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para nuestro servicio de oftalmologia, y deseariamos

compartir el aprendizaje que tan laboriosamente he-
mos adquirido con otros oftalmélogos. Aqui intentamos acla-
rar conceptos basicos como la definicion de recurrencia y en
qué se diferencia un pterigion recidivado de uno primario,
tanto macro como microscopicamente. También estamos con-
vencidos que la mejor prevencion de la recidiva es una cirugia
meticulosa, por lo que dedicamos un capitulo entero a ello.

E | pterigion recidivado es desde hace afios un desafio
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Caracteristicas
del pterigion recidivado

J. S. Lépez Garcia, L. Martinez Godoy, M. Castro Rebollo

Definicion de recurrencia

La definicion de pterigidn recidivado no esté estandarizada. La primera dificultad a la hora de
analizar los resultados de los distintos trabajos sobre pterigion recidivado es la variabilidad del
propio concepto de recurrencia’.

Cuando, tras la cirugia, se observa de nuevo la invasion comeal, no hay muchas dudas de que el pte-
rigién ha recidivado y, en esto, el criterio es undnime. Se considera recurrencia corneal a un cre-
cimiento >1,5 mm de tejido fibrovascular en cérnea clara en el area de escision previa>.

Figura 1.
Pterigion recidivado,
traccion de caruncula

En otras ocasiones, sin que exista afectacién corneal, el resultado quirtirgico no es aceptable, ya
que muestra claros signos de actividad, como engrosamiento y congestién conjuntival con vasos
dilatados. La presencia de una marcada fibrosis con cicatrices traccionales puede considerarse
también como una recurrencia de la lesién primaria. El término de recurrencia conjuntival,
propuesto por Prawasabath et al.3, parece muy adecuado: la recurrencia conjuntival serfa cual-
quier irregularidad en la superficie ocular que ocasione dellen, proliferacion fibrovascular y/o
aparicion de una cicatriz fibrosa traccional.
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Otra cuestién controvertida es el tiempo de seguimiento que debe establecerse para considerar
al pterigién como no recidivado'#, ya que si bien el 90% recurren entre los 3-6 primeros meses
postcirugia, en algunos estudios se observan recurrencias hasta un afio después de la cirugfa'.
En nuestra experiencia existe un grupo de pacientes que a los 1-3 meses presentan recidivas
conjuntivales y proliferacién vascular en el limbo, que invade cornea en el lugar previo de la
escision, que hace pensar que el pterigion va a recidivar. Estos pacientes responden muy bien al
tratamiento termoablativo de los vasos con laser de argon.

Seria un error considerar al pterigién recidivado como una simple reproduccion del proceso pri-
mario, pues presenta caracteristicas macroscépicas y microscopicas que lo distinguen y que es
necesario tener en cuenta a la hora de abordar el tratamiento quirtirgico. A nivel microscépico
destaca el papel principal que los fibroblastos juegan en la patogénesis de la recidiva del pteri-
gién, como han puesto de manifiesto los estudios basados en cultivos celulares®.

Caracteristicas macroscopicas
del pterigion recidivado

El pterigion recidivado presenta un comportamiento mas agresivo que la lesién primaria y se
asocia a una mayor sintomatologfa, por lo que se acompafia de una gran insatisfaccion por parte
del paciente. Se caracteriza por asociar un proceso inflamatorio crénico en todos los casos y una
mayor irregularidad de la superficie del tejido proliferado que condiciona una afectacion impor-
tante de la pelicula lagrimal.

Figura 2. Tejido fibrovascular irregular con alteracion en la distribucion de la lagrima, puesta de manifiesto
con fluoresceina

La aparicién de la recurrencia es mds frecuente a partir del borde inferior de reseccién quirtrgi-
ca, debido a que la cobertura palpebral permite una rapida recuperacion de la superficie ocular
a nivel superior. Ademads, el abordaje natural de la lesion, desde el borde superior, facilita una
diseccién méas exhaustiva y regular en esta zona, que disminuye el riesgo de recidiva.



Figura 3. Se observa la desigual cicatrizacion del borde superior e inferior del autoinjerto conjuntival
en el mismo paciente tras solo 1 mes de la cirugia.

Otro tipo de recidiva aparece desde la conjuntiva bulbar saltando sobre el injerto conjuntival y
avanzando sobre la cornea. En estos casos es mas probable que la reseccién de la Tenon incom-
pleta sea el origen de este tipo de recidivas. Ademas, los injertos conjuntivales en los que no se
ha eliminado correctamente la Tenon suelen retraerse méas y favorecer este fenomeno.

La adherencia firme entre la lesion y los tejidos subyacentes es una caracteristica tipica de la
recidiva y se hace patente durante la cirugfa por la dificil diseccién de planos. También se observa
una mayor infiltracion del estroma corneal, que supera frecuentemente el 30% del espesor y
suele presentar lineas de avance irregulares con trayectos multiples y oblicuos.

Es frecuente observar una mayor proliferacion fibrosa que, en ocasiones, produce cicatrices trac-
cionales, simbléfaron y restriccion de los movimientos oculares.

Caracteristicas microscopicas
del pterigion recidivado

En la patogénesis del pterigion recidivado juegan un papel principal la persistencia de los cam-
bios que indujeron el pterigion inicialmente y la activacion de un mecanismo de reparacion y
cicatrizacion por el trauma quirdrgico (tabla 1).

Persistencia de células limbares madre activadas N

Persistencia de tejido fibroso subconjuntival
con fibroblastos activados

Alteraciones de la superficie ocular con metaplasia escamosa

Aumento de factores de crecimiento y proinflamatorios Tabla 1. . . . i
por el trauma quirtirgico y Factores etiopatogénicos que intervienen
en la recidiva del pterigion




También es evidente que en la recidiva del pterigion la persistencia de los factores patogénicos
iniciales nos lleva a la progresion del crecimiento fibrovascular hacia la cornea (tabla 2).

