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1 RESUMEN/ SUMMARY 
1.1 Resumen en español 
 

INTRODUCCIÓN 

El pterigión es una hiperplasia fibrovascular benigna del tejido conjuntivo bulbar que 

invade la córnea, está clasificado como una degeneración no involutiva o tumoración 

epitelial benigna corneal. Es causado principalmente por la radiación ultravioleta (UV). 

Genera una deformación de la córnea induciendo astigmatismo, disminución de la 

agudeza visual, alteración de la lágrima y en algunos casos más severos puede afectar el 

eje visual, en estos casos su tratamiento es quirúrgico. 

OBJETIVOS  

Determinar el astigmatismo corneal inducido por el pterigión antes y después de la 

cirugía de autoinjerto conjuntival limbal con método de fijación de sutura versus 

adhesivo tisular y grado de pterigión.  

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio con 33 casos de 33 personas con pterigión, se aplicó una evaluación 

antes y después de la cirugía de pterigión a corto plazo (1 mes) y largo plazo (4 años), 

entre marzo 2012 y noviembre 2016. Los pacientes eran pertenecientes al sistema de 

salud público de la ciudad de Arica, Chile. Se estudio los cambios inducidos por el 

pterigión y los resultados con la técnica quirúrgica de autoinjerto de conjuntiva limbal 

evaluando el método de fijación de sutura y adhesivo tisular según grados de pterigión 

mediante un análisis cuali-cuantitativo, observacional y analítico. Se describieron los 

factores de riesgo y analizaron los valores de astigmatismo refractivo y topográfico, 

queratometría simulada, eje del astigmatismo, equivalente esférico, agudeza visual, 

cantidad y calidad de lágrima, índice de enfermedad de superficie ocular (OSDI©), entre 

otras. 

RESULTADOS 

El promedio de edad de los participantes fue de 53.57±13.93 años; el 60,6% fueron 

mujeres; el 42.2% eran amas de casa; el 57.6% indicó que su ambiente ocupacional no 

era expuesto al sol; el 51.5% indico exponerse menos de 2 horas al sol y el 63.6% entre 

los horarios de 8 a 11 am; el 48.5% indicó tener un nivel educacional escolar completo; 
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un 69.7% indicó usar lentes de sol; 66.7% indico no usar sombrero y un 48.5% indico 

tener un familiar con pterigión.  

Se observó que el pterigión generó astigmatismo alto (54.6%), después de la cirugía fue 

moderado (36.4%), siempre a favor de la regla. El astigmatismo refractivo topográfico 

promedio en el pterigión grado 1 fue -1.50 ±0.00 D; grado 2 fue -2.98 ±2.45 D y grado 3 

fue -14.48 ±6.07 D, para el astigmatismo refractivo también fue proporcional a su grado. 

Se observó el astigmatismo refractivo promedio preoperatorio de -3.34 ±2.35 D, 

después de la cirugía a corto plazo fue de -1.36 ±0.88 D, a largo plazo fue de -1.78 ±1.46 

D, los cambios fueron estadísticamente significativos a corto (p<0.001) y largo plazo 

(p<0.01); con el método de fijación de adhesivo tisular fue más estable a largo plazo y 

estadísticamente significativo (p<0.01). El astigmatismo topográfico promedio 

preoperatorio fue de -4.67 ±5.22 D, después de la cirugía a corto plazo fue de -0.79 ±1.70 

D, a largo plazo fue de -0.92 ±1.72 D, los cambios fueron estadísticamente significativos 

a corto y largo plazo (p<0.001); con el método de fijación de adhesivo tisular fueron más 

significativo que con sutura.  

La agudeza visual promedio preoperatoria fue 0.46 ±0.20, después de la cirugía a largo 

plazo fue 0.70 ±0.23, los cambios fueron estadísticamente significativos a largo plazo 

(p<0.001). La cantidad de lágrima preoperatoria fue 11.18 ±8.71 mm., después de la 

cirugía a corto plazo fue 5.84 ±4.33 mm., a largo plazo fue 8.24 ±7.75 mm., los cambios 

fueron estadísticamente significativos sólo a corto plazo (p<0.01). La calidad de lágrima 

preoperatorio fue 7.03 ±5.86 seg., después de la cirugía a corto plazo fue 7.75 ±2.48 

seg., a largo plazo fue 18.09 ±10.35 seg., cambios que fueron estadísticamente 

significativos a corto y largo plazo (p<0.001). La puntuación del OSDI© preoperatorio fue 

48.69 ±18.05, después de la cirugía a largo plazo fue 31.16 ±18.70, cambios 

estadísticamente significativos sólo con el método de fijación de adhesivo tisular 

(p<0.001).  

 

CONCLUSIONES  

La cirugía de pterigión con autoinjerto conjuntival limbal produce mejoría en la agudeza 

visual, astigmatismo refractivo, astigmatismo topográfico y poder esférico refractivo a 

corto y largo plazo. 
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1. Después de la cirugía de pterigión a largo plazo el astigmatismo refractivo corneal es 

más estable en el tiempo, con el método de fijación con adhesivo tisular que con 

sutura. 

2. El astigmatismo refractivo corneal y astigmatismo topográfico generado por el 

pterigión son proporcionales al grado del pterigión y disminuyen proporcionalmente 

después de la cirugía del autoinjerto conjuntival limbal.  

3. Se debe indicar al paciente la cirugía de pterigión con grado 2, en vez de grado 3, ya 

que el resultado a largo plazo generará un astigmatismo residual menor, mejorando 

su agudeza visual y la comodidad de la superficie ocular. 

4. El método de fijación de adhesivo tisular genera más cambios estadísticamente 

significativos positivos en varios parámetros en comparación con el método de 

sutura, como: astigmatismo refractivo y topográfico, cantidad y calidad de lágrima, 

OSDI© y dolor producido por la cirugía.  

5. La agudeza visual sin corrección se ve afectada proporcionalmente con el grado del 

pterigión, mientas más grande es el pterigión peor es la agudeza visual. La cirugía de 

pterigión mejora considerablemente la agudeza visual.  

6. La cantidad de lágrima basal en los pacientes con pterigión está dentro de los rangos 

normales y la calidad de lágrima es menor en relación con los parámetros normales, 

después de la cirugía a largo plazo mejoran estos valores. Además, el pterigión 

deteriora el OSDI©, que mejora considerablemente después de la cirugía, siendo 

este cambio mejor con el método de fijación de adhesivo tisular. 

7. La educación y prevención del pterigión como problema de salud pública, en zonas 

de alta exposición de radiación UV, debe promover y generar políticas públicas que 

refuercen los elementos de protección como: uso de lentes de sol y sombrero. 

Palabras Clave: Pterigión, Cirugía pterigión, Autoinjerto conjuntival, Autoinjerto limbo-

conjuntival, Sutura, Adhesivo tisular, Astigmatismo, Astigmatismo topográfico, 

Topografía corneal, Índices topográficos, Agudeza visual, Pentacam, Película lagrimal, 

Tiempo de ruptura de la lágrima, Test schirmer, OSDI. 
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1.2 Resumen en inglés 

 
SUMMARY (o Abstract) 

INTRODUCTION 

Pterygium is a benign fibrovascular hyperplasia of the bulbar connective tissue that 

invades the cornea. It is categorized as a non-involutive degeneration or benign corneal 

epithelial neoplasm. The primary etiological factor is exposure to ultraviolet (UV) 

radiation. This condition induces corneal deformation, resulting in astigmatism, 

decreased visual acuity, and tear film disruption. In more severe instances, it may affect 

the visual axis. In such cases, surgical intervention is suggested. 

OBJECTIVES 

This study aims to determine the impact of pterygium on corneal astigmatism before 

and after limbal conjunctival autograft surgery. Additionally, this study seeks to compare 

the efficacy of suture and tissue adhesive fixation techniques while considering 

pterygium severity. 

METHODS 

A study was conducted involving 33 cases of individuals with pterygium. An evaluation 

was applied pre- and post-pterygium surgery in the short term (1 month) and long term 

(4 years), between March 2012 and November 2016. The participants were patients 

within the public health system of Arica, Chile. The study examined the changes induced 

by pterygium and the outcomes of the limbal conjunctival autograft surgical technique, 

evaluating the suture fixation method and tissue adhesive according to pterygium 

grades through a qualitative-quantitative, observational, and analytical approach. The 

investigation described risk factors and analyzed refractive and topographic astigmatism 

values, simulated keratometry, astigmatism axis, spherical equivalent, visual acuity, tear 

quantity and quality, and ocular surface disease index (OSDI©), among other 

parameters. 

RESULTS 

The mean age of the participants was 53.57±13.93 years; 60.6% were female; 42.2% 

were housewives; 57.6% reported that their occupational environment was not exposed 

to sunlight; 51.5% reported sun exposure of less than 2 hours, and 63.6% between the 

hours of 8 and 11 am; 48.5% had completed secondary education; 69.7% wearing 
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sunglasses; 66.7% did not wear headwear, and 48.5% reported a family history of 

pterygium.  

It was observed that pterygium induced high astigmatism (54.6%), which reduced to 

moderate levels (36.4%) post-surgery, consistently with the rule. The mean topographic 

refractive astigmatism in grade 1 pterygium was -1.50 ±0.00 D; grade 2 was -2.98 ± 2.45 

D, and grade 3 was -14.48 ± 6.07 D, with refractive astigmatism proportional to its grade. 

The mean preoperative refractive astigmatism was -3.34 ± 2.35 D, postoperative short-

term was -1.36 ± 0.88 D, and long-term was -1.78 ± 1.46 D. The changes were statistically 

significant in both short-term (p < 0.001) and long-term (p < 0.01) follow-ups; the tissue 

adhesive fixation method demonstrated greater stability in the long-term and was 

statistically significant (p < 0.01). The mean preoperative topographic astigmatism was 

-4.67 ±5.22 D, postoperative short-term was -0.79 ±1.70 D, and long-term was -0.92 

±1.72 D. The changes were statistically significant in both short-term and long-term 

follow-ups (p<0.001); the tissue adhesive fixation method demonstrated greater 

significance than the suture method.  

In the long-term postoperative period, the mean preoperative visual acuity was 0.46 

±0.20, improving to 0.70 ±0.23 in the long-term postoperative period (p<0.001). 

Preoperative tear quantity was 11.18 ±8.71 mm, postoperative short-term was 5.84 

±4.33 mm, and long-term was 8.24 ±7.75 mm, with changes being statistically significant 

only in the short term (p<0.01). Preoperative tear quality was 7.03 ±5.86 sec, 

postoperative short-term was 7.75 ±2.48 sec, and long-term was 18.09 ±10.35 sec, with 

changes statistically significant in both short-term and long-term follow-ups (p<0.001). 

The preoperative OSDI© score was 48.69 ±18.05, decreasing to 31.16 ±18.70 in the long-

term postoperative period, with statistically significant changes observed only with the 

tissue adhesive fixation method (p<0.001). 

CONCLUSIONS 

1. Following pterygium surgery, corneal refractive astigmatism demonstrates greater 

stability over time with the tissue adhesive fixation method compared to suture.  
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2. Both corneal refractive and topographic astigmatism induced by pterygium are 

proportional to the degree of pterygium and decrease correspondingly after limbal 

conjunctival autograft surgery.  

3. It is advisable to recommend pterygium surgery at grade 2 rather than grade 3, as the 

long-term outcome will result in less residual astigmatism, improving visual acuity and 

ocular surface comfort.  

4. The tissue adhesive fixation method yields more statistically significant positive 

changes in several parameters than the suture method, including refractive and 

topographic astigmatism, tear quantity and quality, OSDI©, and post-surgical pain.  

5. Uncorrected visual acuity is affected proportionally to the degree of pterygium, with 

larger pterygium correlating with poorer visual acuity. Pterygium surgery significantly 

improves visual acuity.  

6. The basal tear quantity in patients with pterygium falls within normal ranges, while 

tear quality is lower than normal parameters. These values improve in the long term 

following surgery. Furthermore, pterygium negatively impacts the OSDI©, which 

improves considerably post-surgery, with the tissue adhesive fixation method 

demonstrating superior outcomes.  

7. Education and prevention of pterygium as a public health concern in areas of high UV 

radiation exposure should promote and generate public policies that reinforce 

protective measures, such as using glasses and hats. 

Key Words: Pterygium, Pterygium surgery, Conjunctival autograft, Limbal-conjunctival 

autograft, Suture, Tissue adhesive, Fibrin glue, Astigmatism, Topographic astigmatism, 

Corneal topography, Topographic indices, Visual acuity, Pentacam, Tear film, Tear 

breakup Time, Schirmer’s test, OSDI. 
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ORGANIZACIÓN GENERAL DE LA TESIS  

La presente tesis se compone de nueve partes principales: introducción, 

justificación e hipótesis, objetivos, material y métodos, resultados, discusión, 

conclusiones, referencias bibliográficas y anexos.  

Este proyecto de investigación, que demuestra la valoración del astigmatismo 

corneal en pacientes con pterigión tras la cirugía con autoinjerto de conjuntiva, tanto 

con sutura como con adhesivo tisular, se inicia con una introducción en la que en primer 

lugar se hace una revisión sobre el pterigión, su definición, etiología y patogénesis, 

epidemiologia y situación mundial, manifestaciones clínicas, tratamiento quirúrgico, 

costes y exámenes oftalmológicos para su estudio y evaluación relacionándolo con las 

repercusiones en el ser humano, para luego finalizar con la descripción de su 

tratamiento tanto médico, con el empleo de medicación tópica, como quirúrgico, 

mediante técnicas con autoinjerto.  

En la segunda parte se expone de forma breve y concreta la justificación del 

estudio, la hipótesis y objetivos que han inspirado este trabajo, que se pueden resumir 

en que el pterigión es una patología de alta incidencia en países en vías de desarrollo y 

con alto índice de radiación ultravioleta, siendo un problema de salud pública. Donde 

las soluciones deben ir en busca de la reducción del gasto económico en los sistemas de 

salud públicos a mediano y largo plazo, por lo cual, se hace imperioso buscar las mejores 

técnicas quirúrgicas, disminuyendo la demanda de atención oftalmológica permanente. 

Para eso es necesario estudiar las características de la población con pterigión: factores 

de riesgo, evaluación oftalmológica, determinar el astigmatismo corneal inducido por el 

pterigión antes y después de la cirugía de autoinjerto con sutura y adhesivo tisular. Por 
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otra parte, ni en Chile ni en Latinoamérica hay estudios similares y es por ello por lo que 

es necesario y de gran interés conocer la realidad de la zona para aplicar estrategias o 

políticas públicas que ayuden a reducir la demanda de los sistemas de salud público y 

privado de una patología prevenible.  

