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RESUMEN

“Cambios queratométricos y grado de astigmatismo en pacientes posoperados de

cirugia de pterigion con técnica de autoinjerto”

INTRODUCCION

El pterigion es una patologia frecuente en la consulta oftalmolégica diaria.
Recientemente ha ganado mayor importancia debido al impacto de los cambios
visuales que ocasiona ya que produce modificaciones en la curvatura corneal. Los
estudios mas recientes estan enfocados en los cambios refractivos y topograficos
inducidos por el pterigion y éstos cambios posteriores a la reseccion del mismo. La
apariencia cosmética ha sido relevante en la actualidad ya que los ojos y los
parpados son una parte primordial de la expresién facial.

OBJETIVOS

Determinar cambios en agudeza visual, queratométricos y grado de astigmatismo
antes y después de la reseccion de pterigion.

MATERIALES Y METODOS

Se midid6 agudeza visual(logMAR), queratometrias y grado de astigmatismo
mediante queratometria manual, se sometieron a reseccion de pterigion con
autoinjerto; al mes posoperatorio realizamos nueva medicion.

Las variables se describirdn por medio de tablas y graficas mostrando medias y
desviacion estandar para datos numéricos y frecuencias; porcentajes para
categoricos. Para comparar el efecto de la operacién en astigmatismo y la
queratometria se utilizara la prueba t para muestras dependientes.

RESULTADOS

Un total de 50 pacientes; 26(52%) femeninos, 24(48%) masculino; 26(52%) ojo
derecho, 24(48%) izquierdo; promedio de edad: 42.16 afios(21-80). 8 ojos grado
I, 34 grado Il 'y 8 grado llI.

La queratometria K1 prequirdrgica obtuvo una media de 42.7+0.9, 43.1+1.5,

42.8+0.9 para grado I, Il y lll. K1 postquirargica mostro una media de 42.6+0.7,



43+1.6 y 42.6+£0.7D para grado 1,11,lll. Estos cambios no fueron significativos en
pterigion grado 1(p=.558), grado Il(p=.077) y pterigion grado IlI(p=.436).

La queratometria K2 prequirdrgica obtuvo una media de 43.4+0.6, 44.2+1.5,
45.5+1.D para el grado LII, 11l respectivamente. En K2 postquirdrgica se observo
una media de 43.3+0.6, 44+1.5, 44.3+0.8D para grado |,11,11l respectivamente.

En el astigmatismo prequirargico observamos una media de 0.7+0.8, 1.1+0.8,
2.7£1.1D para grado LI respectivamente. La media de astigmatismo
postquirdrgico observada en pacientes que presentaron pterigion fue 0.8+0.6,
1.0+0.8, 1.7+0.8D en el grado L,lI, Ill. Estos cambios no fueron estadisticamente
significativos para pterigion grado I(p=.888), grado II(p=.632), sin embargo,
presento diferencia significativa en pterigion grado 1l1(p=.000)

En agudeza visual(AV) prequirdrgica observamos una media de 0.1+0.2,
0.5+0.4, 1.1+0.6logMAR para grado LIl Il respectivamente. La media de AV
postquirargica fue 0.1+0.2, 0.4+0.4, 0.8+0.6logMAR para grado I,II, lll. Estos
cambios no fueron estadisticamente significativos para pterigion grado 1(p=.819) y
grado 11(p=.319), sin embargo, presenté diferencia significativa en pterigién grado
[11(p=.000).

CONCLUSION
La reseccion de pterigion grado Il produce mejoria visual por lo que es primordial

realizarla. En el grado | y Il es con fines de mejoria sintoméatica y estética.

PALABRAS CLAVES

Pterigidn, queratometrias, astigmatismo, topografia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢La cirugia de pterigion produce cambios queratométricos y modificaciones en el

grado de astigmatismo en los pacientes que se les realice el procedimiento
durante junio del 2011 a junio del 2012 en el servicio de oftalmologia del CIDOCS?
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JUSTIFICACION

En nuestro servicio el pterigion es una de las principales causas de consulta
en pacientes jovenes, adultos y adultos mayores asi como uno de los principales
procedimientos quirdrgicos que se realizan, afectando a poblacién
econémicamente activa, repercutiendo en su calidad de vida, ocasionado
disconfort por ojo rojo, sensacion de cuerpo extrafio y ademas disminucion de la
calidad visual por astigmatismo secundario a este padecimiento, hasta una
disminucién importante de la agudeza visual si este obstruye el eje visual,
dependiendo del grado de pterigién que presente el paciente.

Al realizar la cirugia de pterigion se producen cambios en la curvatura
corneal que se traducen en cambios en el grado de astigmatismo y en la agudeza
visual del paciente. Dichos cambios pueden ser registrados por Queratometria
computarizada y manual. Es importante en nuestra unidad conocer los cambios
en la curvatura corneal que presenta nuestra poblacion para tener un parametro
gue nos permita predecir cambios refractivos en nuestros pacientes que vayan a
someterse a reseccion de pterigion y asi ofrecer una mejoria visual al paciente si
este requiere tratamiento quirurgico.

Es factible realizar esta investigacion; ya que en nuestro servicio tenemos
un numero adecuado de consultas e intervenciones quirdrgicas de reseccion de
pterigion. Ademéas contamos con el equipo, la infraestructura y los recursos

humanos para realizarlo.
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INTRODUCCION

La cornea es un tejido altamente diferenciado que permite la refraccion y la
transmision de la luz. Su forma consiste basicamente en una lente concavo-
convexa con una cara anterior, en contacto intimo con la pelicula lagrimal
precorneal, y otra cara posterior, bafiada por el humor acuoso.