Proliferacion celular Inflamacion

Alteracion en la expresion de proteinas reguladoras
del gen p53 en las células madre limbares

Aumento de citoquinas proinflamatorias

Aumento de VEGF
Sobreproduccion de factores de crecimiento, sobre todo
de fibroblastos (CTGF, FGF, PDGF, TNFalfa, TFGbeta)

Aumento de metaloproteasas con disolucion Sobreproduccién de VEGF

de la membrana de Bowman y del colégeno
de la matriz extracelular

Produccion de fibras elasticas anémalas

k por fibroblastos dafiados J

Tabla 2. Factores etiopatogénicos del pterigion primario que persisten en el pterigion recidivado

El pterigion recidivado es una entidad diferente desde el punto de vista macroscépico y micros-
copico que ocasiona mayor sintomatologfa. En el pterigién recidivado los principios etiopatogé-
nicos que ocasionaron el pterigién primario persisten asociados a un mecanismo de reparacién

y cicatrizacién por el trauma quirdrgico.

Bibliografia

1. Avisar R, Amon A, Avisar E. Primary pterigyum recurren-
te time. Isr Med Assoc J 2001; 3: 836.

2.Dadeya S, Malik RP, Gullian BP. Pterygium surgery:
conjunctival rotation autograft vs conjunctival autograft.
Ophthalmic surgery and Laser. 2002; 33 (4): 269-74.

3. Prabhasawat P, Tesavibul N, Leelapatranura K, Phonjan
T. Effiacy of subconjunctival 5-fluorouracil and triam-
cinolona injection in impending recurrent pterygium.
Ophthalmology 2006; 113 (7): 1.102-9.

4. Hirst LW, Sebban A, Chant D. Pterigyum recurrence
time. Ophthalmology 1994; 101: 755-8.

5.Kria L, Ohira A, Ameniya T. Inmunohistochemical locali-
zation of basic fibroblast growth factor, platelet derived
growth factor, transforming growth factor § and tumor
necrosis factors in the pterygium. Acta Histochem
1996; 98: 195-201.

6. Lee JK, Kim J.C: Progenitor cells in healing after pterygium
excision: Yonsei Medical Journal. 2007; 48 (1): 48-54.

7. Soo Song Y. Hwan Ryu Y, Rac Choi S., Chan Kim J.
The involvement of adult stem cells originated from
Bone marrow in the pathogenesis of pterygia. Yonsei
Medical Journal 2005; 46 (5): 687-92.



Clasificacion
del pterigion recidivado

C. Montdn Giménez, F. Sdnchez-Carnerero Casas, J. E. Zamora Barrios

El seguimiento fotogréfico seriado es indispensable (fig. 1) para cualquier intento de clasificacién
del pterigion recidivado. En nuestro servicio realizamos un minimo de 4 controles fotograficos
a los pacientes: prequirlrgico, en la primera semana postoperatoria, a los 15 dias y a los 45
dias. Esto corresponde a las visitas minimas realizadas tras la cirugia. Si existe alguna alteracion
incrementaremos el nimero de visitas y el seguimiento fotogréfico.

Figura 1. Seguimiento habitual: foto prequirtrgica, en la primera semana del postoperatorio, a
los 15 y 45 dias del postoperatorio

Existen diversos criterios que podemos utilizar para clasificar el pterigion recidivado.

Una de las opciones seria hacerlo segun la evolucién natural'? del pterigion recidivado, como

en el caso de la lesion primaria, que varfa en:

— formas poco activas con tejido proliferado plano, avascular y poca invasion corneal.

— formas activas con crecimiento sobreelevado, congestién vascular, infiltracion estromal de
la cdrnea y muy sintométicos; las mas frecuentes.

— las formas “malignas” de evolucién rdpidamente progresiva son més frecuentes que en el
pterigion primario, con amenaza inminente del eje pupilar o gran fibrosis subconjuntival.




Prawasabath et al.> proponen por primera vez el concepto de recidiva conjuntival como cual-
quier irregularidad en la superficie ocular, que ocasiona dellen, proliferacion fibrovascular y/o la
existencia de una cicatriz fibrosa traccional. En la préctica clinica, resulta de gran utilidad contar
con unos pardmetros objetivos de evaluacion de la recurrencia en fase conjuntival que nos per-
mitan elaborar protocolos de manejo antes de que se produzca la afectacion corneal. Valoramos
los pardmetros clinicos macroscopicos de la conjuntiva en el drea de escision: la inyeccion con-
juntival, el grosor del tejido fibrovascular y el tamafio vertical de esta a 3 mm del limbo. A cada
uno de esos pardmetros le asignamos una puntuacion, del uno al tres, en funcion de la creciente
afectacién, como se muestra en la tabla 1.

( PUNTOS 1 5 3 1
PARAMETROS
INYECCION
CONJUNTIVAL LIGERA MODERADA SEVERA
GROSOR el Ty i Tejido flbrovasgular grueso Tejido fibrovascular
) s con vasos epiesclerales sobrelevado con vasos
CONJUNTIVAL Vasos epiesclerales visibles o . o
no visibles epiesclerales no visibles
TAMANO VERTICAL <3 mm S e S i
k a 3 mm del limbo J

Tabla 1. Parametros conjuntivales valorados en el postoperatorio del pterigion

El resultado de esta ponderacion nos permite obtener una valoracion objetiva del resultado de
la cirugfa en uno de los seis supuestos recogidos en la tabla 2:

éa )

Inyeccién conjuntival moderada con mayor engrosamiento
fibrovascular de entre 3 a 6 mm en sentido vertical
y que oculta los vasos epiesclerales

RCO RC1
Ausencia de recurrencia Recurrencia conjuntival leve
0 a 2 puntos 3 a 4 puntos
Finos vasos epiesclerales que llegan a limbo
sin engrosamiento fibrovascular <3 mm de altura
con leve inyeccion conjuntival
RC2 RC3
Recurrencia conjuntival moderada Recurrencia conjuntival severa
5 a7 puntos 7 a 9 puntos

Inyeccion conjuntival intensa y un tejido fibrovascular
engrosado >6 mm de tamafio vertical e invasién
de la cornea inminente

RC4
Recurrencia corneal
Crecimiento >1,5 mm de tejido fibrovascular
en comea clara en el drea de escision previa

.