En el apartado material y métodos, quedan descritos todos los procedimientos 

que se realizaron para obtener la información y para la elaboración de este trabajo, 

desde el diseño de estudio, la determinación de la muestra, la obtención de exámenes 

y seguimiento. Se expone también los criterios de inclusión y exclusión en detalle. Por 

último, se menciona las técnicas estadísticas empleadas en el análisis de variables.  

A continuación, en los resultados, se exponen las formas de dar respuesta a cada 

uno de los objetivos específicos, mediante el uso de gráficos y tablas acompañada de 

una descripción analítica.  

Con la misma estructuración del apartado anterior se lleva a cabo una discusión 

de forma crítica de los resultados obtenidos contrastándolos con las evidencias 

científicas de este campo. Se explican las complicaciones y limitaciones encontradas en 

la realización del estudio. Por último, se sugieren futuras líneas de investigación. 

El capítulo de conclusiones, en español e inglés, recoge las principales 

conclusiones derivados de este estudio. Finalmente se cierra este trabajo con las 

referencias bibliográficas empleada para la realización de esta tesis.  
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2 INTRODUCCIÓN 

Dentro de las patologías de la superficie ocular una de las más frecuentes y de 

mayor importancia es el pterigión, siendo un desafío para cada cirujano (Figura1). 

La distribución geográfica de los individuos con pterigión es más frecuente en 

climas soleados, donde existe un alto nivel de radiación ultravioleta, siendo el 

viento y el polvo factores que pueden exacerbar esta condición.  

El tratamiento generalmente es el uso de lubricantes tópicos para minimizar 

la irritación superficial e inflamación. Tiene indicación quirúrgica cuando el 

pterigión distorsiona la córnea y causa una alteración visual, inflamación crónica 

o por razones cosméticas. 

 

 

 

Figura 1. Pterigión. Fuente: propia, Arica. 

 

2.1 GENERALIDADES EN SALUD Y CARACTERÍSTICAS DE LA CIUDAD ARICA  

En las últimas décadas, se ha demostrado que la salud de las personas depende 

de los factores genéticos propios de cada ser humano, pero más importante es la 

influencia de los factores ambientales en su desarrollo como individuo y la interacción 

social, considerando el equilibrio de sus acciones, hábitos y su forma de vincularse con 
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el ambiente y el entorno que lo rodea. Según el modelo de organización social que ha 

adaptado el hombre en el mundo, se ha hecho importante la organización y la forma en 

que lo habita, teniendo que establecer sistemas políticos, jurídicos, administrativos y 

económicos que influyen directamente en el individuo. Durante los años, las distintas 

generaciones, el ambiente o entorno sostenido, fenómenos sociales y conflictos 

mundiales, ha influido en la salud de las personas. Esta influencia ha llevado la población 

de Chile a una transición demográfica y a un cambio en el perfil epidemiológico, en 

cuanto a la esperanza de vida, mortalidad y estilos de vida de la población.  

La salud de las personas de los diferentes países del mundo está bajo un contexto 

político, económico y de desarrollo humano que influyen directa o indirectamente en 

ellas, y que se relacionan con los factores ambientales y genéticos de cada individuo. 

Afectando los determinantes sociales de una determinada población y que llevan al 

desarrollo de estrategias para facilitar la comprensión de los procesos sociales que 

impactan sobre la salud y de esta manera intervenir sobre ellos, intentando lograr la 

equidad en salud (1).  

La salud pública de cada país o zona determinada tiene como objetivo central en 

los sistemas de salud buscar equidad, considerando todos aquellos condicionantes 

sociales de una población determinada para generar planes de acción, adaptaciones 

sobre condiciones biopsicosociales y sobre el entorno climático y económico. 

En Chile, los cambios político-sociales han influido en el desarrollo económico y 

administrativo del país. Se han planteado diversas políticas públicas y planes 

intersectoriales para el desarrollo social, obteniendo resultados parciales importantes 

en diversas áreas como la disminución de la pobreza, el aumento del empleo, la mejora 

de las condiciones básicas de las urbanizaciones como la habilitación de agua potable y 

alcantarillado, entre otras. Así también se han desarrollado programas de salud pública 

que se alejan del actual modelo de desarrollo neoliberal y del proceso de globalización, 

logrando una integración de programas de derechos y de determinantes sociales en 

salud que han logrado permanecer en el tiempo y mejorar los indicadores relacionados 

con el acceso y la cobertura en salud (1). 

En el 2005 el Ministerio de Salud implementó Régimen de Garantías Explícitas en 

Salud (GES) y la incorporación de siete patologías oftalmológicas de alta prevalencia y o 

potencial riesgo de compromiso severo de la visión ha mejorado en forma significativa 
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la cobertura de atención oftalmológica en Chile. Las patologías GES son: Retinopatía 

diabética, Vicios de refracción en mayores de 65 años, Catarata (tratamiento 

quirúrgico), Estrabismo en menores de 9 años, Desprendimiento de retina dermatógeno 

no traumático, Trauma ocular grave y Retinopatía del prematuro. Han disminuido los 

tiempos de espera para los diagnósticos y tratamientos de estas patologías ciñéndose a 

guías clínicas y protocolos de atención basados en la evidencia científica existente, 

confeccionados por la autoridad sanitaria con la colaboración de las sociedades 

científicas correspondientes, estableciendo normas de calidad (2). 

La distribución del modelo de salud en Chile se ha adaptado del modelo de Salud 

Familiar utilizado en otros países, como Cuba. Cerca de nueve millones de personas 

utilizan el sistema de salud pública administrado por el estado, y dentro de su 

organización, dependen de cada Municipio. Ellos disponen de un modelo de Atención 

Primaria intersectorial, que tiene por objetivo otorgar y mantener la salud de los 

individuos y comunidades a través de la prevención, la promoción y el control sanitario, 

bajo las directrices ministeriales de salud (3). 

De acuerdo con el Ministerio de Salud de Chile, los equipos multidisciplinares de 

profesionales que desempeñan su labor en los Centros de Salud, en donde se incluyen 

los Centros de Atención Primaria, son donde se deben brindar los servicios sanitarios de 

forma integral, continua y equitativa a toda la población adscrita geográficamente. Por 

ello, la administración municipal debe cumplir las metas sanitarias, satisfacer 

expectativas de servicio para la demanda sanitaria, utilizar eficientemente los recursos 

y reducir la demanda de otros niveles de atención en salud mediante estrategias de 

prevención y promoción de salud, lo que hace que los equipos profesionales, estén de 

forma constante reconociendo las necesidades de las personas y considerando sus 

familias dentro de la atención para mejorar el entorno del paciente (4).  

El país de Chile se encuentra organizado político – administrativamente, en 15 

regiones, con sus respectivas capitales regionales distribuidas de norte a Sur. La décimo 

quinta (XV) región de Arica y Parinacota, es la más extrema al norte del país y cuenta 

con una superficie total de 16.873,3 kms2. La XV Región tiene una división político-

administrativa regional que se estructura en 2 provincias y 4 comunas: Arica, 

Camarones, General y Putre. En la economía se destaca la extracción minera y pesquera, 

así como el comercio dado su carácter fronterizo (5). Según el Censo del año 2017, tiene 
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un total de 226.068 habitantes que se concentran en zonas urbanas, siendo la comuna 

de Arica la que acoge al 97,8% de la población total de la región (221.364 habitantes), 

poseyendo una población que reside en el área urbana en un 91,7% y un 8,3% en las 

áreas rurales (6).  

La ciudad de Arica, capital regional fronteriza con Perú y Bolivia (Figura 2). Está a 

19 kms. de la línea de la concordia de Perú, donde se encuentra el complejo fronterizo 

de Chacalluta, el más activo del país. Este protagoniza un activo tránsito de intercambio 

comercial y cultural con ambos países, concentrando la mayor cantidad de personas que 

se identifican con el pueblo originario Aymara (el 75,3% de la población de la XV región). 

La región de Arica y Parinacota ha presentado un exponencial aumento de migrantes 

extranjeros durante las últimas dos décadas (Figura 3 y 4) (7) al igual que todas las 

regiones de Chile (figura 4). Según la estimación del año 2022 la  región de Arica y 

Parinacota concentra el 1,9% de la población migrante del territorio nacional, 

ubicándola como la décima región del país con más migrantes, provenientes 

principalmente de nacionalidad de Bolivia (39,1%), Perú (37,5%), Venezuela (9,3%), 

Colombia (5,3%), Cuba (2%), Ecuador (1,8%) y otros países (Argentina, Brasil, Republica 

Dominicana, España, Estados Unidos y otros), en su gran mayoría migrantes de países 

cercanos de la línea del Ecuador (Figura 5) (6,7). A pesar de que la migración ha sido 

exponencialmente alta en las últimas décadas en la Región de Arica y Parinacota, así 

como también en Chile, algunos de los migrantes solicitan residencias temporales y 

otros son definitivas, donde la mayor cantidad de residencias definitivas las han 

obtenido las personas de nacionalidad de Venezuela en el 63%, de Perú en un 9% y 

Colombia en un 5% en el año 2022 (8)(Figura 6), lo cual en proyección genera otras 

orientaciones y gastos en salud pública, tanto en la zona norte de Chile como en el país 

en general. La ciudad de Arica se encuentra a 2.071 kms. de Santiago, capital de Chile.  
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Figura 2. Mapa Físico de la Región de Arica y Parinacota. Fuente: 

https://laweb-de-dawblin.webnode.cl/album/fotogaleria/mapa-fisico-xv-region-jpg/ 

 

 

 

Figura 3: Inmigrantes internacionales en la región de Arica y Parinacota.  

Fuente: Servicio Nacional de Migraciones (SERMIG), Chile (7). 

https://laweb-de-dawblin.webnode.cl/album/fotogaleria/mapa-fisico-xv-region-jpg/
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Figura 4: Distribución nacional de los inmigrantes por región en Chile del 2022.  

Fuente: Servicio Nacional de Migraciones (SERMIG), Chile (7). 

 

 

 

Figura 5: Nacionalidad de los inmigrantes internacionales en la región de Arica y  

Parinacota.  Fuente: Servicio Nacional de Migraciones (SERMIG), Chile (7). 
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Figura 6: Distribución de permisos de residencia acogidas a trámite según nacionalidad 

del/la solicitante, años 2021 y 2022.  

RT: Residencia Temporal, RD: Residencia Definitiva. Fuente: Servicio Nacional de 

Migraciones (SERMIG), Departamento de Estudios, Chile (8). 

 

 

Como ya se mencionó, político-administrativamente Chile está dividido en 

quince unidades territoriales menores llamadas Regiones, las que a su vez están 

divididas en provincias y finalmente estas divididas en comunas. De ellas, la 

decimoquinta región, llamada Región de Arica y Parinacota, ubicada en el extremo norte 

del país dispone del Servicio de Salud Arica, el cual tiene la cobertura en salud bajo el 

sistema administrativo de FONASA y bajo el sistema privado de ISAPRES (Servicio de 

Salud Arica. 2014). Los Servicios de Salud de cada región, tiene a cargo la planificación 

de las actividades de articulación, gestión y desarrollo de la Red de establecimientos de 

salud, además de la supervisión, control y evaluación de sus resultados (Biblioteca 

Congreso Nacional de Chile. 2004). 

 

Los establecimientos asistenciales públicos dependientes del Servicio de Salud 

Arica son: 

- Hospital Regional “Dr. Juan Noé Crevani” 

- Clínica Dental Móvil 

- Casa de Atención del Programa de Reparación y Atención Integral en 

Salud (PRAIS) 

- Dos Centros de Salud Mental Comunitaria 
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- Dos Centros de Salud Ambiental 

- Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO). 

- Hogar Protegido y una residencia para salud mental  

- Unidad de Medicina Alternativa (UMI). 

- Ocho Postas Rurales: San Miguel de Azapa, Sobraya, Poconchile, 

Alcérreca, Visviri, Codpa, Belén, Ticnamar. 

Además, la red cuenta con dos Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOF) 

que también dependen administrativamente del Servicio de Salud.   

- Dr. Miguel Massa. 

- Dr. René García Valenzuela. 

Los Establecimientos de Atención Primaria de Salud dependientes de las 

municipalidades son: 

- Cuatro Centros de Salud Familiar Urbanos (CESFAM): 

- “Dr. Remigio Sapunar Marín”,  

- “Dr. Amador Neghme Rodríguez”,  

- “Dr. Víctor Bertín Soto”  

- “EU Iris Veliz Hume”.  

 

Estos establecimientos tienen como carencia las especialidades médicas para la 

cobertura en salud ya que el modelo lo contempla así. Este modelo hace que la 

necesidad de atención en especialidades médicas deba realizarse en Hospitales Base. 

Esto es declarado como “necesidad urgente” de aumento de especialistas en el Informe 

de Planificación Estratégica 2013-2016 elaborado por el Servicio de Salud Arica (Servicio 

de Salud Arica, 2012). 

La ciudad de Arica se encuentra geográficamente localizada entre los 17°30´ y 

21°28´ de latitud sur. Exactamente se encuentra en la ubicación: Latitud: -18.4833, 

Longitud: -70.3333 o dicho de otra forma: 18° 28′ 60″ Sur, 70° 19′ 60″ Oeste (9). Se 

caracteriza por un clima desértico con nublados abundantes: Este clima se ubica en la 

costa, es decir, en las playas de Arica, prácticamente no hay precipitaciones, entre la 

noche y parte de la mañana se pueden observar la formación de neblinas llamadas 

camanchacas.  
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Arica tiene un clima desértico con gran sequedad atmosférica constante de baja 

altitud. En el año 2020 (10), se registró una temperatura media anual de 19,7° C, una 

temperatura máxima media de 22,0° C y una temperatura mínima de 17,4° C.  

 

2.2 RADIACIÓN ULTRAVIOLETA 

La radiación ultravioleta ambiental se mide continuamente mediante monitores 

a nivel del suelo, y se publican los valores actuales para lugares concretos. Según estas 

mediciones de radiación ultravioleta y según la escala de calificación de Riesgo solar de 

Índice Ultravioleta, definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 

2002 que definió una escala de 1 a 11+ (Figura 7), se observó en la región de Arica un 

Índice de radiación ultravioleta medio de 10 (Figura 8 y 9), que se interpreta como 

Extremo; con una mínima de 5 (en julio) y una máxima de 16 (en diciembre) (Tabla 1 y 

Gráfico 1). Con un valor de Irradiación eritémica, que se mide en W/m2 a través de los 

instrumentos biómetros, con valores superiores a 0.3 W/m2 a mediodía solar y cielo 

despejado durante 6 meses consecutivos y con valores de invierno próximos a 0.15 

W/m2 (11). Según estos datos la región de Arica tiene niveles extremos de radiación UV 

durante más de 5 meses del año (11) y para zonas del altiplano, cercanas a Arica indica 

valores de índice solar de UV cercanos 20, es decir, extremadamente alto (12).  

