es la reseccidn completa del pte-
rigion y evitar las recidivas.

La indicacién quirirgica en casos primarios o recu-
rrencias se basa en los siguientes criterios: inflamacion
conjuntival recurrente, induccion de alto astigmatismo o
irregular, invasién del gje visual, restriccidn oculomotora
o duda diagndstica en cuanto a lesion neoplésica conjun-
tival. Por esta ultima razén no debemos olvidar enviar
a examen anatomopatolégico todo material de reseccidn
quirirgica.

La agresividad histolégica de las recurrencias hace que
desde hace muchos afios la principal controversia sea el
abordaje quirdrgice éptimo para reducir la tasa de recidiva.

Las recurrencias luego del abordaje guinirgico suelen
producirse durante el primer afio posoperatorio. Dichas re-
currencias suelen ser de crecimiento mas agresivo que la
lesién primaria.

Desde ¢l punto de vista estadistico, los factores que se
han asociado a mayor tasa de recurrencia sin tener en
cuenta la técnica quirdrgica, son la juventud y la conti-
nuada exposicidén a radiacidon UV.
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La cirugia moderna del pterigion puede ser dividida en
cuatro grupos principales, segun su complejidad;

Escisién simple (esclera desnuda).

Escision con cierreftransposicion conjuntival.

Escision con terapias medicas adyuvantes.

Técnicas de trasplantes de superficie ocular.

CIRUGIA DE PTERIGION CON TRASPLANTE

DE MEMBRANA AMNIOTICA

El principal efecto clinico que posee es que favorece Ia
epitelizacion de los tejidos, ya que posee gran cantidad
de factores que estimulan el crecimiento, la adhesion v la
diferenciacién de las células epiteliales, ademas de preve-
nir su apoptosis. Al implantar un fragmento de membrana
amniofica en una zona con un defecto tisular, esta actda
como una membrana basal y como un excelente sustrato
para la epitelizacion sobre ella, También promueve el paso
de citoquinas entre las c€lulas epiteliales y estromales, que
podrian ser responsables de inhibir la formacion de tejido
fibrético(9).

Plersepien

Como vemos en todas la publicaciones, no existe una
técnica quirirgica que asegure la ausencia de recurrencias
posquirirgicas. Algunas tienen mejores resultados que
otras, pero al dia de la fecha no existe técnica ideal,

Entre las opciones de abordaje quirirgico publicadas,
las mas difundidas son las siguientes: reseccion simple
con esclera libre, reseccion y cierre conjuntival simple,
colgajos conjuntivales, rotacién del pterigién, reseccion
¢ injerto de conjuntiva autéloga, reseccién e implante de
membrana amnidtica y queratoplastia lamelar.

También se han publicado articulos sobre medidas
coadyuvantes como: terapia radiante (betaterapia), mito-
micina C, 5 fluorouracilo, thiotepa, antiangiogénicos, etc.

De todas las opciones mencionadas la que al dia de la
fecha presenta menor tasa de recurrencias es la reseccién
del pterigion y la reparacién con injerto autdlogo de con-
juntiva {tasa de recurrecia alrededor del 3-5%). En el otro
extremo de posibilidades la técnica de reseccidn con es-
clera desnuda presenta una inaceptable tasa de recurren-
cia del 40 a 70%, razon por la cual ha caido en desuso.

Respecto a la técnica de injerto libre de conjuntiva, ésta
cuenta con algunas ventajas ademas de la baja tasa de re-
currencia como la preservacion de las stem cells limbares
del drea de origen del injerto.

Algunos puntos importantes por considerar en cuanto
a los pasos quirlirgicos para optimizar el resultado de la
reseccion e injerto de conjuntiva autdloga son:

¢ Debe confeccionarse un detallado consentimiento in-
formado acerca del procedimiento y posibles complicacio-
nes incluyendo la posibilidad de recidiva, como en todo
procedimiento quirurgico.

* Anestesia topica o parabulbar dependiendo del grado
de dificultad del caso (la cirugia de las recurrencias suele
ser mas prolongada y de mayor complejidad).

* Utilizacidn intraoperatoria de vasoconstrictores (adre-
nalina diluida) para disminuir la tasa de sangrado.

| Médico Oftalmélogo | naging 2¢ 1 woosio 2011 |



| Controversias |

Otro efecto clinico importante es la reduccién de la in-
flamacién, puesto gque el amino posee gran cantidad de
sustancias que inhiben a distintos mediadores de la in-
flamacién y favorece la rdpida apoptosis de las células
inflamatorias. Este efecto se logra no sélo en los tejidos
localizados bajo el implante sino también en las zonas
proximas. (Fig. 4)

TECNICA QUIRURGICA
Objetivos:

A. Obtener un buen plano de diseccidn que sea seguro y
superficial tanto en cérnea como en esclera.

B. Minimizar cicatrizacidn andmala y astigmatismo resi-
dual corneal.

Anestesia:

Subconjuntival o regional. Excepcionalmente parabulbar,
retrobulbar o general si se planean cirugias prolongadas o
en recurrencias con o sin complicaciones.