RC5
Recurrencia maligna
Rapidamente progresiva, con amenaza inminente
del eje pupilar o gran fibrosis subconjuntival

v

Tabla 2. Grados de recurrencia del pterigion recidivado de 0 a 5

Segun lo expuesto, la clasificacién que proponemos de la recidiva serfa:

Grado 0: no hay recurrencia

Grado 1: amenaza de recurrencia
Grado 2: recurrencia conjuntival
Grado 3: recurrencia conjuntival severa
Grado 4: recurrencia corneal

Grado 5: recurrencia maligna



Hemos establecido un sistema visual, similar al de las cataratas LOCS, para hacer mas fécil su aplica-
cién en la préctica clinica diaria y para intentar homogeneizar la inclusién en un grado u otro (fig. 2).

Figura 2. Escala visual del pterigion recidivado en 6 grados, de 0 a 5, de la izquierda arriba
a la derecha abajo

Existen actualmente en marcha muchos trabajos para encontrar el método idoneo de evaluar
el grado de actividad del pterigién observando caracteristicas macroscopicas. La fotografia de
fluorescencia ultravioleta revela los puntos de méaxima alteracion tisular y se correlaciona con el
grado de actividad. Adapta una técnica empleada en dermatologia para detectar precozmente el
dafio en la piel por la exposicidn UV“. Se observan 4 patrones de fluorescencia distintos: ausen-
cia de fluorescencia, que se correlaciona con baja actividad, fluorescencia en el borde de avance,
fluorescencia en el limbo y fluorescencia mixta (fig. 3).



Figura 3. Patrones de fluorescencia: limbar, mixto y en frente de avance, segtin Ooi JL, et al en
Am J ophthalmol 2007; 143 (1): 97-101

De estos patrones, en el pterigion primario solo aparece el patron de fluorescencia en el borde
de avance, y en el recidivado el de fluorescencia del limbo, lo que confirma una vez més que el
pterigion crece desde el limbo y no desde el frente de avance.
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La recidiva del pterigion:
factores implicados

E. Mata Diaz, D. Ortiz Martin, E. Conesa Herndndez, C. A. de Pablo Martin

{Cémo saber si estamos ante un pterigion con riesgo de recidiva? Existen pocos datos sobre
las causas que llevan a una recurrencia. Esto fue lo que nos impulsé hace 5 afios a realizar un
estudio retrospectivo de los pterigidn recidivados en 1 afio en nuestro servicio. Analizamos los
datos epidemioldgicos de 60 pacientes que presentaron una recidiva tras la escision del pteri-
gién y los comparamos con un grupo control de 20 pacientes sin recidiva. En una busqueda de
PUBMED sobre epidemiologia del pterigidn, identificamos los factores que han sido sefialados
por diversos estudios como indicadores de riesgo de recidiva (tabla 1) y analizamos si estaban
0 Nno presentes en nuestros pacientes con pterigion recidivado méas que en los pacientes en los
que no habia recidiva.

EDAD
SEXO

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS: carnosos, atréficos
TAMANO DEL PTERIGION: T1, T2, T3

PTERIGION RECURRENTE

ORIGEN DEL PACIENTE: afroamericano, asiatico, Tabla 1. .
latinoamericano, europeo Factores relacionados con una mayor tasa

de recidivas tras la extirpacion del pterigion

Los resultados obtenidos en nuestro grupo muestran que la recidiva es méas frecuente en: varo-
nes, menores de 40 afios, y que aumenta con el nimero de cirugfas previas.

Otros estudios destacan indistintamente el predominio en uno de los sexos'*®, pero este se
iguala cuando las condiciones de vida son similares”'". La edad es un factor de proteccion para la
recurrencia del pterigién?2'. Existe un acuerdo en todas las publicaciones sobre el mayor nimero
de recidivas asociada a la cirugia del pterigion recurrente. La inflamacion, vascularizacién, fibrosis
y el edema presentes en los pterigion recidivados aumentan la tasa de recidivas“. Existe una
alteracion de la reparacion y cicatrizacion tras la cirugfa del pterigion que se vincula con el trauma
quirlirgico, y todas estas condiciones aumentan las recidivas®.

Las caracteristicas morfologicas del pterigion fueron estudiadas por Tan et al?. que hicieron una
clasificacion del pterigion en funcion del grosor de la cépsula de Tenon. En nuestro estudio, el
aspecto morfoldgico de la lesion no daba una diferencia significativa en el nimero de recidivas
entre las lesiones carnosas y las de aspecto atréfico. Quizas la amplia exéresis de la Tenon sub-
yacente que realizamos habitualmente justifique este resultado. El tamario de la lesién tampoco
influyé en el nimero de recidivas. Factores enddgenos como una mayor proximidad de la in-
sercién tendinosa del recto medio al limbo esclerocorneal y una susceptibilidad genética se han
propuesto como elementos asociados a la recidiva del pterigion'>'e. Los defectos de la lagrima,
que en su momento se pensd que podian influir en la formacién del pterigién, no parecen estar
claramente implicados en esta patologfa'. Sin embargo, en el postoperatorio, la aplicacién de
lagrimas artificiales si que disminuye las molestias postoperatorias y brinda una superficie ocular
mas regular, lo que disminuye las sefales de reparacién secundarias a la irritacién crénica. La in-
feccién crénica por el papillomavirus se ha evocado en varios estudios como agente patogénico
del pterigion, pero los estudios mds recientes parecen descartar su participacion'’2°. Pertenecer