 

 

 

Figura 7. Clasificación de Riesgo y Exposición para los diferentes valores del Radiación 

Ultravioleta por la Organización Mundial de la Salud, 2002.  Fuentes: OMS (13) 
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Figura 8. Mapa mundial de promedio mensual anual de la radiación 
ultravioleta, 1997-2003. Fuente: OMS (14). 

 

Figura 9. Promedio del Índice Ultravioleta meses de verano 2019-2020.  
Fuente: Dirección Meteorológica de Chile (DCM) (10) 
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Figura 10. Mapa de Recurso Solar Irradiación Directa Normal Mundial y Chile.  
Fuente: Ministerio Salud, Chile (15) 

 

Figura 11. Mapa de Recurso Solar Irradiación Directa Normal de Chile.  
Fuente: https://solargis.com/es/maps-and-gis-data/download/chile 

https://solargis.com/es/maps-and-gis-data/download/chile
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Tabla 1. Índices de Radiación UV máximo absoluto mensual. Información disponible 
desde enero a diciembre de 2020 en la base de datos de la Dirección Meteorológica de 

Chile (10). 

 

 

Gráfico 1. Índice del Índice Ultravioleta máximo diario año 2020.  
Fuente: Dirección Meteorológica de Chile 2020. 

 



36 

 

Según la Guía Técnica de Radiación UV de origen Solar del Ministerio de Salud de 

Chile en Iquique, ciudad cercana a Arica (194 Kms) el horario de mayor exposición a la 

radiación UV es entre las 13 y 14 horas aproximadamente en todas las estaciones del 

año (Gráfico 2). El comportamiento de la radiación UV es distinta en diferentes zonas de 

Chile debido a la longitud de nuestro país, siendo Iquique una ciudad que tiene durante 

todas las épocas del año índices de radiación ultravioleta desde moderada a extrema, 

en comparación a la zona centro de Chile (Santiago) o zona sur (Punta Arenas) (Gráfico 

3 y 4).  

 

 

 

Gráfico 2. Comportamiento Diario Estacional en horarios del día de la ciudad de 
Iquique, cercana a Arica. Fuente: Guía Técnica Radiación UV de origen solar (16). 
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Gráfico 3. Comparación Estacional anual en tres zonas de Chile.  
Norte (Iquique, cercana a Arica), Centro (Santiago) y Sur (Punta Arenas).  

Fuente: Guía Técnica Radiación UV de origen solar (16). 
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Gráfico 4. Comparación Estacional de las 4 estaciones del año y sus horarios 
 en tres zonas de Chile. Norte (Iquique, cercana a Arica), Centro (Santiago) y Sur (Punta 

Arenas). Fuente: Guía Técnica Radiación UV de origen solar (16). 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un criterio exacto de 

trabajador expuesto no existe. Para la Guía Técnica de Radiación UV de origen Solar del 

Ministerio de Salud de Chile, Trabajadores/as expuestos/as a radiación UV solar se 

definen como aquellos que ejecutan labores sometidos a radiación solar directa en días 

comprendidos entre el 1° de septiembre y el 31 de marzo, entre las 10 y las 17 horas, y 

aquellos que desempeñan funciones habituales bajo radiación UV solar directa con un 

índice UV igual o superior a 6, en cualquier época del año (17). 

Es importante indicar que la latitud geográfica proporciona una variación 

aproximada global de la radiación ultravioleta, medida por monitores a nivel de suelo. 

Sin embargo, debido a la naturaleza elíptica de la órbita de la Tierra alrededor del Sol, 

existe una diferencia del 7% en la intensidad entre los hemisferios para cualquier nivel 

de latitud, siendo el hemisferio sur el que tiene una mayor intensidad. Además, el 

hemisferio sur posee cielos más despejados que pueden aumentar esta diferencia en la 

radiación ultravioleta ambiental entre el 10-15%, lo cual, generaría que Arica tuviese 

mayor variación en la medición exacta de la radiación ultravioleta (14). 

Por otra parte, para estudios epidemiológicos se mide la exposición personal a la 

radiación ultravioleta según la exposición recordada de cada individuo, como las horas 

pasadas al aire libre durante actividades recreativas o el historial laboral. Se estima la 

exposición a los efectos de la exposición ocular ajustando la radiación ultravioleta 

ambiental (años en un lugar para el que se conoce la radiación ultravioleta ambiental 

promedio) por el uso de sombrero y gafas de sol, dependientes del recuerdo del uso de 

estos dispositivos de protección solar. Por lo tanto, la estimación del nivel de exposición 

a los factores de riesgo a nivel individual en los estudios epidemiológicos es imprecisa, 

se da en unidades “naturales” variables que no tienen una relación fija con las unidades 

físicas utilizadas para medir la radiación ultravioleta ambiental, y está particularmente 

sujeta a la inexactitud de la memoria de cada individuo. 

En el año 2002 la OMS definió el índice de “fracción atribuible de la población” 

(PAF) definida como “la reducción proporcional de la enfermedad que se produciría si la 

exposición al factor de riesgo se redujera a cero”. Se estudiaron nueve enfermedades 

asociadas a la radiación ultravioleta con resultados solidos que afectan la salud, entre 

ellas varias enfermedades asociadas a la piel. Se estudio el efecto de la radiación 

ultravioleta sobre los ojos en tres enfermedades: pterigión, catarata cortical y carcinoma 
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de la córnea y conjuntiva. Para el pterigión se estimó la PAF como estimación superior 

(0,74) e inferior (0,42) y se aplicaron a la carga de enfermedad calculada debido al 

pterigión. De esta manera se pudo calcular los años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD) para el pterigión por la carga de exposición a radiación ultravioleta como una 

estimación superior de 34,6 y estimación inferior de 19,7 años (14).   

El estatus socioeconómico de la población se encuentra en el extremo inferior 

de la norma en Chile. La ciudad de Arica fue elegida para este trabajo debido a que es 

una de las ciudades con mayor índice de radiación ultravioleta de Chile que como 

explicaremos más adelante es uno de los factores más implicados en la etiopatogenia 

del Pterigión.  
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2.3 PTERIGIÓN 

La palabra pterigión deriva del griego pterigión que significa “ala”, debido a su 

forma triangular con su base localizada hacia el pliegue semilunar del ojo y su ápex o 

vértice dirigido hacia el centro de la córnea. Dependiendo del idioma y pronunciación 

se escribe: pterigión en español, pterygium en inglés. 

El pterigión es una proliferación o hiperplasia fibrovascular benigna del tejido 

conjuntivo bulbar que invade la córnea. Está clasificado como una degeneración no 

involutiva o tumoración epitelial benigna corneal. Se localiza en la conjuntiva bulbar 

cerca del limbo corneal en el área interpalpebral, a las 3 y/o 9 horas de la córnea. Puede 

ser unipolar (solo afecta una parte, nasal o temporal), o bipolar (cuando afecta la parte 

temporal y la nasal). También puede ser unilateral o bilateral (18). Puede llegar a afectar 

el eje visual, según el grado de crecimiento, afectando la visión. 

En su morfología el pterigión consta de tres partes: cabeza, cuello y el cuerpo o 

cola (Figura 12) (19). 

 

 

Figura 12. Partes del Pterigión: 1. Cabeza 2. Cuello 3. Cuerpo o cola. Fuente: (20,21). 
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La descripción de sus partes se caracteriza por (22): 

1. Cabeza: es un área grisácea, plana y principalmente avascular situada en el ápex. En 

el borde anterior de la cabeza del pterigión, se aprecia una línea de hierro pigmentada 

epitelial, llamada línea de Stocker.  

2. Cuello: conecta la cabeza y el cuerpo, donde se hallan finos neovasos incipientes. Es 

una zona plana en la córnea que consiste principalmente en fibroblastos que invaden y 

destruyen la membrana de Bowman, está firmemente unida a la córnea.  

3. Cuerpo o Cola: se localiza en la conjuntiva bulbar con vasos que son rectos y radiales 

respecto al ápex. Se encuentra en el área móvil de la conjuntiva bulbar y se puede 

diseccionar fácilmente del tejido subyacente. 

La localización de esta neoformación se ubica en la zona de la hendidura 

palpebral, suele ser bilateral, afectando ambos ojos y asimétrica, puede ubicarse en 

sector nasal, donde es más frecuente; en el temporal o ambos sectores, siendo menos 

frecuente. El sector y su frecuencia están directamente relacionado con su 

etiopatogenia.  

Su diagnóstico diferencial se relaciona con: Pingüecula, pseudopterigión, quiste 

de retención conjuntival y epiescleritis. Los pterigión vienen precedidos casi siempre de 

pinguéculas. Se desconoce por qué algunos pacientes desarrollan pterigión, mientras 

que otros sólo tienen pinguéculas, pero se tiene claro que la prevalencia de pterigión 

aumenta con la menor latitud y la mayor radiación ultravioleta (UV) (23). 

2.3.1 Etiología y Patogénesis 

Las investigaciones en relación con las causas y mecanismos etiopatogénicos del 

pterigión indican que comienza con cambios en las células madre del limbo y los 

fibroblastos, seguido de la inducción de citocinas proinflamatorias (interleucinas (IL-1, 

IL-6, IL-8 y TNFα), factores de crecimiento y metaloproteinasas que se activan por la 

radiación ultravioleta B (24).   El pterigión parte con el crecimiento del epitelio limbal y 

no con el epitelio conjuntival. Un segmento del epitelio limbal migra hacia el limbo 

invadiendo la córnea seguido del epitelio conjuntival, desarrollándose un tejido desde 
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el borde pterigión hacia la zona central de la córnea generándose una vascularización 

adyacente (25).  

Se ha sugerido que la radiación UV es un factor etiológico. Se cree que la luz 

ultravioleta causa alteración focal de las células madre del limbo, generando un 

engrosamiento e hiperplasia en el tejido conectivo subconjuntival (26). Específicamente, 

la exposición a los rayos UV conduce a un estrés oxidativo que causa daño genético y 

estimula las vías inflamatorias, lo que lleva a un estado hiperproliferativo del epitelio 

limbal (27).  

Existe una gran cantidad de teorías que intentan explicar la patogenia del 

pterigión. La mayoría de los estudios han demostrado que las razones principales están 

asociadas a diversos factores de riesgo que inciden en la generación de esta alteración, 

siendo los principales: la radiación ultravioleta y la predisposición genética.  La teoría 

más destacada propone que la mayor prevalencia de pterigión entre las personas que 

viven en latitudes menores o en las regiones ecuatoriales se debe a los efectos dañinos 

de la radiación ultravioleta, específicamente la radiación Ultravioleta B. Otras hipótesis 

apuntan a que la radiación ultravioleta causa mutaciones en el gen supresor de tumores 

p53, lo que facilita la proliferación anormal del epitelio limbal (19). 

Es importante aclarar que teóricamente la expresión de altos niveles de esta 

proteína tumoral encontrados en las muestras de pterigión, sería contradictorio al 

rápido crecimiento del pterigión en su comportamiento clínico, es por eso por lo que se 

ha sugerido que existen mutaciones en el gen supresor de la proteína tumoral p53 

(TP53) (28), es decir, el pterigión podría estar asociado a una mutación del gen supresor 

y a su vez a la expresión de la proteína P53. Es así como en algunos estudios científicos 

se encontró a través de inmunohistoquímica altos niveles de expresión de la proteína 

tumoral p53 en las células del limbo de todos los pterigión, al igual que en pinguéculas 

estadio II y tumores del limbo (29). En otros estudios no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa en la elevación de la proteína p53 epitelial en la mayoría 

de los pterigión, medición realizada por técnica de ELISA (30). Estas diferencias podrían 

estar asociadas a la técnica de estudio, muestras o a las diferentes etapas de los 

pterigión estudiados. 
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La luz incidente en el ojo se refracta de manera periférica por la cámara anterior 

que logra concentrar su intensidad en 20 veces en relación con el limbo medial. La nariz 

ayudaría a disminuir la luz que incide en la zona nasal, exponiéndose a la luz más la zona 

temporal donde se refractaria esta luz a través de la córnea (reflexión total interna) y la 

cámara anterior hacia el lado nasal, predominando de esta manera, el pterigión en la 

zona nasal y no temporal (Figura 13). La intensidad de la radiación concentrada depende 

de la curvatura de la córnea y la profundidad de la cámara anterior (31).  

 

  

 

Figura 13. Incidencia de la radiación ultravioleta desde la zona temporal del ojo hasta 

la zona nasal, induciendo daño en las células madre limbares basales en la zona nasal. 

Fuente: Cirugía de pterigión, Iradier (31). 

La luz que incide en la zona nasal incide directamente en la zona del limbo 

esclerocorneal donde se encuentran las células madre limbares basales que no estarían 

protegidas por el epitelio de superficie. Las células madre limbares basales se activarían 

por la radiación ultravioleta B, que es un mutágeno para el gen supresor tumoral p53 de 

las células germinales basales del limbo, estimulándose y sobre expresándose las 

citocinas como el factor transformador del crecimiento-beta (TGF-B) y el factor de 

crecimiento del endotelio vascular (VEGF), generando una regulación positiva de 

colagenasa, migración celular y angiogénesis. Los cambios anatomopatológicos que se 

producen después consisten en una degeneración elastoide del colágeno y la aparición 

de tejido fibrovascular subepitelial. La córnea presenta destrucción de la capa de 

Bowman por crecimiento fibrovascular hacia el interior, con frecuencia con cambios 

inflamatorios leves (23).  

Específicamente, los rayos ultravioletas por su efecto fototóxico y su formación 

de radicales libres generan una alteración en el ADN celular, siendo mutagénicos para 

el gen p53 o gen supresor de tumores, en las células limbares. Se ha visto un aumento 

en la desnaturalización de proteínas y lípidos generando un estrés oxidativo, 
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demostrándose por la presencia de la formación de la proteína 8-hidroxideoxiguanosina 

(8-OHdG) (32). Esto produce una disminución en la regulación de la apoptosis, entonces 

el factor de crecimiento transformador beta se produce en mayores cantidades, 

originando aumento en las colagenasas, migración celular y angiogénesis. Esto 

promueve la proliferación del tejido conectivo subconjuntival (elastosis) y un 

crecimiento de conjuntiva anormal sobre la córnea, destruyendo la capa de Bowman 

(33). Histológicamente, el tejido subepitelial muestra elastosis senil (degeneración 

basófila) de la sustancia propia con fibras de colágeno anormales. Hay una disolución de 

la membrana de Bowman, seguida de una invasión de la córnea superficial. 