Pterigion: deriva del término griego pterygion que significa «aleta». Es un
tejido fibrovascular anormal que se desarrolla a partir de la conjuntiva hacia la
cornea. En los casos avanzados, el pterigion disminuye la funcion visual
secundaria a la pérdida de transparencia de la cérnea en el area pupilar Esta
relacionado con exposicion a la radiacion ultravioleta y otros factores ambientales
como el calor, el polvo, y una atmosfera seca.

La queratometria es una técnica objetiva utilizada para calcular el poder
refractivo aproximado de la cOrnea. Esta se determina midiendo el radio de
curvatura de la cara anterior central de la cérnea, obtenida por medio de las
imagenes formadas por reflexion sobre la primera superficie corneal; cuando se
presenta pterigion esta curvatura puede sufrir deformaciones que alteran la
agudeza visual del paciente por tal motivo es interesante conocer la magnitud de

cambios que el pterigion produce a nivel corneal.
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MARCO TEORICO

La cdrnea es un tejido altamente diferenciado para permitir la refraccion y la
transmision de la luz. Su forma consiste basicamente en una lente concavo-
convexa con una cara anterior, en contacto intimo con la pelicula lagrimal
precorneal, y otra cara posterior, baflada por el humor acuoso. Estas relaciones
permiten a la coOrnea carecer de vascularizacion, pues estos liquidos son los
maximos responsables de mantener sus requerimientos fisiologicos. El grosor
alcanza casi 1 mm en la periferia y es algo mayor de 0’5 mm en la zona central. La
cOrnea se compone de un epitelio estratificado escamoso no queratinizado, un
estroma de tejido conectivo y de una monocapa celular endotelial. Aunque este
tejido avascular es aparentemente simple en su composicion, la enorme
regularidad y uniformidad de su estructura son las que permiten su precisa

transmision y refraccién de la luz.

Debe destacarse que la cornea, por afladidura, debe cumplir sus funciones
en contacto con el exterior, con todas las agresiones posibles por sequedad,
contaminacion, bacterias, etc. Para ello necesita de unos sistemas protectores y
de soporte que constituyen los anejos oculares la conjuntiva, el aparato lagrimal y
los parpados. Por lo tanto cualquier alteracién por cirugias previas, traumatismos,

procesos infecciosos alteran las propiedades cornéales.

Formada por las siguientes capas histolégicas:
1- Epitelio con su membrana basal
2- Capa de Bowman
3- Estroma ( 0 sustancia propia)
4- Membrana de Descemet
5- Endotelio

La cornea humana tiene una rica inervacion aferente. Los nervios ciliares y
posteriores largos (ramas de la division oftalmica del nervio craneal V1) penetran
en la cornea en tres planos: escleral, epiescleral y conjuntival. En la zona

periférica aproximadamente 70 a 80 ramas de los nervios ciliares posteriores

13



largos entran en la cornea y pierden su vaina de mielina a 1 a 2 mm del limbo. Un
plexo posterior a la capa de Bowman envia ramas en direccion anterior hacia el
epitelio. El oxigeno de la cornea procede de la pelicula lagrimal pre ocular, la
vasculatura palpebral y el humor acuoso. El principal sustrato metabdlico de las
células epiteliales, los queratinocitos del estroma y el endotelio es la glucosa. El
estroma recibe la glucosa principalmente del humor acuoso por transporte a través
del endotelio mediado por portadores, el epitelio recibe la glucosa por difusion
pasiva del a través del estroma. La pelicula lagrimal preocular y los vasos limbicos
proporcionan aproximadamente el 10% de la glucosa que utiliza la cornea. La
glucosa se metaboliza en la cornea por tres vias metabdlicas.

1- Ciclo del acido tricarboxilico ( ATC)

2- Glucolisis anaerobia

3- Via del monofostato de hexosa (HMF)

El epitelio y el endotelio, la via del HMF escinde el 35 a 65% de la glucosa,
pero los queratinocitos del estroma metabolizan muy poca glucosa por esta via.
Los queratinocitos parecen carecer de 6-fosfogluconato deshidrogena, una enzima
importante en la via del HMF. El ciclo del ATC es mucho mas activo en el
endotelio que en el epitelio. ElI acido piravico que es el producto final de la
glucaolisis, se convierte en CO2 y H20 (a través del ciclo del ATC en condiciones
aerdbicas) o en acido lactico (en condiciones anaerobias). La produccion de acido
lactico aumenta en situaciones de privacion de oxigeno, como en el caso de lentes
de contacto demasiado ajustadas o de baja permeabilidad de oxigeno. La
acumulacion del acido lactico en la cornea tiene consecuencias visuales
perjudiciales, como el edema debido al aumento de la carga de solutos osméticos
y acidosis del estroma, que puede modificar la morfologia y la funcion del
endotelio.

La cornea humana tiene una concentracion considerablemente alta de
aldehido deshidrogenasa y trancetolasa. En conjunto estas dos proteinas
constituyen el 40 al 50% de las proteinas solubles del estroma corneal. Al igual
que las enzimas cristalinas del cristalino, se piensa que tanto la aldehido

deshidrogenasa como la trancetolasa contribuyen a las propiedades Opticas de la
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cornea. Se piensa que ambas proteinas protegen a las células corneales frente a
los radicales libres y la lesion oxidativa mediante la absorcién por parte de ellas de
la radiaciéon UV-B.!

Pterigion: deriva del término griego pterygion que significa «aleta» 2

Es un tejido fibrovascular anormal que se desarrolla a partir de la conjuntiva
hacia la cornea. En los casos avanzados, el pterigion disminuye la funcion visual
secundaria a la pérdida de transparencia de la cornea en el area pupilar Esta
relacionado con exposicion a la radiacion ultravioleta y otros factores ambientales
como el calor, el polvo, y una atmosfera seca. ?