a un grupo étnico, como el de los “hispanos” o latinoamericanos, parece incrementar el riesgo de
recidiva de forma significativa®'. En nuestro estudio, esto parece ser més un factor de confusion,
debido a que este grupo de pacientes es més joven vy, por lo tanto, el factor determinante de la
recidiva serfa la edad y no el grupo étnico. Teniendo en cuenta estos datos no parece haber una
correlacién clara entre el tamario de la lesion o el aspecto morfoldgico vy la recidiva del pterigion.
Sin embargo, el grado de inflamacién, vascularizacién o fibrosis son datos que si parecen influir
en el nimero de recidivas. Actualmente, a los pacientes que van a ser intervenidos de pterigion
en nuestro servicio se les tratan preoperatoriamente con AINES tdpicos y lagrima artificial para
disminuir al maximo el componente inflamatorio. También realizamos una foto del polo anterior
en condiciones estandar de tamario (40x) y de iluminacion para tener una base objetiva sobre
las caracteristicas morfoldgicas y el tamafio.

{Podemos saber si estamos ante un pterigién con alto riego de recidiva? El estado actual de
conocimientos solo nos permite, en la exploracién preoperatoria, valorar como pterigiéon de alto
riesgo a los que presentan los varones, menores de 40 afios y los pterigion recidivados. En el
momento de la cirugia, la existencia de una Tenon abundante y fibrosa y una insercién del recto
medio anterior son hallazgos frecuentes en los pterigién con elevado riesgo de recidiva.
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La cirugia del pterigion
recidivado con autotrasplante
de conjuntiva

E. Conesa Herndndez, E. Mata Diaz, C. A. de Pablo Martin

De las diferentes técnicas de interposicion de conjuntiva descritas, la escisién con autoinjerto con-
juntival'?, es la que ofrece los mejores resultados en cuanto a menor indice de recidiva postquirtr-
gica. No existe, sin embargo, un consenso claro en las recidivas tras esta técnica, que oscilan entre
un 5y 21% de casos*1.

Es una técnica dificil de practicar si escasea la conjuntiva (por ejemplo si hay un simbléfaron
0 si es un pterigion doble), o en caso de ser necesario conservarla si se prevé una futura in-
tervencion, como puede ser una trabeculectomia. En estos casos realizamos una escisién con
trasplante de membrana amnidtica.

Anestesia

La cirugia se lleva a cabo mediante anestesia local tdpica y subconjuntival:
« Topica: Anestésico doble® (tetracaina T mg/ml y oxibuprocaina 4 mg/ml)
« Subconjuntival: 0,1/0,2 ml de lidocaina al 2% y adrenalina (1/200.000)

L%

Figura 1.
Infiltracion subconjuntival del pterigion
previamente marcado

Puede resultar de utilidad ofrecer una sedacion al paciente segulin se prevea la duracion de la ci-
rugfa, la colaboracién del paciente, etc. Igualmente, se puede instilar algiin vasoconstrictor tépico
ante hiperemias intensas para evitar incomodos sangrados durante la intervencion.



Exéresis de la cabeza del pterigion

Por tratarse de lesiones ya recidivadas, vamos a encontrar estructuras sensiblemente mas in-
flamadas y adheridas entre los distintos planos que en los casos no intervenidos previamente.
La existencia de varias cabezas superpuestas es un hallazgo frecuente vy dificulta la diseccion.
Por ello, esta primera fase de la cirugia puede resultar més dificil y el tiempo quirtrgico puede
demorarse de forma considerable.

Comenzamos diseccionando el cuello del pterigidn con tijeras de Westcott con lo que se logra,
una buena movilizacién conjuntival para la realizacién posterior de la escisiéon de la cabeza del
pterigion (figs. 2, 3 y 4). Es indispensable conseguir una superficie de exéresis corneal regular
mediante una queratectomia del &rea corneal invadida, tan superficial como sea posible, pero
suficiente para eliminar la cormnea alterada. Esta se lleva a cabo mediante una queratectomia
superficial con bisturi del 15 o bisturi Crescent, partiendo desde la parte superior del frente
de avance de la lesion (fig. 5). Simultdneamente, se tracciona la conjuntiva para realizar una
avulsion de la cabeza del pterigidn (fig. 6). En caso de pterigidn recidivado, la imbricacion en el
estroma a distintos niveles de las fibras conjuntivales es la norma, por lo que resulta dificil seguir
un unico plano de diseccion. Tras la queratectomia superficial la conjuntiva se retrae hasta el
limbo (fig. 7). En los pterigién primarios en esta fase se retrae mucho més la conjuntiva.

Figuras 2, 3 y 4. Separacion del apex y cuerpo del pterigion mediante la formacion de un puente
en conjuntiva a nivel limbar
/ -

Figuras 5y 6.

Queratectomia corneal
iniciandola en limbo superior
y asociandola a traccion
sobre la conjuntiva para
facilitar la identificacion del
plano de avulsion




Figuras 7 y 8.
Retraccion de la conjuntiva
%, r al finalizar la queratectomia

solo hasta el limbo

A continuacion se corta la cabeza paralelamente al frente de avance y se manda la pieza para su
andlisis anatomopatoldgico (fig. 9).

Es importante lograr un buen plano de diseccién que no deje escalones residuales en la cérnea
ni en el limbo. Ayuda el realizar un pulido con una fresa de diamante (fig. 10).