Se ha formulado la hipótesis de que los virus promueven la proliferación de 

tejidos o inducen mutaciones en el ADN que fomentan los tumores. Existiendo estudios 

que asocian al pterigión el virus del papiloma humano (VPH) y el virus del herpes simple, 

ya que se encontraron en varias biopsias de pterigión, pero no se encontró virus en 

ningún tejido conjuntival normal. Sin embargo, estudios posteriores no corroboraron 

estos hallazgos. Por lo tanto, los virus pueden desempeñar un papel en el desarrollo de 

pterigión, aunque la importancia de este mecanismo sigue sin demostrarse. Debido a 

que la mayoría de los pterigión no están asociados con virus, los virus pueden aumentar 

la susceptibilidad, pero no son necesarios para la patogenia del pterigión (27). 

Aunque se han realizado importantes investigaciones en un intento de 

caracterizar aún más la patogénesis del pterigión, el estímulo específico que conduce 

directamente a la formación y crecimiento del pterigión sigue siendo un misterio. Las 

contribuciones de los mediadores inflamatorios, los mecanismos inmunológicos, los 

factores de crecimiento, la estimulación angiogénica y la modulación de la matriz 

extracelular son probablemente de naturaleza secundaria después de la patogénesis 

real del pterigión. Las mutaciones del p53 pueden aumentar la probabilidad de 

formación de pterigión, pero no parecen ser un requisito previo para la formación de 

pterigión. Es probable que las mutaciones del ADN relacionadas con UV-B con la pérdida 

resultante de la regulación del ciclo celular sean clave para la patogénesis del pterigión. 

Los factores hereditarios pueden aumentar la probabilidad de mutaciones genéticas y 

predisponer a estos individuos a la formación de pterigión. La patogenia y el crecimiento 
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del pterigión son de naturaleza compleja. La literatura previa sobre las diferencias en la 

fisiopatología del pterigión primario y recurrente es limitada. Los hallazgos 

histopatológicos y clínicos contrastantes entre el pterigión primario y el recurrente 

están bien descritos, lo que sugiere que pueden existir más diferencias en los 

mediadores que impulsan su crecimiento (27). 

2.3.2 Epidemiología y Situación Mundial 

La prevalencia del pterigión a nivel mundial es del 10,2% según Liu y cols. en un 

estudio del año 2013, y más recientemente del 12% en la población total según el 

estudio de Rezvan y cols. del año 2018. Ambos realizaron estudios de revisión 

sistemática y metaanálisis, estos valores varían dependiendo de los diferentes factores 

de riesgo como la edad, área geográfica y sexo entre otros (34,35).  

Ambos estudios de revisión sistemática y metaanálisis muestran una prevalencia 

similar. Los valores del estudio del 2018 versus del 2013 pueden ser levemente mayores 

debido a la estrecha relación entre prevalencia e incidencia, encontrándose cada vez 

más casos nuevos en los últimos años, o bien, la variación entre ambos estudios podría 

deberse a diferencias metodológicas, a pesar de que ambos estudios siguieron las 

pautas de elementos de informe para revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

La prevalencia mundial asociada a la edad más alta fue para el rango etario 80 

años y mayores con un 19,5% y la prevalencia más baja se encuentra el rango etario 

entre 10 y 20 años con una la prevalencia del 0,3%, según se muestra en la Tabla 2 (34). 

Al igual que en el estudio de Liu y cols. (35) existe una relación entre mayor edad y 

aumento de la prevalencia según se muestra el Gráfico 5, en donde se observa la mayor 

prevalencia de 20,2% para el rango de edad de 70 y más años y el de menor prevalencia 

de un 11% entre los rangos de 40-49 años.  
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Tabla 2. Prevalencia de Pterigión según edad. Fuente: Rezvan y cols. (34). 

 

Gráfico 5. Prevalencia de Pterigión según edad. Fuente: Liu y cols. (36). 

Estos dos estudios reafirman que la prevalencia de enfermedades y afecciones 

oculares aumenta con el envejecimiento, según estudios epidemiológicos. 

Según los estudios, la región que tiene las más alta prevalencia se encuentra en 

China, Taiwán (37) en la tribu Tao con un 53% de su población con pterigión, otro país 

con altas tasas de prevalencia es Brasil (38) en una población Amazónica con un 52% de 

su población con pterigión.  Otros países como España en la población general adulta 

del noreste presentan una prevalencia de un 5,9% que incrementa significativamente 

con la edad (39).  

En Latinoamérica, se encontró sólo tres estudios publicados sobre prevalencia 

en pterigión, el estudio ya mencionado de Brasil y otro de Perú, en Lima, que estableció 

una prevalencia del 31,06% y un aumento estadísticamente significativo de la 

prevalencia con respecto a la edad (40). El último estudio encontrado definió que en una 

muestra basada en la población en la ciudad de Botucatu, estado de Sao Paulo, Brasil, la 

prevalencia fue del 8,12%, afectando principalmente a hombres de 40 a 50 años (41).  
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En Chile no se encontraron estudios publicados de prevalencia en pterigión. Sólo 

se encontró un estudio de seminario de grado (42) en la zona de central de Chile, IV 

Región de Valparaíso, en la cual se determinó una prevalencia de pterigión se 6,71% de 

la muestra estudiada, entre 2014 y 2018 en una Unidad de Atención Primaria 

Oftalmológica (UAPO Dra. Clara Park). La población estudiada de la zona geográfica 

estudiada está a 1.931 kms. al sur de Arica, por lo cual, no representa en absoluto las 

condiciones geográficas ni de radiación ultravioleta que tiene la localidad de Arica del 

presente estudio, sólo podría ser una orientación de la prevalencia de pterigión en la 

zona central de Chile.  

No es de extrañar que, a pesar de la prevalencia establecida por cada país, la 

acelerada migración e intercambio de poblaciones que hoy en día existe en el mundo, 

el pterigión ha dejado de ser una patología limitada únicamente a países tropicales o 

menor latitud (cercanos a la línea de ecuador) debido al alto intercambio de personas 

entre países en vías de desarrollo hacia otros con mayor crecimiento y posibilidades 

laborales. 

2.3.2.1 Factores de Riesgo 

El pterigión es una de las patologías más frecuentes de la superficie corneal, la 

probabilidad de desarrollarla depende de diferentes factores, es decir, es una 

enfermedad multifactorial y el factor desencadenante más importante es la radiación 

ultravioleta, generando cambios en la película lagrimal, desequilibrio de citoquinas, 

factores de crecimiento, alteraciones inmunológicas, mutaciones genéticas e 

infecciones virales. 

Según el metaanálisis de Rezvan y colaboradores del año 2018 los factores de 

riesgo se pueden dividir en tres categorías: Factores demográficos, ambientales y de 

estilo de vida.  
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Factores Demográficos 

El factor demográfico es uno de los factores más importantes. La edad avanzada, 

el sexo masculino, la ocupación al aire libre y la vida en entornos rurales son los 

principales factores de riesgo demográfico para el desarrollo de pterigión.  

En relación al sexo, según los estudios de revisión sistemática y metaanálisis de 

Rezvan del año 2017, la prevalencia para los hombres fue de un 12% y 13,6% para las 

mujeres, en otro estudio de revisión sistemática y metaanálisis de Liu del año 2013 fue 

de un 14,5% y 13%, respectivamente (34) (36), siendo el riesgo de pterigión de 1.3 y 2.32 

veces mayor en los hombres en comparación con las mujeres según Rezvan y Liu, 

respectivamente. Las diferencias en el estilo de vida, como pasar más horas al aire libre, 

parecen ser la razón principal de la diferencia de riesgo entre hombres y mujeres. Pero 

a pesar de que se ha demostrado una mayor prevalencia en hombres, la diferencia entre 

géneros se elimina cuando se considera personas sin actividades con exposición a 

radiación UV (43). 

La ocupación al aire libre se considera si el trabajo es realizado en el interior 

(indoor) o en el exterior (outdoor) del aire libre, considerándose más de 5 horas de 

exposición a la luz solar versus las personas que están menos de 5 horas de exposición 

diaria, los primeros presentan 1,46 veces más probabilidad de desarrollar pterigión, 

según Rezvan (34). En el estudio de Liu (36) este valor es de 1,76. Algunas ocupaciones 

consideradas al aire libre son los agricultores, cazadores y personal militar (34). 

Según el lugar de residencia se demostró que las personas que viven en zonas 

rurales tienen mayor probabilidad de presentar pterigión, en un 1,45 veces más, que 

personas que viven en zonas urbanas (34). La prevalencia para la población rural fue del 

13,2% y para la población urbana fue menor, siendo la prevalencia del 6,3% (36). 

El estudio de Tan y colaboradores (26) mostró que la prevalencia era alta en el 

área tropical, debido a la latitud más baja y la mayor intensidad de la luz solar. La latitud 

y la precipitación anual son los principales factores que influyen en la intensidad de los 

rayos ultravioleta en el suelo. La latitud baja, las precipitaciones escasas, los rayos 
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ultravioleta intensos, el viento y el polvo fuerte son los factores de alto riesgo de 

aparición de pterigión. 

El pterigión se presenta de manera más común en climas cálidos y secos, con 

predominio en países comprendidos entre los 40° de latitud norte y sur  (18). A pesar de 

que hay estudios que lo contradicen y no encuentran asociación significativa entre la 

prevalencia y las coordenadas geográficas (latitud y longitud) (34) 

Factores Ambientales 

La exposición a la radiación ultravioleta por periodos prologados genera 

problemas de salud, mayormente produce cataratas corticales inducidas por la 

radiación UV, melanoma maligno cutáneo, quemaduras solares y pterigión. El déficit o 

mínima exposición a la radiación UV provoca enfermedades por deficiencia de vitamina 

D (44).  

La exposición a la luz solar es el factor de riesgo ambiental más común y los 

estudios demuestran cada vez con mayor exactitud y confiabilidad el efecto de la 

exposición a la luz solar. Observándose una fuerte correlación positiva entre la radiación 

ultravioleta climática y la prevalencia de pterigión  (45). Considerándose una exposición 

a la luz solar como menor o mayor de 5 horas al día.  

La mayoría de los estudios epidemiológicos consideran la exposición prolongada 

a la luz solar como un fuerte factor de riesgo causante, atribuible a cambios climáticos, 

en particular alteraciones en la capa de ozono, aumento de la esperanza de vida y estilos 

de vida modernos. Aumentando las recidivas en países tropicales y subtropicales como 

América Ecuatorial, Canarias o Filipinas, a pesar de que esto puede ser discutido, ya que 

hay autores que piensan que la luz ultravioleta no tiene relación con las recurrencias 

postoperatorias, pues puede reaparecer el pterigión, aunque después usen gafas con 

protección UV, culpando a que es el traumatismo operatorio el que estimula la 

proliferación fibroblástica (46). 

En el planeta, se han medido diferentes valores de medición de la radiación UV, 

como lo muestra la Figura 14.    
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Figura 14. Mapa de Recurso Solar Irradiación Directa Normal.  

Fuente SOLAGIS. https://solargis.com/es/maps-and-gis-data/download/world 

Y se ha demostrado que el aumento de la latitud geográfica se asoció con una 

reducción del riesgo de pterigión (47). Por lo tanto, la tendencia es a aumentar la 

prevalencia de pterigión disminuyendo la latitud geográfica, como se observa en el 

Gráfico 6 (35). A pesar de que Rezvan y cols. en el análisis de metaregresión no 

encontraron una asociación significativa entre la prevalencia de pterigión y las 

coordenadas geográficas (latitud y longitud) (p>0.005) (48). 

 

Gráfico 6. Prevalencia de Pterigión según latitud geográfica. Fuente: Liu y cols. (36). 

En relación con la ubicación a nivel mundial, la prevalencia es la mayor en un 

19,3% en los rangos de latitud de 20-30 grados. Se desconoce la razón, por la cual, la 

https://solargis.com/es/maps-and-gis-data/download/world
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prevalencia del pterigión fue un poco más alta en el rango de latitud de 20 a 30° que, en 

las regiones de latitud más baja, pero esto podría tener una explicación a los efectos de 

confusión de las diferencias en la edad, la distribución de los participantes, entre otras. 

El pterigión es más común en personas que viven 30 grados al norte o al sur del 

ecuador, lo que incluye a aquellos de Brasil, Arabia Saudita, Namibia, Australia, Chile, 

Egipto y México (49). 

Factores estilo de vida 

Diversos estudios demuestran que el uso de gafas de sol y el tabaquismo son 

factores protectores (50,51). Teniendo los fumadores menos probabilidades de verse 

afectados por el pterigión. 

Varios estudios demuestran el efecto protector de las gafas de sol e indican un 

53% menos de riesgo de pterigión para aquellos que usan regularmente gafas de sol en 

comparación con quienes no las usan. Estos datos demuestran claramente la 

importancia del uso de gafas de sol, especialmente para las personas con mayor riesgo 

(34). 

El efecto protector del tabaquismo contra el desarrollo de pterigión es un 

hallazgo inesperado, considerando los efectos perjudiciales del tabaquismo que se han 

probado en el desarrollo de muchos cánceres, así como enfermedades cardiovasculares 

e incluso ciertas enfermedades oculares como los errores de refracción, la degeneración 

macular relacionada con la edad y la ceguera (34,50,51). 

La supresión de la expresión de mediadores inflamatorios, los cambios en la 

secreción de anticuerpos y la protección de la superficie ocular contra irritantes, así 

como los cambios en la composición de las lágrimas causados por el tabaquismo son las 

explicaciones más probables del efecto protector del tabaquismo contra el pterigión. De 

todas maneras, se requieren más estudios biológicos para identificar el mecanismo del 

efecto protector del tabaquismo contra la formación de pterigión (52).  
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Contrariamente, el consumo de alcohol tiene un efecto significativo y está 

relacionado con el pterigión. El riesgo de pterigión fue de un 10% mayor en los 

consumidores de alcohol que en los no consumidores  (34).  

Actualmente, se considera un bajo número de estudios que investigan sobre los 

factores de alcohol y tabaquismo, por lo cual, es necesario más estudios al respecto. 

Algunos estudios han mostraron un mayor riesgo de pterigión en pacientes con 

antecedentes familiares positivos, pero no se observó un patrón de herencia definido. 

La evidencia es limitada en los estudios que involucra gemelos, estudios de migración o 

estudios de análisis de segregación respaldan una relación hereditaria y los grupos 

familiares solo pueden surgir debido a un entorno u ocupación común (27). 

Se ha demostrado que el pterigión si tiene una asociación con los síntomas de 

ojo seco, alteración de la Ruptura de la película lagrimal (Break Up Time, BUT), alteración 

del Test de Schirmer y error refractivo (53,54), además de tener asociado una alteración 

de la agudeza visual estadísticamente significativa, por lo tanto, afectando directamente 

a la calidad visual de las personas. 

2.3.3 Manifestaciones Clínicas 

Síntomas 

Al principio, el pterigión suele ser asintomático, sin embargo, pueden 

presentarse manifestaciones de epifora, sensación de cuerpo extraño, ardor, picazón 

y/o alteraciones de ojo seco. A medida que la lesión crece hacia la zona óptica y eje 

visual, genera irregularidad en la película lagrimal comprometiendo la agudeza visual y 

requerirá tratamiento quirúrgico.  