La queratometria es una técnica objetiva utilizada para calcular el poder
refractivo aproximado de la cornea. Esta se determina midiendo el radio de
curvatura de la cara anterior central de la cornea, obtenida por medio de las
imagenes formadas por reflexion sobre la primera superficie corneal (cara anterior
de la cornea). Queratometrias: es la medida del radio de curvatura anterior de la
cornea, también llamada oftalmometria, nos proporciona informes sobre radios de
meridianos principales de la cornea los cuales nos sirven para adaptacion de
lentes de contacto y la potencia de los meridianos principales de la cornea que es

el astigmatismo corneal.®

PRINCIPIOS OPTICOS
- Se basa en la reflexion de miras sobre la cara anterior de la cornea.
- Comparando el tamafio de las miras-imagen reflejada se obtiene el tamafio.
- El tamafio de la imagen producida por una superficie curva depende del
radio
- Objeto: patrén iluminado con dos miras
- Mide la curvatura de los 3-4 mm centrales de la cornea
- Conociendo la diferencia de curvatura de los meridianos principales se

estima el astigmatismo corneal.

15



TIPOS DE QUERATOMETROS

JAVAL-SCHIOTZ

Miras méviles y sistema Optico duplicador fijo
Desdoblamiento por prisma de Wollaston
Dos miras moviles en un arco graduado:
- Mira escalonada (cada escaldn equivale a 1 Dioptria)
- Mira rectangular
Linea de fe que divide a ambas miras => orientada a meridianos
Se mide primero un meridiano y girando 90° el otro

La lectura se realiza en mmy en D

TECNICA

. lluminacién ambiente atenuada

[

. Ajuste del ocular para compensar la refraccion del observador
. Colocar al paciente apoyando la barbilla y frente

. Colocar el ojo del paciente a la altura de la muesca

. Ocluirle el otro ojo

. Enfocar miras

. Desplazar miras hasta que estén tangentes

. Si las lineas no estan alineadas, girar el queratometro

© 00 N O O b~ W N

. Mirar en el arco la potencia de ese meridiano
10. Girar 902 el queratdbmetro
a. Si las miras se montan hay astigmatismo directo (1 D por escal6n)

b. Si las miras se alejan el astigmatismo es inverso

16



HELMHOLTZ

Miras fijas (circulos con signos +y -) y sistema duplicador movil
Desdoblamiento por laminas de caras paralelas

Miras en meridianos perpendiculares

En una operacion se efecttan las dos medidas

Mas exacto que el Javal

Mas facil de tomar medidas fuera del centro de la cornea

La lectura se realiza en mmy en D

TECNICA
1. lluminacion ambiente atenuada
. Ajuste del ocular para compensar la refraccion del observador
. Colocar al paciente apoyando la barbilla y frente
. Colocar el ojo del paciente a la altura de la muesca
. Ocluirle el otro ojo
. Situar el objetivo a la altura de la pupila con indicador en 0 y 90
. Enfocar miras

o N o 0o~ WDN

. Desplazar miras hasta superposicion de signos +y -
a. El mando horizontal mueve a la izquierda el visor
b. El mando vertical mueve la mira superior
9. Situar el reticulo dentro del circulo central (centro corneal). Si signos no
alineados, girar el queratémetro
10. Mirar radio y Dioptrias en mandos horizontal y vertical

11. Mirar ejes en el circulo indicador de grados

ANOTACION Y NORMAS

Por convenio:
Se expresa primero la potencia del eje horizontal, y después la del vertical

Si no hay meridiano horizontal, primero el del eje que mas se aproxime

17



Si el eje es oblicuo, primero el de menor nimero de grados
La diferencia de potencia entre los meridianos => Astigmatismo corneal
El eje de meridiano de menor potencia es el eje del cilindro corrector (siempre
negativo)
0,20 mm de radio equivale aproximadamente a 1 D
Ejemplo: Ol: 43,50 a 165° x 44,75 a 75°
Astigmatismo corneal = 44,75 - 43,50 = 1,25 D
Cilindro corrector: -1,25 a 165°
7,76 alos 165° x 7,55 a 75°

UTILIDADES DE LA QUERATOMETRIA

Adaptacion de lentes de contacto RPG
Conocer el A. Corneal y su relacion con el A. Total y la LC a adaptar:
- Si AC = AT => LC RPG esférica
- Si AC # AT => LC t6rica
Conocer epidemiologia de los defectos refractivos
Conocer regularidad de la superficie corneal
Conocer la calidad y estabilidad de la lagrima (con mala calidad la mira se
deforma)
Comprobar la adaptacién de las lentes de contacto blandas (si esta bien, la

mira no debe deformarse).

ASTIGMATISMO

Se producen 2 lineas focales en un solo punto focal. Se clasifica en corneal
y lenticular o irregular.
e Con la regla: el meridiano mas curvo es el vertical, el eje del cilindro es a
90° (+20°), en algunos pacientes ( la elasticidad de los parpados presionan
la cornea)

18



e Contra la regla: el meridiano mas curvo es el horizontal, el eje del cilindro

esta a 180° (+20°) en todos los pacientes

Astigmatismo adquirido: se produce por lesiones en el parpado
(tumor, chalazion, ptosis), pterigion, tumor dermoide del limbo, degeneraciones y
ectasias cornéales, cirugia (corneal o de catarata), lenticular.

El astigmatismo es la condicidén Optica en la cual, los rayos de luz paralelos
que inciden en el ojo no son refractados igualmente en todos los meridianos del
mismo, determinado en gran medida por la curvatura corneal.

La cirugia de pterigion ocasiona cambios en la curvatura corneal, lo que se
traduce en cambios en su refraccidn y grado de astigmatismo, modificando la
agudeza visual final. Existen diferentes clasificaciones del grado del pterigion
basadas en la morfologia o a la localizacion e invasion a la cornea que este

presenta. 4
MORFOLOGICA
Esta clasificacion se realizo en base a la exploracion del pterigion en la

lampara de hendidura, basandose en la relativa translucidez del tejido del

pterigion.