Figuras 9y 10.
Escision de la cabeza
del pterigion y pulido
con fresa de diamante

de la superficie corneal

Escision de la capsula de Tenon

En estos casos de recidiva, la capsula de Tenon aparece hipertrofiada e ingurgitada. Su diseccién
debe iniciarse desde la conjuntiva bulbar, donde se puedan separar bien la esclera y la capsula
de Tenon. Desde ese punto se realiza una diseccién del eje fibrovascular, con ayuda de unas
tijeras de punta fina o un bisturfi del 15, siempre con visualizacién directa del plano de diseccién.
En este punto se debe vigilar la insercion del musculo recto medial, ya que cualquier roce en
la fascia genera una profusa hemorragia. Las fibras invaden la esclera siendo en muchos casos
necesaria una esclerectomia superficial. Para no perder el plano es muy importante iniciar la
diseccién desde la conjuntiva bulbar y no desde el limbo. Este punto es a nuestro entender el
mas importante en la cirugfa del pterigion recidivante (figs. 11y 12).



Figuras 11y 12.
Liberacion del eje
fibrovascular y Tenon.
Primero separamos la de
la esclera realizando un
abordaje desde conjuntiva
bulbar hacia limbo

Una vez liberado el eje fibrovascular de la esclera se realiza la diseccién de la conjuntiva supra-

yacente (figs. 13y 14).

Figuras 13y 14.

Separacion del eje
fibrovascular de la conjuntiva
suprayacente

En este momento se realiza la escisidn del eje fibrovascular y de la Tenon perilesional (fig. 15).
Con la eliminacion de la cdpsula de Tenon perilesional se logran menores indices de recidiva

postquirdrgica.

Figura 15.
Escision del eje fibrovascular




La conjuntiva se recorta para dejar un lecho sin flecos y con un borde sin irregularidades, por lo
que su escision es mas conservadora que la del tejido conectivo subyacente. Asi conseguimos
una zona receptora del injerto en la que los bordes de la conjuntiva estdn exentos de Tenon,
con lo que la retraccion menor. La cantidad de tejido a resecar es fuente de debate. Existen
publicaciones en las cuales se aboga por una reseccién conjuntival amplia para eliminar todas
las células alteradas, fibroblastos y células limbares, que se diseminan por los tejidos adyacen-
tes101112. Otros autores defienden la economia de la conjuntiva por considerar el déficit de
células limbares como la principal alteracion'>. En ambos casos el nimero de recidivas es similar,
por lo que nosotros preferimos economizar conjuntiva.

Conjuntiva donante

Otro paso fundamental es cubrir bien el limbo con tejido sano. El &rea donante de conjuntiva
suele ser la superotemporal por la comodidad de la técnica en dicha zona, y porque, en posicion
primaria de la mirada, no queda esta 4rea expuesta. Es importante el tamarfio de forma apro-
piada y que exceda en aproximadamente 1 o 2 mm de ancho y de largo el tamafio del lecho
escleral para que no haya tracciones ni desgarros posteriormente.

Se realiza con anestesia subconjuntival (fig. 16) y posterior diseccidn y separacién de la conjun-
tiva con tijeras de Wescott y pinzas sin dientes. La minuciosidad en este paso es fundamental

para no crear ojales ni flecos en los bordes (fig. 17).
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Figuras 16, 17 y 18. Anestesia subconjuntival y obtencion del colgajo conjuntival con diseccion
de la conjuntiva del Tenon

La conjuntiva libre de Tenon se lleva hasta el limbo. Existe en este paso también una gran con-
troversia. Hay autores que dejan 1 mm de limbo sano y otros avanzan hasta cérnea clara para
incluir células limbares en el injerto. Nosotros llegamos hasta el limbo sin entrar en cérnea clara.



Fijacion del injerto de conjuntiva libre

A partir de este momento, se puede optar por suturar el injerto o bien fijarlo con un adhesivo tisular
al lecho expuesto. Cada una de las dos opciones tiene una serie de ventajas y de inconvenientes.

Cualquier sutura es un irritante fisico. A finales del siglo pasado comenzaron a aparecer los
adhesivos tisulares que evitan las suturas. Los comercializados y més extendidos son uno
sintético (el cianoacrilato) y uno biolégico (la fibrina).

Los pegamentos de fibrina polimerizan més lentamente, inducen muy poca reaccién inflamatoria
y son biodegradables. El més usado en Espafia es el Tissucol Duo®, de Laboratorios Baxter. Tiene
dos componentes: por un lado, una jeringa que contiene factor XlI, plasmindgeno, fibrindgeno y
fibronectina diluidos en una solucién de aprotinina bovina, que se inyecta sobre el injerto, y por
otro lado, otra jeringa que contiene una solucion de trombina disuelta en cloruro célcico, que se ex-
tiende sobre el lecho escleral (figs. 19 y 20). Preferimos realizar la aplicacién secuencial de ambos
componentes por separado. Empleamos una jeringa de 2 ml con una canula de 27 G para poder
realizar una aplicacién controlada. Ambas soluciones interaccionan entre si al mezclarse dejando-
nos tiempo para colocar adecuadamente el injerto sobre el lecho escleral. El uso de pegamento
de fibrina acorta el tiempo de operacion, reduce las molestias del paciente y provoca menos
respuesta inflamatoria. Se asocian a una menor tasa de recidivas, y el injerto permanece estable
y sin que se asocie a mas complicaciones' '8, También tiene una serie de desventajas: como el
potencial riesgo de transmisién viral y de reacciones alérgicas, asi como su alto coste econémico.

Figuras 19, 20 y 21. Aplicacion secuencial de los dos componentes del pegamento de fibrina en
el lecho escleral y sobre la cara basal del injerto conjuntival

El injerto libre de conjuntiva se voltea sobre la cdrnea con lo que deja hacia arriba la cara basal
(fig. 19), y se enfrenta al limbo del lecho escleral posicionando bien con este su borde limbar
para preservar su microambiente correctamente.