Clasificación  

Las clasificaciones modernas consideran la tasa de crecimiento fibrovascular, su 

potencial progresivo y las características histológicas.  

Existen diferentes clasificaciones: 
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1. Según su morfología (31) en: 

a) Atrófico, plano translucido, poco vascularizado, los vasos epiesclerales, se distinguen 

claramente por debajo del pterigión. Menos recurrente que el tipo carnoso. 

b) Carnoso, es vascularizado y grueso, los vasos epiesclerales quedan ocultos, por debajo 

del pterigión. Es el que genera más recurrencia. 

b) Intermedio, los vasos epiesclerales quedan parcialmente ocultos en su visibilidad, por 

el pterigión. 

El grado de enrojecimiento y vascularización indican su tendencia al crecimiento 

y su estado de actividad.  

2. Según su ubicación en: 

Puede ser unipolar (solo afecta una parte), o bipolar (cuando afecta la parte temporal 

y la nasal), y es más frecuente en el lado nasal. También puede ser unilateral o 

bilateral. 

3. Según su tamaño y extensión sobre la superficie corneal y vascularización, zona óptica 

se puede clasificar (55) en: 

 

Tipo I: Pterigión primario pequeño. incluye las etapas iniciales del pterigión de leve 

evolución. Estas lesiones se limitan al limbo o sólo ligeramente invaden la córnea, 2 mm. 

En este estadio los síntomas y complicaciones casi están ausentes, ya que estas son 

formas estacionarias o con una evolución muy lenta.  

Tipo II. Pterigión primario avanzado o recurrente sin afectación de la zona óptica. En 

este caso es imposible distinguir las diferentes estructuras anatómicas con claridad. La 

cabeza está sobreelevada e invade la córnea 2-4 mm, comenzando a llegar a la zona 

óptica. Se ve infiltración corneal alrededor. El cuerpo del pterigión se encuentra 

atravesado por una red de capilares dilatados, generando una banda en forma de 

abanico hacia el canto medial. La irritación ocular en estos pacientes es constante y 

suelen indicar una disminución de la visión, producto del astigmatismo que éste está 

induciendo y la difracción. Pueden ser estacionarios o activos. Este es el tipo más común. 
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Tipo III: Pterigión primario avanzado o recurrente con invasión de la zona óptica. Esta 

es la forma más avanzada de pterigión. Se caracteriza por la afección a la zona óptica: el 

crecimiento es tal que el ápex invade la córnea más de 4 mm y alcanza el eje pupilar. 

Además, presenta otras características como: infiltración estromal corneal que afecta al 

menos al 30% del espesor corneal, fibrosis subconjuntival que puede generar 

simbléfaron, y restricción de movimientos oculares. Los síntomas como la reducción de 

la agudeza visual son mayores debido a la inducción del astigmatismo que produce y 

además por estar implicada la zona óptica, generando lagrimeo y en ocasiones diplopía. 

Pueden ser estacionarios o activos. 

 

4. Según su funcionalidad con topógrafo cornea (56): 

Existe una clasificación de la gravedad del pterigión propuesta por Young y cols. basada 

en la irregularidad corneal de orden superior (HOI) y evalúa los cambios postoperatorios 

en la irregularidad corneal del pterigión graduado. Esta clasificación es poco conocida y 

depende de instrumentos sofisticados como un topógrafo corneal, por lo cual, no es 

utilizada en la práctica clínica.  

2.4 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

El tratamiento quirúrgico del pterigión es un desafío actual de la cirugía de 

superficie ocular en todo el mundo.  

Las indicaciones de la cirugía de pterigión incluyen (57): 

-Disminución de la agudeza visual, debido al astigmatismo secundario o 

invasión del eje visual. 

-Motivos estéticos. 

-Ojo rojo crónico, irritación de la superficie ocular. 

-Restricción de movimientos oculares. 

En la historia, las primeras citas encontradas en la literatura refieren un 

tratamiento quirúrgico hace 3.000 años por Susruta, conocida como la técnica de esclera 

desnuda (Bare Sclera Technique). En Egipto se utilizaba un tratamiento médico basado 

en aplicación de fórmulas en base a pastas de incienso, antimonio, miel, excremento de 

pelicano o lagarto. En los siglos V-VI a.C., Hipócrates cito colirios de zinc, cobre, hierro, 
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bilis, orina y leche materna. Actualmente, los tratamientos médicos se usan como 

adición a la escisión quirúrgica, utilizando: corticosteroides, thiotepa, ciclosporina A, 

mitomicina C, fluorouracilo, antifibróticos, interferones, anti-angiogénicos (anti-VEGF), 

antioxidantes, catalasas, radioterapia con betaterapia y surfocular, entre otros para 

reducir las recidivas, pero no hay evidencia suficiente para saber cuál de ellos sea 

superior (46,58). 

En Chile existe un “Protocolo de Manejo y Derivación de Pterigión para el primer 

nivel de atención” en salud del año 2021 (59), en la cual se indica que frente a la 

presencia de actividad o crecimiento acelerado del pterigión, podría estar indicado el 

tratamiento quirúrgico. Las personas con pterigión que deben derivarse desde el 

CESFAM o nivel de atención primaria en salud al hospital o nivel terciario de salud para 

su manejo quirúrgico deben de presentar criterios de derivación que son: 

 Pterigión que cubre o sobrepasa el eje visual, (clasificado como C2, ≥4 mm desde 

limbo). 

 Disminución de agudeza visual por opacidad o astigmatismo irregular secundario 

a la lesión. 

 Causa astigmatismo importante (>2 cil.). 

 Lesión restringe movimientos oculares asociado a diplopía (reparación 

habitualmente). 

 Si el pterigión compromete el mismo ojo simultáneamente por el lado nasal y 

temporal que se acerca al jefe de visión central. 

 Síntomas irritativos con ojo doloroso asociado a daño corneal (ej: dellen). 

Recidiva del pterigión posterior a su resección quirúrgica. 

 Sospecha de carcinoma espinocelular. 

Además, especifica que la indicación absoluta de cirugía será: 

• Lesión restringe movimientos oculares asociado a diplopía (reparación 

habitualmente), o 

• Sobrepasa eje visual que compromete la pupila disminuyendo visión (pterigión 

invasor). 
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2.4.1 Cirugía Excisión Simple 

La técnica de esclera desnuda o Excisión quirúrgica simple es la más sencilla de 

ejecutar, se realiza sin trasplante y es la que más recidivas genera, entre un 20-89% de 

los operados según diversos cirujanos, por lo cual, no es la técnica de preferencia (46).  

2.4.2 Cirugía con autoinjerto de conjuntiva limbal y Sutura. 

La cirugía con autotransplante conjuntival demostró disminuir las recidivas 

considerablemente, constituyendo el tratamiento ideal. Durante su desarrollo surgieron 

diferentes tipos de trasplantes, como, autotransplante conjuntival: libre, por desviación, 

buco-mucoso, limbo-conjuntival, trasplante de membrana amniótica, queratotomía 

superficial, y trasplante corneal (46). Alternativamente, si no hay suficiente conjuntiva, 

entonces se sugiere el trasplante de membrana amniótica que se puede pegar o suturar 

en su lugar. 

2.4.3 Cirugía con autoinjerto de conjuntiva limbal y Adhesivos tisulares. 

Todos los métodos quirúrgicos, excepto los de esclera desnuda, necesitan fijar 

mucosa, membrana amniótica o córnea limbal cubriendo la zona denudada. Cualquier 

sutura es un irritante físico o considerado un cuerpo extraño, generando irritación 

estimulando las recurrencias. Castroviejo usaba la sutura menos traumatizante de sus 

tiempos que era la seda negra 8-0 enhebrada. A su vez existe la necesidad de fijar 

correctamente el injerto al lecho escleral y a los bordes de la conjuntiva adyacente, 

generando un gran número de suturas, alargando el tiempo de la cirugía.  

Las suturas más utilizadas en segmento anterior, el nylon (no reabsorbible) y el 

vicryl (absorbible), se asocian a reacciones inflamatorias tipo granulomatoso producidas 

por una reacción de cuerpo extraño, generan molestias durante el postoperatorio, 

obligando a retirar algunos puntos, independiente si son reabsorbibles o no, 

manipulando y generando malestar en los pacientes. También se pueden generar otras 

complicaciones como desgarros, abscesos, necrosis del tejido y conjuntivitis papilar 

gigante. Por consiguiente, a lo planteado anteriormente se siguen buscando alternativas 

al uso de suturas en la cirugía de superficie ocular (31). 

A finales del siglo pasado en las cirugías comenzaron a aparecer los pegamentos o 
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adhesivos tisulares que evitan las suturas, sobre todo en el campo de la medicina 

quirúrgica general y dermatológica. Los comercializados y más extendidos son los 

adhesivos sintéticos (el cianoacrilato) y biológico (la fibrina). 

Los pegamentos sintéticos derivados del cianoacrilato son compuestos que se 

polimerizan rápidamente en contacto con substancias básicas tales como sangre, 

lágrima, suero salino o agua, creando así una unión con gran fuerza tensil entre los 

tejidos que contacta. Pueden producir reacción de tipo cuerpo extraño, 

neovascularización y necrosis tisular. En la cirugía de pterigión se aplica sobre la esclera 

desnudada y se coloca encima el tejido a trasplantar. Un ejemplo es el Histoacryl® en 

Figura 15 (Laboratorio B Braun Surgical SA, Alemania) (60) (enbucrilato). 

 

 

Figura 15. Adhesivo Tisular Histoacryl®. Fuente: Laboratorio Braun (61).  

Los pegamentos biológicos de fibrina conocido comercialmente como 

pegamento de fibrina o fibrin glue, polimerizan más lentamente, tienen menor fuerza 

tensil, inducen muy poca o casi nula reacción inflamatoria, reacción de cuerpo extraño 

o muerte del tejido, son biocompatibles y biodegradables. El más usado en España es el 

Tissucol (Laboratorios Baxter, Portugal) (62), que contiene dos componentes separados: 

uno de fibrinógeno, fibronectina, plasminógeno y factor XIII, diluidos en una solución de 

aprotinina bovina que después es congelada. Otro sería una solución de trombina 

humana disuelta en cloruro de calcio.  El sellado que realiza este tipo de adhesivo es 

idéntico al estadio final del proceso de la coagulación sanguínea, es decir, el fibrinógeno 
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se trasforma en fibrina sobre la superficie del tejido por acción de la trombina y luego 

con ayuda del factor XIII se produce un entramado mecánico más estable y firme de la 

malla de fibrina. La aprotinina previene la rápida fibrinolisis que tiene lugar tras la 

configuración de la fibrina (31). Cuando tras extirpar el pterigión ambas soluciones se 

mezclan y aplican sobre la esclera desnuda, interaccionan entre sí y antes de que formen 

un coágulo se coloca sobre la mezcla el tejido a adherir; o bien se coloca directamente 

el tejido a trasplantar, y bajo él se inyecta el pegamento. Puede ser utilizado como único 

método para fijar la conjuntiva o ya sea en combinación con un número reducido de 

suturas. El uso de pegamento de fibrina reduce considerablemente el tiempo de cirugía, 

es de aplicación rápida y fácil, reduce las molestias y dolor del paciente, provoca menos 

respuesta inflamatoria, un bajo riesgo de recurrencia y evita complicaciones derivadas 

de las suturas (46,57,63–65). El adhesivo más utilizado en oftalmología en Chile es 

Beriplast (CSL Behring, Alemania) (66–68).  A pesar de que hay estudios novedosos (49), 

del año 2024, que buscan un abordaje quirúrgico del pterigión más rentable, evitando 

el uso de una cuchilla, para minimizar las complicaciones intraoperatorias, y 

reemplazando el pegamento tisular o de fibrina por sangre autóloga, existen suficientes 

estudios científicos que respaldan el uso de pegamentos tisulares para un resultado 

esperable y predecible.  

El uso de estos adhesivos en oftalmología ocurre en situaciones como: 

reparación de perforaciones corneales, sellado de la córnea en la cirugía de la catarata, 

cierre de rupturas capsulares, reparación de laceraciones de conjuntiva y de ampollas 

filtrantes de glaucoma, cirugía de estrabismo, queratoplastia lamelar, trasplante de 

membrana amniótica, con resultados exitosos en todos ellos (31).  

2.4.4 Pterigión Recidivante 

La cirugía integral de pterigión está dirigida no solo a eliminar la lesión, sino 

también a prevenir o evitar las recurrencias y es de suma relevancia la técnica quirúrgica 

empleada, así como la experiencia del cirujano. La técnica de autoinjerto conjuntival que 

en 1985 describió Kenyon y cols. (69) es la más segura para el tratamiento de pterigión 

con menor recidiva.  Se aconsejan técnicas modificadas de esclerótica con transposición 

posterior del colgajo conjuntival, autotrasplante conjuntival, trasplante de membrana 
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amniótica y queratoplastia lamelar periférica (en casos de crecimiento significativo). En 

algunos casos, se puede considerar una terapia adyuvante antirretroviral que involucra 

el uso de mitomicina C, 5-fluoruracilo e inhibidores de VEGF. Sin embargo, la búsqueda 

del mejor tratamiento para el pterigión, es decir, un método cosmético y fácil de realizar 

asociado con un riesgo mínimo de recurrencias y/o complicaciones, sigue siendo un 

interés de la oftalmología moderna. 

Las cifras de recidivas o recurrencias atribuidas a la cirugía de autoinjerto 

conjuntival fluctúan entre un 7% y un 14%.  Según el estudio de Riodan-Eva y col, que 

analizaron la probabilidad de recurrencia corneal después de 36 meses de la cirugía, se 

determinó que, en los casos sin operar previamente, en el autoinjerto conjuntival la 

probabilidad de recurrencia es de 14%, en comparación a la escisión de la esclerótica 

desnuda con el 70% y en los casos previamente operados, el autoinjerto conjuntival 

tiene una probabilidad de recurrencia del 7%, en comparación a la escisión de la 

esclerótica desnuda con el 82%. Estos datos confirman la diferencia estadísticamente 

significativa entre cirugías y en su recurrencia. Además, que el autoinjerto conjuntival 

tenía más probabilidades de producir una mejora en la agudeza visual que otras formas 

de cirugía (70). 