Grado 1 (atréfico): vasos epiesclerales subyacentes al cuerpo del pterigion,
los cuales no se obscurecen durante la EF y fueron claramente
identificados.

e Grado 2 (intermedio): Todos los que no se incluyen en las otras categorias.
Vasos epiesclerales que no se lograron observar adecuadamente, fueron
indistinguibles o se oscurecieron solo parcialmente).

e Grado 3a (carnoso): pterigion delgado en el cual los vasos epiesclerales
subyacentes al cuerpo del pterigion se obscurecieron totalmente.

e Grado 3b: los vasos epiesclerales se distinguieron de los vasos del

pterigion por la orientacion radial de la matriz.®
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DE ACUERDO A LOCALIZACION E INVASION A CORNEA

e Grado I: lesiones localizadas dentro de un tercio del radio corneal del limbo

e Grado II: lesiones que se extienden mas alla de un tercio del radio corneal
pero no llega al area pupilar

e Grado lll: lesiones que llegan al area pupilar

e Grado IV: lesiones invadiendo el area pupilar ©

Dr. Hetal Kumar Yagnik y colaboradores realizaron un estudio prospectivo
en 58 ojos en pterigidn primario y recurrente sobre cambios topograficos antes y
después de la escision del pterigion con técnica de autoinjerto, utilizando la
clasificacion de Donald Tan utilizando lampara de hendidura la cual se basa en la
trasparencia del cuerpo del pterigion la cual ayuda a predecir la recurrencia, ellos
encontraron que el astigmatismo corneal aumenta segun el grado de pterigion,
ademas que este produce un aplanamiento en la superficie corneal dando una
cornea oblata, se comparo el astigmatismo con los grados de pterigion
encontrando un aumento significativo en los grado T-I a TIlll, el poder refractivo
corneal fue en el preoperatorio 43.16+£2.23 (34-46.89) y 44.40+£1.98 (40.62-49.75)
(< del valor de P; 0.001) en el posoperatorio, y el grado de astigmatismo fue
4.22+3.47D (0.12-16.25) en el preoperatorio y 1.08+1.01D(0.0-5.88) en el
posoperatorio con una diferencia significativa (p<0.0014.22+3.47D (0.12-16.25)
en el preoperatorio y 1.08+1.01D(0.0-5.88) en el posoperatorio.’

Mohd Yousuf M.S realizo un estudio en 50 ojos con pterigidon nasal primario,
basandose en la extension del pterigion sobre la cornea , 2 ojos ( 4%) tenian
pterigiéon grado |, 23 (46%) grado I, 16 ojos (32%) tenian grado Ill y los 10
restantes (20%) grado IV, el grado de astigmatismo vario con el grado de
pterigion, la media de astigmatismo prequirurgico fue de 1.76+0.52 D, en grado |,
2.46x0.74 en grado I, 3.57 +1.48 D en grado lll, 5.68+2.23 en grado IV, en
promedio se observo un astigmatismo prequirdrgico de 4.32+1.88 D y en

posoperatorio fue de 2.1+1.96, este estudio verifico que conforme aumenta el
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tamafo del pterigion el grado de astigmatismo aumenta de manera proporcional
ademas de que la cirugia exitosa de pterigion reduce el astigmatismo refractivo
inducido ademas de mejoria visual.

Los cambios producidos por la fibrosis y cicatrizacion posterior a la cirugia
se han estudiado y se pueden documentar por medio de estudios topograficos, los
cuales nos permite evaluar la superficie corneal, su regularidad y curvatura en
diferentes meridianos.®

T yasar y colaboradores realizaron un estudio para investigar los efectos de
la traccién fibrovascular del la punta del pterigion en la topografia corneal. Se
estudiaron un total de 16 ojos de 14 pacientes con pterigion primario. Se utilizd
una topografia corneal computarizada para los examenes topograficos de la
cornea. El astigmatismo queratométrico en los 3 mm centrales de la cornea se
redujo significativamente en la mirada temporal (3.1072.34 D, t:3.40, P:0.027) y en
los ojos secos (2.1271.01 D, t:4.74, P:0.001) de acuerdo a la primera media de
base (4.3171.91 D) del total del poder refractivo corneal que fue encontrado de
43.45+1.28 D en la primera medida de base. No hubo cambios en la mirada
temporal (43.54 D P40.05). de cualquier manera el poder refractivo corneal fue
significativamente mas alto en los ojos secos ( 44.26 +0.93 D, t= 34.92 P < 0.001)
(3) en conclusion la retencidn de la retencion de la pelicula lagrimal en la punta del
pterigidon juego un papel importante en los cambios topograficos cornéales, pero la
traccion fibrovascular no tiene efecto en el mismo. °

Murat Ozdemir y colaboradores realizaron un estudio en el que se
incluyeron 16 ojos de 15 paciente con pterigion primario , se les realizo topografia
corneal antes de la cirugia y en la segunda semana posoperatoria, en el tercer
mes posoperatorio, se detecto astigmatismo queratométricos el poder refractivo
corneal total y areas de aplanamiento. Los cambios topogréficos fueron evaluados
con analisis de varianza, se realizaron multiples analisis de comparacion utilizando
la prueba de tukey HSD. Obtuvieron los siguientes resultados el astigmatismo
gueratométricos fue de 2.58+2.33 D en el periodo prequirurgico y, 1.30+ 1.24 en el
periodo posquirargico temprano, y 0.61+0.38 D en el periodo posquirdrgico tardia
(P< 0.001). El astigmatismo corneal inducido por la cirugia fue de 3.23%£2.33
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(desde 0.52 a 8.32 D) en el periodo posquirargico temprano y de 2.70 a 2.24
(desde 0.47 a 7.72 D) en el periodo posquirargico tardio (P= .287). El
astigmatismo fue de 81.25 en el periodo prequirdrgico con la regla y 43.75 oblicuo
y 37.50 en contra de la regla en el periodo posquirdrgico temprano, y 62.5 con la
regla en el periodo posquirdrgico tardio. El poder refractivo corneal total fue de
42.51+1.99 D en el periodo prequirdrgico, 43.95+1.58 D en el periodo
posquirdrgico temprano y 43.89+1.80 en el periodo posquirdrgico tardio (P=0.014)
concluyendo que los cambios en la topografia corneal inducidos por el pterigion
mejoran de manera importante en el periodo posquirdrgico temprano. De cualquier
manera los patrones de la topografia corneal normal estan formados en el periodo
posquirdrgico tardio. 1°