Acto seguido se extienden los componentes del pegamento, como hemos sefialado previamen-
te (figs. 20 y 21). Mediante dos férceps colocamos el injerto con su cara basal hacia la esclera
y aposicionamos bien sus bordes con la conjuntiva adyacente para que sellen bien, asi como
nos aseguramos que se cubra adecuadamente el limbo y que no queden zonas expuestas de
esclera (figs. 22, 23 y 24).



Figuras 22, 23 y 24. Enfrentar limbo con limbo y tensar bien la conjuntiva para evitar irregularidades.
Aproximar los bordes conjuntivales evertidos y presionar con una hemosteta hiimeda sobre el lecho
para adherir bien el injerto.

Es importante aproximar los bordes de conjuntiva evertidos hacia fuera para evitar la invagina-
cion del epitelio conjuntival y formacién posterior de granulomas (fig. 24). Presionamos con una
hemosteta himeda sobre el lecho para adherir bien el injerto. No es infrecuente que se coagule
un exceso de pegamento por fuera del injerto; en tal caso se debe eliminar sencillamente con
tijeras de Wescott. El efecto del pegamento aparece aproximadamente en 8 a 10 segundos, de
modo que hay tiempo suficiente para asegurarnos de que no quede ninguna dehiscencia y que
el resultado final sea una superficie ocular lo mas regular posible.

Reposicion de la conjuntiva
en el lecho donante

Para finalizar la cirugia, reponemos la conjuntiva cubriendo la zona donante tras la diseccién de
los bordes que nos permite la movilizacion de la conjuntiva bulbar. Dos puntos de Vicryl de 8/0
en ambos extremos nos permiten mantener in situ esta conjuntiva. Esta sencilla maniobra nos
permitird tener una conjuntiva disponible en un futuro. En los casos de pterigion bilateral en los
que realizamos la escision en dos cirugfas separadas, al cabo de dos meses no tenemos proble-
mas para obtener conjuntiva del mismo lecho.

Figura 25.
Reposicion de la conjuntiva
en el lecho donante




Tratamiento postoperatorio

El correcto control postquirtirgico de la inflamacién puede ser un factor clave para evitar la reci-
diva. Ocluir el ojo hasta la reepitelizacién es fundamental'.

La disminucién de la inflamacién postoperatoria con corticosteroides topicos disminuye la infla-
macion vy, por tanto, la tendencia a la recidiva'®. Hoy la aplicacién topica de un corticosteroide
durante varios dias entra en el protocolo habitual de la cirugia del pterigion, generalmente aso-
cidndolo a algiin antibiético.

Los corticoides deben ser usados sin miedo bajo control de la presion intraocular, y deben man-
tenerse por un minimo de 6 semanas.

Es importante conseguir una superficie suave y homogénea, por lo que el empleo de lagrimas
artificiales es importante. Nosotros empleamos ldgrimas artificiales 1 gota 4 veces al dia durante
las primeras 6 semanas.

Es también importante evitar la exposicién a rayos ultravioleta, por lo que se aconseja el empleo
de gafas de sol o sombreros.

El seguimiento es semanal durante las dos primeras semanas. Luego, mensual los primeros 3
meses, y posteriormente trimestral. Finalmente, valoramos dar el alta o no al afio de la interven-
cion. Como vemos, la frecuencia de revision médica es mds alta durante los primeros meses
tras la cirugfa porque es cuando mads frecuente es que se produzca una recidiva del pterigion.

Complicaciones de la cirugia

A pesar de la correcta realizacion de la técnica de autoinjerto conjuntival existen complicaciones.
Estas las podemos clasificar en:
1. Complicaciones como consecuencia de la extirpacién del pterigion:

« Infeccion « Astigmatismo irregular
« Simbléfaron « Dellen-adelgazamiento escleral (fig. 26)
« Restriccion de la motilidad: diplopia * Leucoma (fig. 27)

Figura 26. Dellen-Adelgazamiento escleral Figura 27. Leucoma



2. Complicaciones de las suturas:
+ Granulomas (fig. 28)

Figura 28. Granulomas Figura 29. Dehiscencias

3. Complicaciones del autoinjerto:
« Edema del injerto conjuntival (fig. 30)
* Quistes epiteliales de inclusién (fig. 31) « Inflamacién (fig. 33)
* Tenonitis (fig. 32) « Hemorragia (fig. 34)

Figura 30. Edema del injerto conjuntival Figura 32. Tenonitis

Figura 33. Inflamacion Figura 34. Hemorragia
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Tratamiento quirurgico
con injerto libre
de membrana amniotica

C. A. de Pablo Martin, E. Mata Diaz, E. Conesa Herndndez

La membrana amnidtica (MA) se empled por primera vez en oftalmologia en 1940 para la
reparacion de defectos conjuntivales’, aunque es a partir de los afios 90 cuando su empleo se
generaliza de forma considerable??.

La membrana amnidtica es la capa intema de la placenta. Histolégicamente, estd constituida por
un epitelio monoestratificado de células cuboideas, una membrana basal y una matriz estromal
compuesta por un estrato compacto, una capa de fibroblastos y una capa esponjosa*>. La utilidad
terapéutica de la membrana amnidtica deriva de sus propiedades mecanicas, ya que proporciona
una barrera efectiva que protege del traumatismo palpebral y de los mediadores de la inflamacion
presentes en la pelicula lagrimal, pero, sobre todo, por sus propiedades bioldgicas. Asi, el epitelio
produce varios factores de crecimiento® (el factor de crecimiento de hepatocitos, el factor de creci-
miento transformante, el factor de crecimiento epitelial y el factor de crecimiento de queratocitos). La
membrana basal es muy similar en composicién a la membrana basal de la corea y de la conjuntiva.
Actia como sustrato favoreciendo la migracion y adhesion de las células epiteliales”, pero ademés
contiene numerosos factores de crecimiento que van a facilitar la proliferacién y diferenciacion de las
células progenitoras del epitelio corneal y conjuntival®. La matriz estromal favorece la supresion del
factor de crecimiento transformante y la activacion de los queratocitos'®, con lo que reduce la forma-
cién de tejido de granulacion y la cicatrizacion''. Posee propiedades antiangiogénicas y antiinfla-
matorias, y la capacidad para modular la cicatrizacion reduciendo la proliferacién fibroblastica
y la cicatriz exuberante. Ademés, contiene varios inhibidores de proteasas y factores antivirales''.