Es importante saber, que no existe una estandarización sobre el tiempo de 

recidiva, algunos definen que el tiempo de seguimiento de postoperatorio aceptable 

para definir si el pterigión recidivó es de tres meses y para otros seis meses o más. De 

todas maneras, el estudio de Hirst y cols. concluye y sugiere que el seguimiento de la 

recurrencia se identifique en un año después (12 meses) de la cirugía. Esto debido a que 

se demostró que había un 50% de probabilidad de que hubiera una recurrencia dentro 

de los primeros 4 meses (120 días) y había un 97% de probabilidad de que hubiera una 

recurrencia dentro de los 12 meses posteriores a su eliminación (71) 
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2.5 COSTES ECONÓMICOS 

Es importante considerar los costes económicos asociados del pterigión tanto en 

aspectos económicos, ambientales, psicológicos y sociales, con el afán de realizar un 

análisis integral del tema que nos permita comprenderlo en toda su amplitud y elevar la 

calidad de vida de los pacientes. 

Además de los costes económicos asociados en su diagnóstico y tratamiento 

médico, se debiera apuntar que en un futuro cercano exista mayor presencia de 

gratuidad en los sistemas públicos de atención en salud. Además, es importante 

considerar los aspectos ambientales y laborales como determinantes en la utilización de 

elementos de protección como lentes para el sol y gorros para evitar el daño con 

radiación ultravioleta, como estrategias de promoción y prevención de salud efectivas, 

costes que muchas veces no están dispuestos a costear los empleadores ni las personas 

con pterigión debido a ingresos económicos bajos o por desconocimiento. Existen 

elementos psicológicos y sociales de imagen, autoimagen y nivel de frustración que 

deben tenerse en cuenta para el análisis integral del pterigión, generando más acceso a 

la salud oftalmológica (72).  

En Chile el “Protocolo de Manejo y Derivación de Pterigión para el primer nivel 

de atención” en salud del año 2021 (59), indica que el tratamiento médico, no revierte 

la lesión y que en general se trata de manera conservadora con control anual en el 

primer nivel de atención (UAPO o CESFAM) en la salud pública. Las características de los 

pacientes con pterigión de manejo médico a nivel primario por médico no especialista 

o de UAPO son: 

a. Lesiones inactivas asintomáticas, de aspecto atrófico y avascular. 

b. Sin evidencia de crecimiento. 

c. Lesiones con escasa sintomatología. 
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Las medidas para su manejo son: 

 Uso de lentes de sol con filtro UV para prevenir la progresión de la lesión, así 

como uso de gorro con visera. 

 Uso de lágrimas artificiales:1 gota 3-4 veces al día o según necesidad. 

 Colirio vasoconstrictor en caso de reacción inflamatoria menor. Debe usarse 

por períodos reducidos (1 semana), hasta 2 veces al día, considerando efecto 

de rebote. 

  Si no cumple con criterios de derivación, se sugiere controlar en 2 años. 

Todo el tratamiento médico indicado tiene un coste asociado a una consulta con 

médico general u oftalmólogo, lagrimas artificiales de uso permanente, colirios de 

vasocontracción, entre otros, que deben ser abarcados por el Ministerio de Salud, por 

tratarse de un problema de salud pública.  

Los costes médicos directos de pterigión en Australia son AUD $ 8.3 m anuales 

(dólares australianos) (73). Es probable que esto sea una subestimación del coste total 

porque los costes indirectos, como la pérdida de tiempo de trabajo, no se pueden medir. 

Se necesitan más datos sobre los beneficios a largo plazo de la intervención de pterigión  

Los costes de la cirugía de pterigión dependen de la técnica quirúrgica y el 

establecimiento público o privado donde se realice el procedimiento.  

Los siguientes valores son para la cirugía de pterigión con la técnica de 

autoinjerto con fijación de sutura, para el establecimiento Clínica San José de Arica del 

año 2016. Para los pacientes usuarios de FONASA a través de Modalidad Libre Elección 

2016 (MLE) (74), se utilizan dos códigos de prestación: para honorarios quirúrgicos: 

1202050, Recubrimiento conjuntival, valor: $198.370 CLP (CLP = pesos chilenos) (196,39 

€) (€=euros), se cobra valor 100% y 1202026, Pterigión y/o pseudopterigión o su 

recidiva, extirpación, valor $122.720.- pesos chilenos (121,49 €), se cobra valor 50%, es 

decir, $61.360,- pesos chilenos (60,75 €). Por el estudio de la biopsia, prestación de la 

0801008, Estudio histopatológico corriente de biopsia diferida (por cada órgano), valor 

$16.220.- pesos chilenos (16,06 €) se cobra el 100%. Por los valores de pabellón, 

$200.000.- pesos chilenos (198,00 €), fluctúa entre $150.0000-$200.000.- pesos 

chilenos. Cálculo realizado con valor 1 € = $1.010,08.- CLP. 



63 

 

Cirugía de Pterigión Autoinjerto Limbal con Sutura 

Resumen Valor Prestaciones año 2016: 

$198.370.- CLP    (196,39 €)  Prestación Recubrimiento conjuntival  

$61.360.-   CLP    (60,75 €)  Prestación Extirpación Pterigión 

 $16.220.-   CLP    (16,06 €)  Biopsia 

$200.000.- CLP    (198,00 €)  Pabellón   

$474.950.- CLP    (470,20 €)  TOTAL 

 

Según lo mostrado el coste de la cirugía de pterigión con la técnica de autoinjerto 

con fijación de sutura, para pacientes usuarios de FONASA es de $474.950.- pesos 

chilenos (470,20 €). 

Para la técnica de fijación de adhesivo tisular, utilizando Beriplast 1 ml (66,67) el 

valor del producto, del año 2016, fecha en la cual se realizó la cirugía, tiene un valor de 

$296.786.- pesos chilenos (293,82 €) que alcanza para 8-10 pacientes 

aproximadamente, es decir, el coste es de $37.098 pesos chilenos (36,73 €) por cada 

paciente (considerando que se usó para 8 personas).  

 

Cirugía de Pterigión Autoinjerto Limbal con Adhesivo Tisular (uso en 8 cirugías) 

Resumen Valor Prestaciones año 2016: 

$198.370.- CLP     (196,39 €)  Prestación Recubrimiento conjuntival  

$61360.-    CLP     (60,75 €)     Prestación Pterigión 

 $15.220.-   CLP     (15,07 €)     Biopsia 

$200.000.- CLP     (198,00 €)   Pabellón   

$37.098.-   CLP     (293,82€)  Adhesivo Tisular (Beriplast) (uso en 8 cirugías) 

$512.948.- CLP     (507,82 €)  TOTAL 

 

 

Cirugía de Pterigión Autoinjerto Limbal con Adhesivo Tisular (uso en 1 cirugías) 

Resumen Valor Prestaciones año 2016: 

$198.370.- CLP     (196,39 €)  Prestación Recubrimiento conjuntival  

$61360.-    CLP     (60,75 €)     Prestación Pterigión 

 $15.220.-   CLP     (15,07 €)     Biopsia 

$200.000.- CLP     (198,00 €)   Pabellón   

$296.786.- CLP     (293,82€)  Adhesivo Tisular (Beriplast) (uso en 1 cirugía) 

$771.736.- CLP     (764,03 €)  TOTAL 
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Según lo mostrado el coste de la cirugía de pterigión con la técnica de autoinjerto 

con fijación de adhesivo tisular, para pacientes usuarios de FONASA es de $512.948.- 

pesos chilenos (507,82 €). 

Al comparar los costes de la prestación de cirugía de pterigión presentados entre 

ambos métodos de fijación, observamos que el método de sutura ($474.950.- CLP / 

470,20 €) es un 8% menos del valor con adhesivo tisular ($512.948.- CLP / 507,82 €), 

cuando el coste del Beriplast se dividió en 8 personas. 

Si el coste del Beriplast lo cobráramos completo por paciente ($296.786.- pesos 

chilenos / 293,82 €), observaríamos que el método de sutura ($474.950.- CLP / 470,20 

€) sería un 38,5% menos del valor con adhesivo tisular ($771.736.- CLP / 764,03). Todos 

estos valores son los referenciados del año 2016, fecha del último control de la muestra.  
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2.6 EXAMENES OFTALMOLOGICOS Y PTERIGIÓN 

 

El diagnóstico de pterigión se confirma con un examen oftalmológico en la cual se 

evalúa: 

 

2.6.1 Biomicroscopía: también llamada exploración con lámpara de hendidura, es el 

examen oftalmológico de preferencia para su diagnóstico, que se emplea para ver el 

segmento anterior del globo ocular. Se evalúan las estructuras oculares de manera 

ampliada, definiendo características particulares de esta patología. Se observará una 

masa de tejido rojiza, por su vascularización, y carnosa en la esclera, en el limbo, con 

crecimiento hacia la superficie transparente de la córnea y sobre la misma. La esclera y 

la conjuntiva pueden estar rojas por la irritación y la inflamación de sus vasos 

sanguíneos. 

 

2.6.2 Agudeza visual: es el examen que mide la capacidad del sistema visual para 

reconocer la imagen más pequeña a una distancia determinada. Nos indica la cantidad 

de visión. Depende de la integridad anatomo-funcional del aparato visual (transparencia 

de los medios oculares: córnea, cristalino, humor acuoso y vítreo y de la funcionalidad 

retiniana, sobre todo de los conos de la fóvea). Por lo tanto, resulta ser una exploración 

obligatoria, que proporciona información global de la funcionalidad del sistema visual. 

 

2.6.3 Topografía corneal: es una técnica de diagnóstica importante y específica para el 

pterigión, la representación gráfica da una buena medida de la variación de las 

curvaturas de la córnea, ya que permite identificar y cuantificar la distorsión corneal 

(Figura 16, 17 y 18), así como los cambios en la curvatura anterior y posterior de la 

córnea, mostrándose a lo largo de la superficie entera, desde limbo a limbo.  
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Figura 16. Pterigión observado en Lámpara de Hendidura. Fuente: Oculus (75). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Imagen de Scheimpflug en 190° que muestra un caso de pterigión.  
Fuente: Oculus (75). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Topografía Corneal, mapa queratométrico con pterigión.   
Fuente: Oculus (75). 
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Además, puede proporcionar una evaluación de la cantidad de asfericidad, 

toricidad e irregularidad corneal, ya que la distorsión del patrón regular ayuda a definir 

los límites del pterigión (76) registrando la representación gráfica y las modificaciones 

que se ocasionan en ella como consecuencia de la cirugía. 

Una córnea normal presenta un sistema óptico en sus 3 a 4 mm. centrales de 

forma asférica y prolata, es decir, la forma de ésta es más curva en el centro y tiene un 

aplanamiento hacia la periferia. Por otro lado, también, existe otra forma corneal, la 

oblata, la cual, se debe una córnea más plana en el centro y que va aumentando su 

curvatura hacia la periferia. La asfericidad de la córnea puede cuantificarse con el 

topógrafo corneal, con el Valor Q. Un valor de Q=0 representa las córneas esféricas, con 

Q< 0 las córneas prolatas, y Q>0 se representan a las córneas oblatas. Una córnea 

normal, es prolata con una asfericidad Q de -0,27, debido a su forma más plana en su 

periferia, con Q negativo, esto reduce las aberraciones esféricas por su curvatura, a 

diferencia de las córneas oblatas, las que aumentan las alteraciones de aberración 

(77,78). 

La córnea tiene dos caras: cara anterior, es una superficie convexa, que está 

recubierta por el film lagrimal con un radio de curvatura de 7,8 mm. y un gran poder 

refractivo de +48 a +49 D aproximadamente; su cara posterior es cóncava y se encuentra 

en contacto con el humor acuoso que tiene un índice de refracción 1.336, menor que el 

de la córnea de 1,350, y esto hace que esta cara se comporte como lente divergente, 

generando un poder refractivo de la cara posterior de -6 D. Siendo el poder corneal total 

de 42-43 D. 

Es posible que el astigmatismo irregular corneal asociado al pterigión o a 

enfermedades corneales afecte la calidad de la visión del ojo antes y después de la 

cirugía, por lo cual, es importante evaluarlo y estudiarlo. El astigmatismo irregular leve 

puede ser una causa posterior de insatisfacción cuando la agudeza visual postoperatoria 

o la sensibilidad al contraste no mejoraron como se esperaba. Años anteriores no se 

prestaba tanta atención a las condiciones de astigmatismo irregular leve residual, 

porque esto parecía insignificante dada la notable mejora en la agudeza visual lograda 

en las patologías, por ejemplo, tras la cirugía del pterigión o catarata, pero actualmente 

los pacientes desean una buena calidad visual y lo solicitan (75).  
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Topógrafo Corneal Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemania) 

El topógrafo corneal Pentacam es una cámara de Scheimpflug. El procedimiento 

de examen rotatorio genera imágenes de Scheimpflug en tres dimensiones. Conlleva un 

máximo de dos segundos generar una imagen completa del segmento anterior del ojo. 

Cualquier movimiento del ojo es detectado por una segunda cámara y es corregido 

durante el proceso. Se evalúan hasta 25.000 puntos de elevación verdaderos. 

 

Los valores más relevantes para de la topografía corneal que sirven para evaluar 

y cuantificar cambios cornéales se pueden observar en la Figura 19, los cuales son 

(75,79,80): 

 

K1/Rf: Valor de queratometría simulada más plana o mínima (en D/mm) 

de la zona de 3 mm. centrales de la cara anterior y posterior de la córnea. 

K2/Rs:  Valor de queratometría simulada más curva o máxima (en D/mm) de la 

zona de 3   mm. centrales de la cara anterior y posterior de la córnea. 

Km/Rm: Valor de queratometría media simulada en la zona de 3 mm. (en D/mm),  

media aritmética de K1 y K2= Km en dioptrías; Rf y Rs= Rm en 

milímetros. 

Eje:  Eje del astigmatismo corneal (el usuario selecciona del meridiano más 

plano o curvo). 

Astig.:  Astigmatismo corneal en los 3 mm. centrales. de la cara anterior y 

posterior de la córnea. 

Q-val:  Q-Value (30°). Factor de forma corneal en 30°. 

Rper:  El radio medio de la zona entre el anillo de 7 mm. y 9 mm.  

Rmin:   Radio mínimo de la córnea. 

Paqui Apex:  Paquimetría del apex de la córnea. Valor de grosor corneal en el punto 

más alto de la cornea en micras (µm.). 

 

La queratometría média simulada o Km que es la diferencia de la queratometría 

máxima y mínima, es holologable al índice queratometría simulada o SimK, utilizada en 

otros topógrafos corneales como el equipo TM1 o TM2 (Tomey) y Keratron (Optikon) 

que mide en los 3 mm. centrales. 
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Figura 19. Índices de la córnea del Topógrafo corneal Pentacam.  

Fuente: Highlights of Ophthalmology (79). 

 

Los dos principales meridianos de la córnea, K1 y K2, son determinantes en el 

anillo de 3 mm. de la córnea; por definición, estos siempre se encuentran a 90° entre 

ellos. La diferencia entre K1 y K2 es el resultado del astigmatismo de la córnea, también 

llamado astimatismo de la cara anterior o astimatismo topográfico.  