Koray Gumus y colaboradores investigaron el efecto de los diferentes
tamafios de pterigion sobre la topografia corneal, queratometrias cambios
refractivos cornéales. En 40 ojos de 34 pacientes quienes tenian pterigiones
nasales primarios de diferentes tamafios comparando con 40 ojos de 22
pacientes sin diagnostico clinico de pterigiébn o pingtiecula. A todos los pacientes
se les realizo una medida de la agudeza visual mejor corregida y la agudeza
visual no corregida, topografia corneal y aberraciones oculares. Los tamafios del
pterigion fueron medidos con lampara de hendidura. Obtuvieron como resultados
gue todos los indices esféricos, topograficos y astigmaticos fueron mas altos en el
grupo de pacientes con pterigion comparado con el grupo control que no
presentaba pterigion, tanto la diametro horizontal como vertical se relacionaron
con el astigmatismo corneal , concluyendo que el tamafio del pterigion parece
estar relacionado con mayores aberraciones oculares a mayor tamafio del mismo,
ademas el incremento de las aberraciones oculares puede convertirse en una de
las indicaciones para el tratamiento quirargico si esta asociacion se corrobora con
investigaciones futuras.!

Payman A- K y colaboradores realizaron un estudio donde relacionaron el
tamafio del pterigion (extension, altura y area total) y el astigmatismo corneal en
0jos con pterigion unilateral primario, para determinar el tamafio critico que

después de la cirugia induce un astigmatismo corneal importante. Este estudio se
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realizo en 77 ojos de 77 pacientes con pterigidon primario unilateral, se midi6 la
extension y altura para calcular el area total, se utilizé queratometria
computarizada para determinar el astigmatismo corneal. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: rango de extension del pterigion fue de 0.25 a 6.50 mm
(media 2.0+1.2mm) anchura de 1.50 a 10 mm (media 4.19+1.5mm) y un area total
de 0.3 a 24.3 mm cuadrados (media 5.0+4.8mm cuadrados). La media de
astigmatismo corneal fue significativa (P<0.0001) (1.2+0.9D) que en el grupo
control (0.6£0.5D). 49.4% astigmatismo con la regla, contra la regla en 36.4% y
14.3 oblicuo. Se encontr6 una fuerte correlacion en el tamafio del pterigion y
diferencia en el astigmatismo corneal comparado con el grupo control. El pterigion
induce 2D de astigmatismo corneal cuando la extension excede 2.2 mm, la altura
excede 5mm o el &rea total excede 6.25 mm cuadrado. 2

Irit Babar y colaboradores realizaron un estudio prospectivo, no
aleatorizado, controlado, donde evaluaron los efectos de la cirugia de pterigion en
la topografia corneal, agudeza visual y lo correlacionaron con las caracteristicas
de los pacientes. Utilizaron videoqueratometria computarizada en 55 ojos de 54
pacientes con pterigién primario antes y después de la escision utilizando técnica
de esclera desnuda combinado con mitomicina C los resultados mostrados fueron
los siguientes astigmatismo queratométricos 3mm centrales de la cornea de 3.12
+2.43y 2.51+2.50 (P=0.05) indice de superficie regular de 0.99+0.65 y 0.90+0.65
(no significativo) indice de superficie asimétrica 1.37+1.69 y 1.23+1.49 (no
significativo). La mejor agudeza visual corregida fue 20/40 en el preoperatorio y
20/25 en el posoperatorio (P<0.001), el astigmatismo corneal fue correlacionado
con el tamafio del pterigion. La conclusion a la que se llego fue que la cirugia de
pterigidn reduce significativamente el astigmatismo refractivo y mejora los indices
de superficie regular(SRI) y el indice de superficie asimétrica (SAl), y mejora la

agudeza visual mejor corregida.!3
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar cambios queratométricos y grado de astigmatismo antes y después de

la cirugia de pterigion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar queratometrias antes y un mes después de la cirugia de
reseccion de pterigion
e Comparar el grado de astigmatismo antes y un mes después de la cirugia

de reseccién de pterigion
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HIPOTESIS NULA

La reseccion de pterigion no produce cambios queratométricos y no disminuye el

grado de astigmatismo.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

La reseccion de pterigion produce cambios queratométricos y disminuye el grado

de astigmatismao.
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MATERIAL Y METODOS

A.

UNIVERSO Y LUGAR DE ESTUDIO

Pacientes programados para cirugia de pterigion en el departamento de
oftalmologia del CIDOCS.

D.

FECHA DE INICIO Y TERMINO DEL ESTUDIO
FECHA DE INICIO

Junio de 2011

FECHA DE TERMINO

Junio de 2012

TAXONOMIA Y DISENO DEL ESTUDIO

TAXONOMIA

Estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, observacional
DISENO DEL ESTUDIO

Serie de casos comparativa

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y DE LA MUESTRA

Pacientes programados para cirugia de pterigion en el departamento de
oftalmologia del CIDOCS de junio de 2011 a junio de 2012.

E.

TIPO DE MUESTREO
CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Fijando una potencia del 80% y una significancia de 5%, un estimador de la

desviacion estandar de 2.5D y asumiendo una diferencia de 1D después de la

operacion, basados en la distribucion t, se estima un minimo de 100 pacientes.
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que presenten pterigion primario nasal.