En la cirugia del pterigion, la membrana amnidtica se va a utilizar como injerto o sustrato para reem-
plazar el defecto tisular, lo que va a proporcionar un estroma y una membrana basal sobre la que
se produce la epitelizacién. Utilizada de esta forma, la epitelizacion conjuntival se realizard sobre la
membrana basal, con lo que la membrana amnidtica queda incorporada incorporada al estroma.
Puede ser utilizada tanto en cirugfas de pterigiéon primario o recurrente', asi como en cirugias de
pterigidn recurrente asociado a simbléfaron'. En otras ocasiones, la membrana amnidtica puede
combinarse con otros procedimientos, como el autotrasplante conjuntival (ATC) y la mitomicina ¢
para el tratamiento de casos de pterigién con multiples recidivas asociado a simbléfaron o restriccion
de la motilidad ocular's"”.

Nosotros utilizamos la membrana amnidtica criopreservada a -80 °C, si bien se puede también utilizar
membrana amnidtica fresca o preparados comercializados como el Amniograft®, Prokera® y Ambio-
dry®. La membrana amnidtica criopreservada se prepara a partir de placentas humanas obtenidas tras
partos por cesarea electiva de pacientes en los que se ha descartado la presencia de enfermedades
como sida, hepatitis B y C, y sffilis. En una campana de flujo laminar y mediante diseccién roma se
separan el corion de la membrana amnidtica, colocdndose esta segunda sobre un papel de nitroce-
lulosa con el epitelio y la membrana basal hacia arriba. Este papel, junto con la membrana amnidtica
adherida, se corta en trozos de 3 x 4 cm, que se introducen en un frasco que contiene, a partes
iguales, un medio de cultivo estéril y glicerol, al que se afiade una solucion antibidtica-antimitdtica de
penicilina (100 unidades/ml), estreptomicina (100 ng/ml) y anfotericina (0,25 ng/ml). La extirpa-
cion del pterigion se realiza de forma convencional.

Como en otras técnicas, es importante eliminar convenientemente todos los restos fibréticos y
realizar una adecuada eliminacion de la cdpsula de Tenon. A efectos précticos, la Unica diferen-
cia en cuanto a la eliminacion del pterigion con respecto a la técnica de ATC es que al cubrir el
defecto con membrana amnidtica podemos resecar mas conjuntiva.



Previa descongelacion y lavado con BSS, se talla un fragmento del complejo membrana amnidti-
ca-papel de nitrocelulosa ligeramente mayor al defecto conjuntival que queremos cubrir (fig. 1).

Figura 1.
Preparacion del injerto de MA

Se separa la membrana amnidtica del papel de nitrocelulosa y se coloca sobre la cérnea con
el estroma hacia arriba (fig. 2). Aunque suele ser sencillo distinguir la parte epitelial de la es-
tromal, la primera es mas lisa y brillante, mientras que el estroma es mds apagado y grumoso;
la aplicacion de una hemosteta nos puede ayudar a identificar el lado estromal, ya que queda
parcialmente adherida, lo que no ocurre cuando la aplicamos sobre el lado epitelial.

Figura 2.
Colocacion de la membrana amniética. Se coloca
sobre la cérnea con el estroma hacia arriba.

A partir de este punto la técnica quirtirgica es similar a la descrita para el ATC. Al igual que con
esta, preferimos utilizar adhesivos tisulares bioldgicos derivados de fibrina (Tissucol Duo®) en
lugar de suturas de nylon o vicryl. Aplicamos el componente de trombina sobre el lecho escle-
ral (fig. 3), mientras que el otro componente, mas denso, lo ponemos sobre el estroma de la
membrana amnidtica, o que nos va a facilitar un mejor manejo de esta durante la manipulacion
posterior y va a evitar que se enrolle sobre si misma.

Figura 3.
Aplicacion del Tissucol




La aplicacién secuencial nos permite disponer del tiempo suficiente para, con la ayuda de dos
pinzas, voltear el injerto de MA sobre el lecho escleral (fig. 4), ya que el codgulo no se iniciara
hasta 8-10 segundos después de que se pongan en contacto los dos componentes. Posterior-
mente, se realiza una suave presiéon con un objeto romo sobre el centro y los bordes del injerto
con el fin de eliminar el exceso de adhesivo, y con la ayuda de unas pinzas juntamos los bordes
de la MAy la conjuntiva adyacente durante unos 3 minutos para asegurarnos de que el adhesivo
se adhiere firmemente al colédgeno de los tejidos circundantes. Es importante adherir el centro
de la membrana al lecho escleral aplicando una hemosteta himeda (fig. 5).

Figura 4. Colocacion de la MA sobre el lecho escleral  Figura 5. Presion en la zona del lecho central de la
MA con hemosteta

El exceso de Tissucol se elimina mediante unas tijeras Wescott. Se instilan unas gotas de Tobra-
dex® (Alcon, Barcelona, Espafa) y ocluimos el ojo durante 24 horas.