 

QS (Quality Specification) (81): Es el índice de calidad del examen, debería ser siempre 

mayor de 95%. Este índice se calcula considerando varios parámetros e índices que 

muestra la Figura 20. Los parámetros principales son: 
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1. Superficie anterior de la córnea: Área analizada (mayor que 60%), Datos válidos 

(mayor que 95%), Lost segments, Lost Seg. Continuous, Desviación del modelo de 

3D. 

2. Superficie posterior de la córnea: Área analizada (mayor que 50%), Datos válidos 

(mayor que 90%, Segmentos perdidos, Lost Seg. Continuous, Desviación del modelo 

de 3D. 

3. Alineamiento: Alineamiento (XY), Alineamiento (Z), Movimiento del ojo. 

 

 

 

Figura 20. Especificaciones del QS (Quality Specification), índice de calidad.  

Fuente: Highlights of Ophthalmology (79). 
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Los resultados son expresados de la siguiente forma:  

• Si los comentarios son mostrados en amarillo, los resultados del examen deben de 

ser comprobados con cuidado. Si no está seguro, es mejor repetir el examen. 

• Si los comentarios son mostrados en rojo, una cuantía de errores ha sucedido 

durante el examen y el cálculo. En estos casos el examen debe de ser repetido. 

Índice de Irregularidad Corneal (81,82) 

Hay 8 índices que representan la irregularidad corneal dentro de los 8 mm de la córnea, 

se muestran en resumen en las Figuras 21 y Tabla 3.  

El Pentacam compara los valores medidos con los valores medios y la desviación 

estándar de una población normal. Valores que superan la desviación estándar más de 

2,5 veces se clasifican como anormales y se resaltan en amarillo. Valores patológicos 

que exceden la desviación estándar en más de 3 veces se resaltan en color rojo. Los 

parámetros que se analizan son: 

 

• ISV = Índice de variación de superficie. Muestra la desviación del radio corneal 

individual respecto al valor medio. Es elevado en todos los tipos de irregularidades 

de la superficie corneal como cicatrices, astigmatismo, moldeo por lentes de 

contacto, queratocono, etc.).   

Rango Normal: <37; Anormal ≥37; Patológico ≥41. 

• IVA = Índice de asimetría vertical. Muestra el grado de simetría del radio corneal 

respecto al meridiano horizontal. Es elevado en casos de astigmatismo oblicuo, 

queratoconos y ectasias limbales.  

Rango Normal: <0,28; Anormal ≥0,28; Patológico ≥0,32. 

• KI = Keratoconus-Index. Especialmente elevado en queratoconos. Rango Normal: 

<1,07; Anormal o Patológico >1,07. 

• CKI = Center Keratoconus-Index. Elevado en queratocono central.  

Rango Normal: <1,03; Anormal o Patológico ≥1,03. 

• RMin =Radio mínimo de la córnea. Muestra el menor radio de curvatura en toda el 

área analizada. Elevado en queratoconos.  

Rango Normal: >6,71; Anormal o Patológico <6,71. 
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• IHA = Índice de asimetría en elevación. Muestra el grado de simetría de los datos 

de elevación respecto al meridiano horizontal. Similar al IVA aunque a veces más 

sensible.  

Rango Normal: <19; Anormal ≥19; Patológico >21. 

• IHD = Índice de descentramiento por elevación. Calculado a partir del análisis de 

Fourier de los datos de elevación, muestra el grado de descentramiento en el plano 

vertical. Suele ser muy curvo en queratoconos. 

Rango Normal: <0,014; Anormal ≥0,014; Patológico >0,016. 

• ABR = Coeficiente de aberración. Calculado a partir del análisis de Zernike. Varía de 

0 a 1,0 o mayor dependiendo del grado de aberración medido. Rango Normal: <1; 

Anormal ≥1; Patológico >1. 

 

 

Figura 21. Índices de Irregularidad y su descripción. Fuente: Propia. 
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Tabla 3. Tabla con Índices de Irregularidad con sus valores anormales y patológicos. 

 

2.6.4 Queratometría: es el examen para determinar la curvatura o potencia corneal en 

su meridiano más plano y curvo, dentro de los 3 mm. centrales. El cálculo de este valor 

se realiza a partir de la medición del radio de curvatura de la superficie anterior de la 

córnea.  

Valores de queratometría: 

 Poder dióptrico corneal normal: 43-44 D (43.81 ± 1.6)   

 Valores menores a 40 D, señalan corneas planas  

 Valores superiores a 47 D, señalan corneas curvas  

 

El pterigión no afecta la biomecánica de la córnea, esto es relevante para considerar que 

no afectará en la medición de la presión intraocular (83). 
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2.7 PELICULA LAGRIMAL  (84) 

 

La película lagrimal consta de tres capas: lipídica, acuosa y mucínica (Figura 22).  

La más externa es la capa lipídica, que recubre la película lagrimal, retrasa la 

evaporación de la capa acuosa, estabiliza la película lagrimal y actúa como lubricante 

entre los párpados y la córnea.  

La capa acuosa ocupa un lugar intermedio y es la de mayor tamaño. Se compone 

de agua (98 %); electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro, fosfato); péptidos, 

proteínas (enzimas, factores de crecimiento, citoquinas) y metabolitos (aminoácidos, 

glucosa, urea, lactato). Sus funciones son la lubricación, la limpieza de pequeñas 

partículas, la prevención de infecciones y el aporte de nutrientes y oxígeno a la córnea.  

La capa de mucina es la más interna. Ayuda a mantener el ojo húmedo y lubricado al 

distribuir la capa acuosa sobre la superficie ocular, lo que la hace hidrofílica. Esta capa 

también nutre el epitelio corneal y tiene una función protectora frente a partículas y 

microorganismos. Su contenido procede de las células caliciformes de la conjuntiva, 

junto con células epiteliales corneales y conjuntivales.  

Recientemente, el informe del International Dry Eye Workshop TFOS DEWS II ha unido 

estas dos capas en una única capa mucínico-acuosa, con un gradiente de concentración 

decreciente de mucinas desde la superficie corneal hacia el exterior (85). En el pterigión 

la capa de mucina se encuentra disminuida (86). 
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Figura 22. Esquema y Estructura de la película lagrimal sana y patológica (84). 

La homeostasis es el equilibrio dinámico en las funciones y la composición de 

líquidos y tejidos (87). El mantenimiento de la homeostasis de la película lagrimal 

depende de la unidad funcional lagrimal, formada por la superficie ocular, los anexos 

secretores y las conexiones nerviosas motoras y sensoriales. El parpadeo, sea 

involuntario (espontáneo), reflejo o voluntario, reviste de lágrima la córnea y la 

conjuntiva. 
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La alteración de la película lagrimal más estudiada es la fisiopatología del 

Síndrome del Ojo Seco y se centra en dos grandes cambios: la hiperosmolaridad de la 

lágrima y la inestabilidad de la película lagrimal.  

La que nos interesa y se relaciona con el pterigión, es la inestabilidad de la 

película lagrimal y se caracteriza por una ruptura precoz de la película. Puede ser 

consecuencia de la hiperosmolaridad de la lágrima o puede deberse a alteraciones de la 

superficie ocular provocadas por irregularidades en la superficie corneal (como el 

pterigión), uso de productos tópicos con conservantes, lentes de contacto, disfunción 

de las glándulas de Meibomio y otras causas. Se mide con el examen: tiempo de ruptura 

de la lágrima o Break Up Time (BUT).  

Se sabe que en el pterigión hay una alteración o disminución de la capa de 

mucina en la película lagrimal, por lo cual, pudiese provocar una disminución del tiempo 

de ruptura de la lágrima (86). 

Los resultados alterados de la ruptura de la película lagrimal dentro del intervalo 

de parpadeo normal es una causa de degradación visual (88). 

 Según Tear Film and Ocular Surface Society (TFOS) en su informe del 

International Dry Eye Workshop (DEWS II) el pterigión es considerado como uno de los 

factores de riesgo, no modificable y probables para el Síndrome de Ojo seco. Esto 

significa que se encontró evidencia científica que es sugerente e implica la existencia de 

información no concluyente de publicaciones revisadas por pares o información no 

concluyente o limitada para respaldar la asociación, pero no publicada o publicada en 

otro lugar que no sea una revista revisada por pares (89). De esta manera es relevante 

investigar cambios en los resultados de las pruebas de ojos secos, como Schirmer, BUT 

o cuestionarios, en pacientes con pterigión o sometidos a cirugía de este en una 

población determinada. Se sabe que se producen alteraciones en la función normal de 

película lagrimal debido al pterigión que parecen causar Síndrome de Ojo Seco y que la 

extirpación quirúrgica del pterigión alivia la sintomatología (90). 

Como se ha manifestado el pterigión debiera alterar la inestabilidad de la película 

lagrimal, para identificar si se altera de manera cuantitativa (cantidad) o cualitativa 

(calidad) se estudiará a los pacientes incluidos en este trabajo con los exámenes 

Schirmer II (con anestesia) y BUT en el periodo pre y post quirúrgico. 
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2.7.1 Tiempo de Ruptura de la película lagrimal o Break Up Time (BUT)  

 

El examen de tiempo de ruptura lagrimal o Break Up Time (BUT) es el más usado 

para evaluar la estabilidad de la película lagrimal, definido como el tiempo que 

transcurre entre un parpadeo completo y la aparición de la primera ruptura de la 

película lagrimal (91). Corresponde a una técnica utilizada en lámpara de hendidura (o 

biomicroscopía) que tras la instilación de fluoresceína sódica en ambos ojos se mide el 

tiempo en segundos de la ruptura de la película lagrimal. La fluoresceína sódica sirve de 

colorante para permitir el contraste con el filtro de luz azul de cobalto proyectado por 

la lámpara de hendidura.  

Los valores de referencia revisados para BUT podrían proporcionar una 

evaluación más fisiológica de la rotura de la película lagrimal. Los datos sugieren que los 

valores de referencia tradicionales de BUT para pacientes con salud ocular normal es de 

un tiempo de más de 10 segundos (> 10 seg.) y para aquellos con alteración de la película 

lágrima patológicos o menos de 10 segundos (< 10 seg.) (85,92). A pesar de que hay 

estudios que demostraron valores promedio de los pacientes con salud ocular normal 

con un BUT > 5 segundos (media = 7,1 segundos), mientras que los diagnosticados con 

ojo seco tienen BUT <5 segundos (media = 2,2 segundos) (93). 

El examen BUT es una de las pruebas clínicas de rutina más disponibles para 

medir la estabilidad de la película lagrimal a pesar de la controversia sobre su validez 

(92). La precisión y reproducibilidad de BUT dependen de la cantidad de fluoresceína 

instilada en el ojo y las variaciones en los procedimientos para medir BUT. La adición de 

fluoresceína puede crear inestabilidad de la película lagrimal que puede resultar en una 

medición inexacta de BUT, lo que afecta las evaluaciones clínicas de la estabilidad de la 

película lagrimal. 

Existe correlación entre la medición del espesor de la capa lipídica de la película 

lagrimal y la prueba BUT, esta prueba además del test Schirmer con anestesia (Schirmer 

II), son dos exámenes utilizados con frecuencia para evaluar las alteraciones de la 

película lagrimal y el ojo seco (94). 
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2.7.2 Test Schirmer II 

 

El examen de Schirmer se utiliza para evaluar la producción de lágrimas, 

especialmente en pacientes con sospecha de queratoconjuntivitis seca, ojo seco o 

sobreproducción de lágrimas. 

El test de Schirmer puede realizarse: sin anestesia, Schirmer I, mide la producción 

de lágrima basal y refleja o con anestesia tópica, Schirmer II, que mide la producción de 

lágrima basal. Sin embargo, el test de Schirmer I, sin anestesia muestra una gran 

variabilidad en sus resultados y comporta grandes molestias para el paciente (84). Es 

por eso por lo que en este estudio se evaluará a los pacientes sólo con Schirmer II para 

identificar si existe un aumento en la producción de la lágrima basal que podríamos 

sospechar que es de manera permanente. 

Para realizar este examen se utilizan tiras reactivas de Schirmer, cada tira se 

dobla en un ángulo de 90 grados. Se indica al paciente que mire hacia arriba y se tira del 

párpado hacia abajo. El extremo doblado de la tira reactiva se coloca en el ojo de manera 

que descanse entre la conjuntiva palpebral del párpado inferior y la conjuntiva bulbar 

de cada ojo (Figura 22). Una vez colocadas ambas tiras, se pide al paciente que mantenga 

los ojos suavemente cerrados (sin apretar) durante cinco minutos (Figura 23). El cierre 

palpebral del paciente durante el examen puede minimizar la variabilidad de los 

resultados (95), reduciendo la influencia de la posición vertical de la mirada y los 

movimientos horizontales de los ojos (96). Después de cinco minutos, se le pide al 

paciente que abra ambos ojos y mire hacia arriba para poder retirar las tiras reactivas. 

Los resultados del examen de Schirmer se determinan por la longitud del área 

humedecida de las tiras en milímetros (mm.). 

 Se acepta como un valor normal al humedecer la tira de papel en ≥ 10 mm. en 5 

minutos y anormal o deficiencia de lágrimas al humedecer la tira de papel en ≤ 5 mm. 

en 5 minutos. Otros estudios proponen diversos resultados o valores para identificar si 

están anormal el Test de Schirmer II, se ha definido que un valor anormal o deficiente 

va entre ≤ 5 mm. y ≤ 10 mm.  (91). 

Un resultado anormal o alterado del examen Schirmer por sí sola no diagnostica 

definitivamente ninguna patología, sino demuestra una alteración en la producción de 

la lágrima (97).  
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Figura 23.  Test de Schirmer con tiras. Fuente: Google imágenes. 

 

Se sabe que el pterigión altera la película lagrimal de manera mecánica y genera 

inestabilidad en ella, generando síntomas similares a los síntomas del ojo seco, como 

sequedad e irritación. Así muchos estudios mostraron una película lagrimal precorneal 

anormal en pacientes con pterigión. Sin embargo, los cambios en la calidad y cantidad 

de la película lagrimal precorneal después de la cirugía de pterigión no fueron 

concluyentes. Algunos estudios mostraron que después de la extirpación quirúrgica del 

pterigión la función de la película lagrimal mejora, mientras que algunos estudios no 

encontraron ninguna diferencia después de la cirugía (86). Uno de los objetivos de este 

trabajo será estudiar los resultados preoperatorios y postoperatorios en los pacientes 

con pterigión del estudio con los exámenes de Schirmer II y el tiempo de ruptura de la 

lágrima (BUT). 

El Test de Schirmer II se realizará con el objetivo de evaluar y obtener 

una medición exacta del nivel de producción lagrimal en su secreción basal 

de los ojos evaluados tras la cirugía de pterigión. 