Pacientes sexo femenino 6 masculino.

Pacientes de 20 a 100 afios de edad.
Programados para cirugia de pterigion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pterigidn recurrente

Antecedente de trauma

Usuarios de lentes de contacto

Infecciones oculares activas (blefaritis, meibomitis)

Ojo seco

Trastornos de la superficie corneal

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no acudan a su valoracion posoperatoria al mes de la cirugia

Expediente con exploraciéon incompleta

G. VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES
Grado de pterigion

VARIABLES DEPENDIENTES
Queratometrias

Astigmatismo

VARIABLES SECUNDARIAS
Edad

Sexo

Agudeza Visual
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Variable Denominacion Tipo de Escala de
variable medicion
Edad Cuantitativa Continua 1,2,3,4,5,6..afios
Género Cualitativa Nominal Masculino
dicotomica femenino
Tipo de pterigion Cuantitativa Nominal Nasal
Temporal
Grado |
Grado |l
Grado Il
Grado IV
Queratometria Cuantitativa Continua Expresado en
dioptrias
Astigmatismo Cuantitativa Continua Eje mas curvo
corneal
Por arriba 0.50
dioptrias
Con laregla

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Que es la queratometria: es la medida del radio de curvatura de la cornea,
se mide en dioptrias.
Que es astigmatismo: eje mas curvo corneal, se mide en dioptrias y se
ubica el eje corneal mayor curvatura.
Grado de pterigion: dependiendo del grado de extensién corneal se clasifica

en:
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- Grado I: lesiones localizadas dentro de un tercio del radio corneal del
limbo
- Grado II: lesiones gque se extienden mas alla de un tercio del radio corneal
pero no llega al area pupilar
- Grado llI: lesiones que llegan al area pupilar
- Grado IV: lesiones invadiendo el area pupilar®

H. METODOLOGIA

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron a consulta de primera vez
al servicio de oftalmologia del CIDOCS, a quienes se les realizo toma de
Agudeza visual, sexo y edad; exploracion con lampara de hendidura ,
mediante la cual se clasifico el grado de pterigion  clasificandolo en grado
I, grado Il, grado lll, grado IV basado en la localizacion y extension del
pterigion sobre la cornea se midieron queratometrias y el grado de
astigmatismo utilizando el queratometro manual TOPCON OM-4, serie nam.
3014111, una vez establecido el diagndéstico de pterigion los pacientes
fueron sometidos a cirugia de reseccion de pterigion con técnica de
autoinjerto y se revisaron al mes del posoperatorio. Tomando

gueratometrias y grado de astigmatismo con el mismo equip

. MATERIALES
1.-Queratometro manual TOPCON OM-4
2.- Lampara de hendidura
3.- Proyector de optotipos
4.-Para anotacion: consumibles de papeleria, computadora,

impresora, paquete estadistico.

J. METODOS ESTADISTICOS
Las variables se describen por medio de tablas y graficas mostrando
medias y desviacion estandar para datos numéricos y frecuencias y
porcentajes para categoricos. Al ser el Grado de Pterigion dependiente del

resultado, se utilizdé un analisis de varianza de medidas repetidas.
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Significativo. Y para comparar el efecto de la operacion en el astigmatismo
y la queratometria se utilizd la prueba t para muestras dependientes
ajustada al tipo de Pterigion. Se muestran intervalos de confianza del 95%
para la diferencia de medias.

El andlisis se realiz6 en SPSS v15, un valor de probabilidad menor a 0.05

se considero estadisticamente significativo
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ASPECTOS ETICOS:

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El formato de consentimiento informado deber& ser aprobado por el comité
de ética, debe incluir todos los elementos requeridos por las regulaciones locales.
El estudio sera explicado en su totalidad a cada posible candidato y el sujeto
debera dar su consentimiento, firmando y fechando el informe de consentimiento
aprobado por el comité de ética. Un representante legalmente autorizado debera
firmarlo en reemplazo de los pacientes que se encuentran incompetentes para
hacerlo, por ejemplo: sujetos que no sepan escribir y/o leer. El investigador debera
entregar al sujeto una copia del formato de consentimiento en un lenguaje que él o
ella puedan entender.

El consentimiento debera obtenerse antes de que se lleve a cabo cualquier
procedimiento requerido por el protocolo, incluyendo las que no formen parte del
cuidado normal del paciente, por ejemplo: retiro de los medicamentos que

actualmente se encuentre tomando, iniciacion de la medicacion.

COMITE DE ETICA

Previo al inicio de la investigacion, el formato de consentimiento informado y
cualquier anuncio para el reclutamiento de sujetos seran presentados para su
revision y aprobacion ante el comité de ética a cargo de esta responsabilidad. La
notificacion escrita de esta aprobacion sera presentada al investigador con una
descripcion de los miembros del consejo (incluyendo profesion y afiliacion), y la
fecha de vencimiento. Si no se dispone de ningun elemento de los anteriormente
mencionados, el presidente deberd presentar para su aprobacién una declaracion
indicando que los miembros del consejo responsable de la revision cumplen con
los requerimientos de la maestria en ciencias medicas y otras regulacion
apropiadas. Ademas, el folleto debera ser presentado ante el comité de ética para

fines informativos.
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RESULTADOS

La muestra final consistio en un total de 50 pacientes conformado por 26
(52%) pacientes de sexo femenino y 24 (48%) de sexo masculino; de los cuales
26 (52%) fueron en ojo derecho y 24 (48%) en ojo izquierdo; el promedio de edad
de los pacientes fue de 42.16 afilos (21-80) y los grados de pterigion observados
fueron Grado I(8 ojos), 11(34 ojos), Il (8 ojos). Cuadro 1-3

Cuadro 1 Género

Frecuencia | Porcentaje
F 26 52.0
M 24 48.0
Total 50 100.0
Cuadro 2 Ojo
Frecuencia | Porcentaje
oD 26 52.0
Ol 24 48.0
Total 50 100.0
Cuadro 3 Edad
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 50 21 80 42.2 11.6
50

En el pterigion grado |, la queratometria K1 prequirdrgica obtuvo una
media de 42.7+0.9 dioptrias (D), en el grado Il se observé una media de 43.1+1.5
Dy en el grado lll una media de 42.8+0.9. K1 postquirdrgica mostro una media de

42.6x£0.7 D en el grado I; una media de 43+1.6 en el grado 1l 'y 42.6+0.7 D para el
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grado lll. Estos cambios no fueron significativos en pterigion grado | (p=.558),

pterigion grado Il (p=.077) y pterigion grado lll (p=.436). Cuadro 4. Figura 1.