Menos frecuentemente, utilizamos nylon o vicryl de 10/0 para suturar el injerto de membrana
amnidtica. Frente a la utilizacién de este tipo de suturas, el pegamento biolégico nos ofrece ven-
tajas, como una importante disminucion del tiempo quirtrgico, una facil manipulacién del injerto
durante la cirugia y un efecto hemostético adicional. Por otro lado, disminuye considerablemente
las molestias durante el postoperatorio inmediato, ya que hay mucha menos irritacion ocular
que cuando utilizamos suturas de nylon y, ademds, evitamos el tener que retirar puntos (fig. 6).

Figura 6.
Injerto de MA a las 24 h de la postcirugia




Hemos encontrado también que con Tissucol se produce una menor retraccion del injerto y una epi-
telizacion mas homogénea del injerto (fig. 7). Como desventajas tenemos que citar el alto coste del
producto, asf como el potencial riesgo de producir reacciones alérgicas o transmitir infecciones virales.

Figura 7.
Epitelizacion del injerto de MA a los 15 dias
de la cirugia

Cuando revisamos la literatura, encontramos unos resultados muy dispares en cuanto al porcen-
taje de recidivas encontradas por los distintos autores en la utilizacion de la membrana amnidtica
en el tratamiento del pterigidén primario (tabla 1). Asi, autores como Solomon et al. y Ma et al.
encuentran un 3 y un 3,8% de recidivas'*'®, mientras que otros como Essex et al. y Tananvat
y Martin obtienen un 64 y un 41% de recidivas respectivamente’®?°. Mientras que para los
primeros, la utilizacién de membrana amnidtica es un procedimiento efectivo y seguro para el
tratamiento del pterigién primario, los segundos consideran que esta técnica presenta una tasa
de recurrencias inaceptable, por lo que desaconsejan su empleo.

( Autor Afio % recidivas \
Essex et al. 2004 64
Solomon et al. 2001 3
Prabhasawat et al. 1997 11
Tabla 1.
IRl 1 A0 41 Porcentaje de recidivas después de cirugia
\_ Maet al 2000 38 de pterigion primario con injerto de
J membrana amniética

Esta misma disparidad en cuanto a los porcentajes de recidivas en la cirugia del pterigién primario, la
encontramos en trabajos que comparan la utilizacion del injerto de MA con el ATC (tabla 2). Asf, mien-
tras que autores como Ma et al. y Kiclikerdonmez et al. obtienen respectivamente una tasa menor
o similar de recurrencias con el injerto de MA que con el ATC (78, 21); el resto de autores obtienen
mejores resultados con el ATC, en que las tasas de recidiva oscilan entre un 3,8 y un 41020222324,

[ Autor Ao TMA ATC \
Tananuvat et al. 2004 4] 5
Ma et al. 2000 3,8 54
Prabhasawat et al. 1997 10 2,6
Fernéndez et al. 2005 26,7 12,2 Tabla 2.
Luanratanakorn et al. 2006 25 12,3 Comparaci6n entre tasas d.? [eqdlvas entre
injerto de membrana amniética (TMA) y
Kictkerdsnmez et al. | 2007 3,7 3,6 autotrasplante conjuntival (ATC) en cirugia
. / de pterigion primario




En el caso de pterigion recidivado, los porcentajes de recurrencia varfan también considera-
blemente segln la bibliografia consultada (tabla 3); asi, mientras que Kigcukerdénmez et al.
encuentran una tasa de recurrencia similar entre el injerto con MA y el ATC?', otros autores en-
cuentran una mayor tasa de recurrencias al emplear el injerto de MA?*24,

La utilizacion de mitomicina C intraoperatoria afiadida al injerto de membrana amnidtica puede
llegar a reducir la tasa de recidivas hasta un 25%?°.

 Autor Afo TVA atc )
Prabhasawat et al. 1997 By5 9,1 Tabla 3.
Comparacion entre tasas de recidivas entre
L ke t al. 2 2 21,4 P .-
uanratanakorn et a 006 225 ' injerto de membrana amnioética (TMA) y
\Kilgukerdﬁnmez etal | 2007 18,2 16,7 - autotrasplante conjuntival (ATC) en cirugia
de pterigion recurrente

El injerto con membrana amnidtica lo reservamos para aquellos pacientes con pterigion doble
nasal y temporal, pterigién asociado a simbléfaron, recidivas tras autotransplante conjuntival
(ATC) o pacientes diagnosticados de glaucoma en los que, previsiblemente, tengamos que rea-
lizar cirugia filtrante (fig. 8).

Figura 8. Pterigion doble asociado a simbléfaron. Previo a la intervencion a la izquierda, y a las 24 horas
de realizar un injerto de MA con Tissucol a la derecha



En cuanto a las complicaciones de esta cirugia son similares a las que encontramos en el caso
del ATC. Podemos encontrar hemorragias, irritacién ocular (fig. 9), més intensa si utilizamos su-
turas, defectos de cierre por retraccion o dehiscencia del injerto (fig. 10) y granulomas. En algun
caso de injerto suturado con nylon hemos encontrado que la epitelizacion se produce bajo la
membrana amnidtica, con lo que esta actlia como parche bioldgico (fig. 11). En estos casos es
frecuente que la membrana amnidtica se degrade antes de que se haya resuelto completamen-
te la epitelizacion (fig. 12).

- l.’

Figura 9. Paciente intervenido de pterigion Figura 10. Paciente intervenido de pterigion con
con injerto de MA y suturado con nylon 10/0 injerto de MA con Tissucol. A nivel nasal del injerto

se aprecia una dehiscencia del mismo.

Figura 11. Injerto de MA suturado con nylon 10/0. Se  Figura 12. Degradacion precoz de la MA en el mismo
aprecia como la linea de avance de la epitelizacion paciente de la figura 12. En la parte central se

se produce bajo la MA, con lo que esta actiia como aprecia el resto de MA.

parche.
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