Exposicion/ estabilizacién del globo ocular:

Se puede utilizar una sutura de traccién corneal con vi-
cryl 6.0 para manipular y exponer la zona de trabajo y
evitar rapturas conjuntivales.

Escision de pterigion:

A. Encontrar planc de diseccién entre el cuerpo del pte-
rigién y la esclera. Es util pasar un punto de seda o vicryl
por debajo del cuerpo del pterigién para su identificacion.

B. Marcacion de 3-4 mm desde el limbo esclerocorneal.
Cortar con tijeras de tipo Westcott o similar a 3-4 mm
desde el limbo esclerocorneal. Nos dard un area de 6-8 mm
de esclera desnuda puesto que el tejido se retrae horizon-
talmente en todos los casos y ademas evitard el dafic al
recto interno.

C. Reflexién del tejido hacia el limbo esclerocorneal e
identificacion de adherencias.

D. Liberacion de adherencias siguiendo planc de disec-
cién utilizando un bisturi redondeado tipo Crescent. Se
realiza en cdrnea una queratectomia lamelar siguiendo el
plano de la membrana de Bowman. Ll tejido remanente
se diseca con tijeras tipo Westcott. Debe removerse todo
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injerto

e Realizacién de un punto de traccién a periferia comeal
superior con vicryl 7/0 o similar. Facilitard la obtencién del
colgajo conjuntival superior.

» Procuracion de colgajo conjuntival libre de tenon del
drea bulbar superotemporal (drea menos expuesta a radia-
cion UV por estar cubierta por el parpado) deal méhos 1mm
mayor al defecto a cubrir (es util medir con compas el defec-
to por cubrir previo a obtencién del colgajo). La tenectomia
parcial o total del colgajo disminuye la retraccién y edema
del mismo.

* Reseccion cuidadosa y completa del tejido fibrovascular
del pterigion.

e Aislamiento del musculo recto interno en casos recidiva-
dos, donde su identificacion puede ser dificultosa.

s Cuidadoso manejo del colgajo para evitar implantarlo del
lado opuesto (mantener cara epitelial siempre identificada).
En caso de colocarlo invertido, la necrosis del colgajo en las
primeras 72 horas es la regla.

* Delicada toma con pinzas sin dientes del colgajo conjun-
tival para evitar eventual perforacion.

» Realizacion de la sutura con seda 8/0, nylon 10/0 o vicryl
8/0 segun la preferencia del cirujano.

+ Tratamiento posoperatorio topico con antibidticos, este-
roides y lagrimas artificiales.

e Evitar los vasoconstrictores hasta asegurar la vasculari-
zacion del colgajo, esto suele producirse luego de la primera
semana. Segin preferencia del cirujano puede mantenerse
ocluido el ojo operado las primeras 72 horas para favorecer
la adherencia del colgajo.

» Byitar la exposicién a radiacion UV durante 2 a 3 meses
posquirdrgicos.

Siguiendo estas directivas el resultado suele ser exitoso.

A pesar de ser la técnica reglada con menor tasa de reci-
diva y preservacion de la anatomia de la superficie ocular,
las posibilidades de complicaciones posquinirgicas pueden
presentarse como en cualquier procedimiento. Algunas de
ellas son:

Falla del colgajo: necrosis del mismo por deficiente vascu-
larizacion. Se debe repetir el procedimiento.
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el tejido involucradeo en la cama escleral y el limbo escle-
rocorneal para reducir el riesgo de recurrencia. El tefido
remanente en cornea puede finalmente extraerse con una
pulidora o digmond burr.

E. La esclera desnuda se cubre con membrana amnidtica,
con la membrana basal orientada hacia arriba (con el lado
“pegajoso”, hacia abajo).

F. Sutura a la episclera con puntos interruptor de vieryl
10.0 o nylon 10.0 que se afronta con el tejido disecado en
la zona cruenta,

H. Antibioticos y corticoides tépicos.

ADHESIVOS TISULARES

Las técnicas de la reseccién con autoinjerto conjuntival
como del trasplante de membrana amnidtica han demos-
trado buenos resultados debido a que mantienen regular la
superficie ocular y restauran la anatomia previa a la inva-
sion corneal producida por el pterigion anclandose al lecho
escieral desnudo mediante suturas, perc también pueden
realizarse mediante la aplicacién de adhesivos tisulares.

Su uso disminuye significativamente el tiempo quinir-
gico y el discomfort posquirdrgico porgue debido a sus
propiedades antinflamatorias provoca menos sintomas gue
la sutura. Sin embargo, existe la posibilidad de pérdida del
injerto tisular en los dias posteriores debido al despega-
miento de éste con las consiguientes complicaciones que
eflo puede conllevar y que en este caso supuso la recidiva
del pterigion.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca una gota de trombina en el lecho escleral y
una de fibrinégenc en la cara estromal del injerto juntan-
do ambas partes y presionando unos 10 segundos sobre el
injerto fevemente hasta verificar Ia aposicién del injerto en
la cama escleral. (Fig. 5-7)

CONCLUSION

A pesar de que la cirugia del pterigién es un procedi-
miento guirdrgico frecuente en oftalmologia, ain no existe
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Formacicn de granuloma: Se indica tratamiento esteroideo
o reseccién quirlirgica.