+

Cuadro 4- Medias K1 prequirdrgica y posquirurgica

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al
Grado Postgx Pregx (1-3) Significacion(a) | 95 % para la diferencia(a)
Limite Limite

superior inferior
| B 42.6 +0.7 42.7+0.9 094 558 414 226
(n=8)
Il 43 +1.6 43.1£1.5
(n=34) -.140 .077 -.295 .016
III_ 42.6x0.7 42.8+0.9 125 436 445 195
(n=8)

Figura 1. Medias K1 prequirdrgica y postquirdrgica
Grado

43.20

43.00

42.80

42.60

Tiempo

La queratometria K2 prequirdrgica obtuvo una media de 43.4+0.6 D para el
grado |; 44.2+1.5 D para el grado Il y 45.5£1.1D para el grado lll; En K2
postquirdrgica se observé una media de 43.3+0.6, 44+1.5 y 44.3+0.8 dioptrias

para grado I, grado Il y grado 1l respectivamente. Cuadro 5. Figura 2.
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Cuadro 5- Medias K2 prequirurgica y postquirdrgica

Diferencia Intervalo de confianza al 95
Grado Postgx Pregx entre medias Error tip. Significacion % para la diferencia(a)
Limite Limite Limite
Limite inferior | superior Limite inferior superior inferior
| (n=8) | 43.30.6 | 43.420.6 -824 527 374 -2.131 484
Il (n=34) |44+£15 44.2+1.5
.824 .527 374 -.484 2131
Nl (n=8) | 44.3+0.8 | 45.5+1.1
2.094(*) .670 .009 .430 3.757
Figura 2 .Medias K2 prequirargica y postquirdrgica
Grado

45.54

45—

44,5+

44

43.57

43

45.5
44.3
44.2
S
44.0
O
434 ey
O
T T
Pregx Posqx

Tiempo

En el astigmatismo prequirdrgico se observé una media de 0.7+0.8 D para

el grado |, de 1.1+0.8 D para el grado Il y para el grado 1ll se observo una media

de 2.7+1.1 D. La media de astigmatismo postquirdrgico observada en los ojos de

los pacientes que presentaron pterigiéon grado | fue de 0.8+0.6 D, 1.0+0.8 D para el

grado Il 'y de 1.7+0.8 D en el grado Ill. Estos cambios no fueron estadisticamente
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significativos para pterigion grado | (p=.888) y grado Il (p=.632), sin embargo,

presento diferencia significativa en pterigion grado Il (p=.000) Cuadro 6.Figura 3.

Cuadro 6- Medias de Astigmatismo prequirdrgico y postquirtrgico

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al
Grado Postgx Pregx (1-3) Significacion(a) | 95 % para la diferencia(a)
Limite Limite
superior inferior
I (n=8) .8+0.6 .7+0.8
.031 .888 -411 474
I (n=34) | 1.0+0.8 1.1+0.8
-.051 .632 -.266 .163
I (n=8) 1.7+0.8 2.7+1.1
-1.031(*) .000 -1.474 -.589
Figura 3. Medias de Astigmatismo prequirdrgico y postquirdrgico

3.00

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50

1.67
X2 — T

Tiempo

Grado
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En la agudeza visual prequirdrgica se observdo una media de 0.1+0.2

logMAR para el grado I, de 0.5+0.4 logMAR para el grado 1l y para el grado lll se

observé una media de 1.1+0.6

logMAR. La media de agudeza visual

postquirargico observada en los ojos de los pacientes que presentaron pterigion
grado | fue de 0.1+0.2 logMAR, 0.4+0.4 logMAR para el grado Il y de 0.8+0.6

logMAR en el grado lll. Estos cambios no fueron estadisticamente significativos

para pterigion grado | (p=.819) y grado Il (p=.319), sin embargo, presento

diferencia significativa en pterigion grado Il (p=.000). Cuadro 7, Figura 4

Cuadro 7. Medias de agudeza visual prequirirgicas y postquirargicas

AV AV Diferencia entre Intervalo de confianza al 95 % para la
Grado postgx | pregx medias (I-J) Significacién(a) diferencia(a)
Limite superior Limite inferior
I (n=8) |.1+0.2 | .1+0.2
.013 .819 -.096 121
lI(n=34) | .4+0.4 | 5+0.4
-.026 319 -.079 .026
Hi(n=8) | .8+0.6 | 1.1+0.6
-.288(*%) .000 -.396 -.179
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Figura 4. Cambio en agudeza visual(logMAR

0.4

0.2

0.0

Tiempo

Grado
|
—— ]
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DISCUSION

El astigmatismo adquirido es un tipo de astigmatismo que se produce por
lesiones en el parpado (tumor, chalazién, ptosis), pterigion, tumores de conjuntiva,
degeneraciones y ectasias corneales y cirugia (corneal ¢ catarata).* Kumar vy
colaboradores realizaron un estudio prospectivo en 58 pacientes en pterigion
primario y recurrente sobre cambios topograficos antes y después de la escision
de pterigion encontrando que el astigmatismo corneal aumenta segun el grado de
pterigion’ lo que concuerda con nuestro estudio; ya que observamos que el
aumento de astigmatismo es directamente proporcional al grado de pterigion
(media de astigmatismo prequirdrgico 0.7, 1.1 y 2.7 en grado I, Il y 1l
respectivamente). Mismo resultado lo observaron Payman A.K. y colaboradores
quienes realizaron un estudio donde relacionaron el tamafio del pterigion
(extension, altura y area total) y el astigmatismo corneal medio con queratometria
computarizada de 77 ojos con pterigion unilateral primario. Encontraron una fuerte
correlacion en el tamafio del pterigién y diferencia en el astigmatismo corneal
comparado con el grupo control.*?

Estudios previos han evaluado los cambios queratométricos, topogréficos y
aplanamiento de la cornea producidos por el pterigion; ademas de la mejoria
visual posterior a la reseccién del mismo.%1! Nosotros no encontramos diferencia
significativa en los cambios queratométricos en pterigion grado 1,11 y III.

Al igual que Mohd Yousuf, nosotros realizamos el estudio en base a la
clasificacion de pterigion de acuerdo al grado de invasion corneal. Este estudio
incluyé 50 ojos con pterigion nasal primario y en promedio observé un
astigmatismo prequirdrgico de 4.32+1.88 D y en posoperatorio de 2.1+1.96;
concluyendo que conforme aumenta el tamafio del pterigion, el grado de
astigmatismo aumenta de manera proporcional ademas de que la cirugia exitosa
de pterigion reduce el astigmatismo refractivo inducido ademas de mejoria visual®.
Dichos resultados concuerdan; en parte, con nuestra investigacion ya que como
mencionamos anteriormente el grado de astigmatismo aumenté de acuerdo al

grado de pterigion; obtuvimos un promedio de 1.3x1.0 D en astigmatismo
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prequirargico y 1.1+0.8D en astigmatismo postquirargico; sin embargo, diferimos
ya que la cirugia de resecciéon de pterigion solo fue clinicamente significativa en

pterigion grado Il para la mejoria de astigmatismo corneal y mejoria visual.
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CONCLUSION

El astigmatismo corneal aumenta directamente proporcional al grado de
pterigion.

El cambio entre queratometrias prequirdrgicas y postquirargicas no fue
estadisticamente significativo en grado I, 1l y lll; lo que demuestra que no hay
cambio significativo queratométrico después de la reseccion del pterigion.

A diferencia de esto; lo que respecta a agudeza visual medida en log MAR y
grado de astigmatismo; el pterigion grado | y Il no muestra cambio significativo. Sin
embargo; el grado Ill al realizar cirugia de reseccién de pterigidon nos lleva a una

mejoria en el astigmatismo y por consiguiente en la agudeza visual del paciente.

Con todo esto podemos concluir que la cirugia de reseccion de pterigion
grado Il produce una mejoria visual en el paciente por lo que es primordial
realizarla. La reseccion de pterigion grado | y Il es solo con fines de mejoria

sintomatica y estética.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Centro De Investigaciéon y Docencia en Ciencias de la Salud
Hospital Civil de Culiacan

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CAMBIOS QUERATOMETRICOS Y GRADO DE ASTIGMATISMO EN
PACIENTES POSOPERADOS DE CIRUGIA DE PTERIGION CON TECNICA DE

AUTOINJERTO”
Autorizacion de procedimiento
Nombre:
Numero de expediente:
Edad:
Fecha:
Autorizo voluntariamente al DR.(a) me

realicen Cirugia de Reseccion de Pterigion con autoinjerto conjuntival, previo a
esto se me realizaran medidas de mi cornea y al mes se realizara nuevamente la
medicion.

Reconozco que se me ha explicado amplia y detalladamente los riesgos y
complicaciones de cada procedimiento, entiendo que no se garantizan ni se
aseguran los resultados y declaro que se me han aclarado todas mis dudas.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo
6 familiar responsable

Nombre y firma del
Médico responsable
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Médicos residentes del servicio de oftalmologia y personal de

enfermeria en turno.

MATERIALES
1. Queratémetro manual TOPCON OM-4

2. Lampara de hendidura
3. Proyector de optotipos

4. Para anotacion: consumibles de papeleria, computadora, impresora,

paquete estadistico.

INFRAESTRUCTURA

Instalaciones del servicio de oftalmologia del CIDOCS.

FINANCIAMIENTO

Consideramos que este estudio es un estudio autofinanciable ya que dentro
del servicio de oftalmologia contamos con el queratobmetro manual TOPCON OM-4
El paciente cubre el costo de la cirugia el cual es de $1900 pesos lo cual ya

incluye los insumos necesarios.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD FECHA TIEMPO
Elaboracion protocolo Marzo- mayo 2011 2 meses
Presentacion avances 22 mayo de 2011 1 hora
Evaluacion comité de Junio del 2011

investigacion y ética

Capacitacion personal Junio del 2011 1 dia
medico
Capacitacion personal Junio del 2011 1 dia
enfermeria
Ejecucién protocolo Junio 2011 a Junio 16 meses
2012
Recopilacion resultados Diciembre 2012 1 mes

Presentacion Final de tesis Febrero de 2013 1 hora




Hoja de recoleccion de datos

Nombre:

Edad:

Sexo:

Numero de expediente:
Ojo:

Pterigion grado:

Av preqgx K1 pregx K2 pregx Ast pregx

Av posgx | K1 posgx K2 posgx Ast posqgx

Clasificacion de pterigion segun su extensién

Grado I: lesiones localizadas dentro de un tercio del radio corneal del limbo

Grado II: lesiones que se extienden mas alla de un tercio del radio corneal

pero no llega al area pupilar

Grado lllI: lesiones que llegan al area pupilar

Grado IV: lesiones invadiendo el area pupilar
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