Infeccion: Tratamiento antibidtico tépico comercial o re-
forzado segun el caso.

Desprendimiento de sutura: Si se detecta en el periodo
temprano con riesgo para el colgajo debe resuturarse de in-
mediato.

Delien corneal: Es aconsejable la utilizacién de Jubricacién
topica abundante en las primeras semanas.

Diplopia: Relacionada con la fibrosis y retraccién posope-
ratoriz ligada a factores propios del paciente o dafio inad-
vertido del musculo recto interno.

Ptosis palpebral: Rara complicacidn relacionada con Ia le-
sién de fibras del elevador del parpado al disecar el colgajo
conjuntival,

Ojo rojo cronico: Se debe administrar lubricantes o vaso-
constrictores.

Recurrencia de pterigion (3-5%): Agregar alguno de los
métodos coadyuvantes (antiangiogénicos, triamcinclona
subconjuntival, mitomicina, etc) o repetir la técnica con
conjuntiva del mismo ojo o del contralateral.

Quizas el unico reparo al momento de elegir esta técnica
sea evaluar si el paciente tiene patologia conjuntival (ciru-
gias previas, sospecha de penfigoide ocular, etc) o antece-
dentes de glaucoma. Esta tiltima situacidn cobra importancia
porque la utilizacion de colgajo conjuntival puede dificultar
la eventual necesidad de realizacién de una trabeculectomia
u otra cirugia filtrante. En los pacientes con faita de conjun-
tiva util (vitrecomizados, trabeculectomia previa o probable
futura, neoplasia conjuntival previa, etc.), la utilizacion de
la membrana ammiética para completar el defecto es una
alternativa viable. La tasa de recurrencia luego de la cirugia
con membrana amniética es de alrededor del 10%, cifra que
duplica al injerto autélogo de conjuntiva aunque muy por
debajo del cierre simple {459%) o0 esclera desnuda (40 a 70 %).

Una controversia o variante con respecto a la técnica de fi-
Jacion de injerto autdlogo es la utilizacidn de sutura o adhe-
sivo tisular organico (Tissucol, Baxtet). La composicidn del
Tissucol esta dada por fibrindégeno humano liofilizado, so-
lucion de aprotinina bovina, trombina y solucién de cloruro
de calcio, las cuales combinadas proporcicnan un potente
adhesivo de tejidos. La mayoria de los estudios compara-
tivos de adhesivo versus sutura nos refieren que la técni-
ca con adhesivo tisular presenta menor tiempo operatorio,
menores molestias posoperatorias, menor inflamacion poso-
peratoria y menor tasa de recurrencias. Estas conclusiones
estan avaladas por numerosas publicaciones.

Un punto para tener en cuenta es que el adhesivo tisular se
elabora a partir de plasma humano y la trasmisién de paté-
genos no puede ser totalmente excluida, En nuestro medio
el principal obstidculo para su utilizacién es la dificultad de
preparacién y sobre todo, su elevado costo.

A pesar del amplio abanico de opciones, no existe hasta
la fecha ninguna técnica que nos ofrezea ausencia de recu-
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consenso internacional sobre cémo
tratar dicha patologia eficazmente.
En primera instancia, esto se debe a
que no se conoce con profundidad
su mecanismo anatomopatoldgico
y por ende no puede definirse con
certeza el agente causante y los po-
sibles tratamientos. La mayoria de
los trabajos publicados no han sido
adecuadamente disefiados, con lo
cual no es posible obtener con ri-
gurosidad conclusiones absolutas.

Actualmente, la tendencia es rea-
lizar los procedimientos con auto-
injertos con cualquiera de sus va-
riantes, v ante casos de recidivas,
la utilizacién de membranas am-
nidticas y adyuvantes médicos. El
uso de una técnica repetitiva es imprescindible para poder
obtener buenos resultados.

El futuro sigue siendo promisorio ya que muchos investi-
gadores continuan en la busqueda de nuevos tratamientos
para disminuir la morbilidad de esta enfermedad.
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rrencias, seguridad cosmética, reproducibilidad y sencillez.
En el momento actual parece que las mejores opciones son
la reseccién del pterigion con injerto de conjuntiva autdlogo
como medida general y el implante de membrana amnidtica
con o sin agregado de mitomicina C (preoperatorio, intrao-
peratorio o posoperatorio) en casos seleccionados. La tasa de

recurrencia sigue siendo inferior en el injerto de conjuntiva
que cuando utilizamos membrana amnidtica para cubrir el
defecto.

Con base en la revision bibliografica, experiencia propia
y de colegas calificados, la técnica de reseccion del pteri-
gidn con injerto autdlogo es considerada por su eficacia y
seguridad, el gold standard en el tratamiento quirdrgico del
pterigion primario y recidivado.
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