 

2.7.3 Ocular Surface Disease Index (OSDI©) 

 Existen varios cuestionarios para evaluar la superficie del ojo seco y sus 

síntomas, este tipo de cuestionarios es muy útil para sistematizar el diagnóstico y la 

valoración de la severidad de la sintomatología en cada paciente. Los cuestionarios más 

utilizados son los relacionados para estudiar ojo seco son: Ocular Surface Disease Index, 

OSDI© (98,99), Dry Eye Questionnaire (DEQ-5) (100), Impact of Dry Eye on Everyday 
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Living (IDEEL), National Eye Institute's Visual Function Questionnaire (NEI VFQ-25), 

Ocular Comfort Index, OCI (101), test McMonnies (102), el cuestionario Schein (Schein 

et al, 1997), entre otros (91,103).  

La encuesta “Ocular Surface Disease Index” ©(OSDI©) o en su traducción “Índice 

de enfermedades de la superficie ocular” es uno de los cuestionarios más estudiados y 

validados para una correcta evaluación de los síntomas de las Enfermedades de la 

superficie ocular (ESO) y los últimos reportes de la Sociedad de Film Lagrimal y Superficie 

Ocular (TFOS) en su informe TFOS - Taller de Ojo Seco II (TFOS DEWS II), refuerzan la 

importancia de utilizar estos cuestionarios. 

 Basándonos en los últimos estudios que demostraron que el OSDI© o en su 

traducción “Índice de enfermedades de la superficie ocular”, es un instrumento válido y 

fiable para medir la gravedad del ojo seco, que está ampliamente validado y posee las 

propiedades psicométricas necesarias para ser utilizado en los ensayos clínicos (91,99), 

siendo utilizado ya por estudios aprobados por la Administración de Alimentos y 

Medicamentos (FDA) (104,105), es por lo que se utilizó el cuestionario OSDI© en este 

estudio, ya que existe una asociación probada entre el pterigión y ojo seco, además de 

su severidad, esto posiblemente por perpetuar la inflamación de la superficie ocular 

(106).  

2.8 SISTEMA ÓPTICO Y PTERIGIÓN  

El ojo humano, es considerado un sistema óptico, el cual genera imágenes 

invertidas en la retina, en donde los rayos luminosos de los objetos debiesen formar una 

imagen nítida. 

Los rayos luminosos de los objetos atraviesan la película lagrimal, córnea, 

cristalino y vítreo llegando a la retina. Estas estructuras oculares presentan distintos 

índices de refracción de la luz, los cuales van alterando la dirección de los rayos 

luminosos mientras van atravesándolos. 

Cuando la imagen observada proyecta rayos de luz paralelos y al atravesar las 

diferentes estructuras oculares se enfocan en la fóvea de la retina, es cuando estamos 

frente a un ojo que presenta un estado refractivo ideal, llamado Emetropía. Es así, que 

los rayos de luz llegarán directamente a la fóvea de la retina y la imagen se observará 

enfocada y nítida.  
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Al desviarse levemente, estos rayos pueden generar defectos de refracción o 

vicios de refracción o también llamados Ametropías, que es cuando estos rayos de luz 

se enfocan delante o detrás del plano retiniano, en donde el estado refractivo es 

anormal y produce que los objetos se vean borrosos. La ametropía se debe a una 

alteración del sistema óptico, en cualquiera de sus estructuras o interfaces o a un 

cambio en la longitud axial del globo ocular.  

El poder óptico del ojo hace que estos rayos puedan enfocarse delante o detrás 

de la retina, si se enfocan delante se produce miopía, y si los rayos se enfocan atrás, se 

producirá hipermetropía. 

El ojo miope, presenta una excesiva potencia refractiva, este defecto en la 

refracción produce una disminución en la visión de lejos y puede ser corregido con 

lentes negativas (divergentes). 

El ojo hipermétrope se asocia a un ojo de pequeño tamaño, el poder dióptrico 

disminuye y el defecto refractivo produce una disminución en la visión de cerca y puede 

ser corregida con lentes positivas (convergentes). 

Si el sistema óptico del ojo genera dos puntos de enfoque distintos se producirá 

Astigmatismo. 

 

2.8.1 Astigmatismo 

Condición que debido a la forma irregular de la córnea o del cristalino, genera una 

visión borrosa o distorsionada de su entorno. El sistema óptico del ojo no es capaz de 

formar un solo punto focal en la retina, el cual produce que se generen diferentes 

puntos focales. En el ojo con astigmatismo se generarán dos meridianos, uno será de 

máxima potencia y el otro de mínima potencia. El eje del astigmatismo indica la 

orientación del meridiano principal y es cuantificado de 0° a 180°. 

 

El astigmatismo puede tener diversas causas, tales como:  

 Astigmatismo corneal, es producido por la cara anterior de la córnea y es el 

principal causante del astigmatismo presente en el globo ocular. Generado por el 

pterigión, que altera la córnea y película lagrimal. 
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 Astigmatismo interno, es producido por el cristalino y por menor grado por la 

cara posterior de la córnea. 

 Astigmatismo refractivo, es el resultado final de ambos astigmatismos vistos 

anteriormente, el corneal y el interno. Es el más importante para corregir con lentes en 

su totalidad. 

 

2.8.2 Clasificación Astigmatismo 

Una de las causas más importantes que producen el astigmatismo es la diferencia 

en la curvatura de la córnea con distintos meridianos y se debe principalmente a 

defectos corneales. Gracias a estas diferencias de curvatura, podemos clasificar al 

astigmatismo según su eje en directo, inverso u oblicuo (107) como se observa en el 

esquema de la Figura 24: 

 

 

 

Figura 24. Clasificación del Astigmatismo según eje. Fuente: Propia.  

 

 

Astigmatismo Directo, también llamado a favor de la regla, se debe a que la 

curvatura del meridiano vertical es mayor que el meridiano horizontal.  El eje con 

menor potencia se sitúa a 0°, 180° y puede incluir de 0° a 20° o 160° a 180° (Figura 

25). 
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Figura 25. Astigmatismo Directo o a favor de la regla. 

 

Astigmatismo Indirecto, conocido también como en contra de la regla, se debe a que el 

meridiano horizontal presenta mayor curvatura que el meridiano vertical. El eje del 

astigmatismo se sitúa en 90° y puede situarse entre los 70° a 110° (Figura 26).  

 

Figura 26. Astigmatismo Indirecto o en contra de la regla. 

 

Astigmatismo oblicuo: aquí se incluyen los astigmatismo cuyo ejes no están 

comprendidos en los directos e inversos. El eje del astigmatismo puede situarse entre 

los 20° a 70° y 110° a 160° (Figura 27). 

 

 

Figura 27. Astigmatismo Oblicuo. 
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El astigmatismo puede ser clasificado por su magnitud o potencia (108), si bien no hay 

un consenso establecido, se puede clasificar en los siguientes valores dióptricos:  

 

 Astigmatismo fisiológico o insignificante: menor de 0.75 D. 

 Astigmatismo bajo: entre 1.00 y 1.50 D. 

 Astigmatismo moderado: entre 1.75 y 2.50 D. 

 Astigmatismo alto: mayor de 2.50 D. 

 

Entre los síntomas más significativos del pterigión se encuentra la disminución 

de la agudeza visual y la disminución de la sensibilidad de contraste. Esto ocurre en los 

pterigión Tipo o grado II o III cuando el tejido fibrovascular excede los 2-3 mm sobre la 

córnea o alcanzan del eje visual, provocando un astigmatismo Inducido que genera 

valores crecientes de astigmatismo y podría disminuir después del tratamiento 

quirúrgico. 

El astigmatismo inducido que puede ser regular o irregular aparece en 

proporción al tamaño del pterigión, este va a ir progresando o aumentando debido al 

crecimiento de la cabeza del pterigión provocando una deformación en la curvatura 

corneal (76). Entre la extensión del pterigión sobre la córnea y la cantidad de 

astigmatismo inducido, existe una correlación significativa.  

El pterigión causa un aplanamiento localizado en la parte central del vértice del 

pterigión, como este aplanamiento ocurre a lo largo del meridiano horizontal, 

generalmente causa un astigmatismo corneal directo o a favor de la regla. Este 

astigmatismo no afecta al meridiano completo de la córnea sino a la mitad en el lado 

donde se encuentra el pterigión (hemimeridional), siendo más frecuente el lado nasal, 

esto genera un astigmatismo irregular. 

Se ha postulado que la causa del astigmatismo asociado con el pterigión es la 

tracción en la córnea por el pterigión, que podría llevar a restricciones oculomotoras en 

casos más severos. Otra posible explicación es la acumulación de película lagrimal en el 

vértice del pterigión, que implica el desarrollo de un menisco lagrimal entre el vértice 

corneal y el pterigión elevado, lo que provoca un aparente aplanamiento del mismo (76). 

Entre el astigmatismo inducido por pterigión medido topográficamente y el 

medido por refracción manifiesta, existe una mala correlación. Esta débil correlación 
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entre el astigmatismo topográfico y refractivo se debe probablemente a la naturaleza 

asimétrica del astigmatismo inducido por pterigión, con el lado más normal 

(generalmente temporal) de la córnea reduciendo el efecto refractivo de los cambios en 

la córnea nasal. Así lo muestra el caso mostrado por Lindsay y cols. en que un 

astigmatismo refractivo de Rx +2,75 esf -3,00 cil a 180° /AV 6/9,5 (o 0.63 en escala 

decimal) con una topografía corneal que indicaba un astigmatismo de 8,00D 

aproximadamente a favor de la regla, después de dos semana de operado se mostró 

una Rx Neutro -0,50 cil a 90° - AV 6/7,5 (o 0.8 en escala decimal)  y después de 9 semanas 

Rx +0,50 esf -1,00 cil a 157° AV 6/6 (o 1.0 en escala decimal) con una topografía con un 

astigmatismo de menos de 1,5D a favor de la regla (76).  

La cirugía exitosa del pterigión reducirá el astigmatismo refractivo inducido por 

el pterigión y mejorará la agudeza visual. 

Debido a las recurrencias y las cirugías repetidas, el crecimiento de la lesión 

puede volverse más agresivo y causar astigmatismo irregular permanente.  
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3  JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
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3 JUSTIFICACIÓN E HIPOTESIS 

El pterigión es una patología de alta incidencia en países con latitudes menores 

o cercanas a la Línea del Ecuador, es decir, latinoamericanos, centroamericanos, y 

africanos con un desarrollo económico en vías de desarrollo, en los cuales las políticas 

de prevención no son la prioridad en los sistemas de salud pública. Sumado esto a la 

gran migración de personas de orígenes con alta radiación solar, con mediana-baja 

educación y que generan un aumento en la demanda de las consultas oftalmológicas 

debido a sus precarias condiciones de salud visual, lo que va a provocar además de un 

aumento de la prevalencia y de los costes derivados de su atención hacen que el 

pterigión pueda ser considerado un problema de salud pública. 

La búsqueda de la reducción del gasto económico en los sistemas de salud 

públicos a mediano y largo plazo es un desafío. Permitir el acceso precoz a un 

tratamiento quirúrgico definitivo del pterigión significaría una inversión a largo plazo ya 

que se eliminaría la demanda de por vida de estos pacientes por defectos de refracción 

secundarios producidos por la deformación corneal permanente, incluso después de la 

cirugía, entregándoles una atención en estadios no avanzados, mejorando de manera 

significativa la calidad de vida de estos pacientes. 

Para esto hay que estudiar las características específicas de la patología del 

pterigión y sus consecuencias en la salud visual de las personas, en una población 

determinada en Chile con los índices de radiación ultravioleta más altos del país, factor 

más predisponente de la patología del pterigión, asociando los factores de riesgo 

relacionados con la presencia de pterigión y su tratamiento quirúrgico con dos 

variaciones de este, con sutura o adhesivo tisular del autoinjerto, considerando las 

ventajas y desventajas de este tratamiento en cuanto a su resultado en  esta población  

Por otra parte, ni en Chile ni en Latinoamérica hay estudios similares y es por ello 

que es necesario y de gran interés conocer la realidad de la ciudad más al norte y con 

menor latitud de Chile, con mayor migración, y una alta prevalencia de pterigión, por lo 

tanto, con gran demanda en las consultas oftalmológicas y gran repercusión en los 

tratamientos tanto en los sistemas de salud tanto público y como en los privados.  
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Por todo esto el conocimiento del astigmatismo pre y postquirúrgico del 

pterigión y del tratamiento quirúrgico más eficaz es importante para conocer cómo se 

podría tratar de forma más resolutiva esta patología para mejorar el pronóstico de este 

problema de salud pública en una región de Chile con alta incidencia debido a sus altos 

índices de radiación ultravioleta. Este conocimiento podrá ser utilizado en otras regiones 

del mundo donde la migración desde zonas con altos índices de radiación está haciendo 

que el pterigión aumente su frecuencia y constituya un problema también de salud 

pública. 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 Determinar el astigmatismo corneal inducido por el Pterigión antes y después de 

la cirugía con autoinjerto dependiendo del método de fijación empleado.   

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Objetivos primarios 

1. Describir las características del astigmatismo corneal antes y después de la 

cirugía de pterigión. 

2. Determinar qué grado de pterigión es el que induce menor astigmatismo 

postquirúrgico. 

3. Determinar qué tipo de método de fijación (sutura o adhesivo tisular) de la 

cirugía con autoinjerto que induce menor astigmatismo postquirúrgico. 

 

Objetivos secundarios 

4. Comparar los resultados de la refracción (poder esférico, poder cilíndrico, 

equivalente esférico), queratometría, paquimetría del ápex, asfericidad, radio 

mínimo de la córnea antes y después de la cirugía de pterigión dependiendo del 

método de fijación utilizado. 

5. Comparar los resultados de la cantidad de la lágrima, calidad de la lágrima y la 

valoración del Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) antes y 

después de la cirugía de pterigión dependiendo del método de fijación utilizado. 
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6. Comparar los resultados de la agudeza visual antes y después de la cirugía según 

el grado del pterigión y método de fijación utilizado. 

7. Describir el motivo principal para la cirugía de pterigión y dolor en la cirugía de 

pterigión. 

8. Describir los factores de riesgo relacionados con el pterigión. 
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4   MATERIAL Y MÉTODOS 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio de corte longitudinal, de tipo analítico observacional y 

descriptivo en pacientes operados de pterigión pertenecientes al sistema de salud 

público del Servicio de Salud de Arica, Chile. 

4.2 POBLACIÓN OBJETIVO 

Pacientes con pterigión usuarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que 

reciben atención en la Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO) derivados de 

los siete Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la ciudad, de Arica, XV región, Arica y 

Parinacota, Chile.  

4.3 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra es de cuota y corresponde a un total de 33 cirugías de pterigión 

derivados por la Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO) del Servicio de 

Salud de Arica (SSA) para cirugía de pterigión la cual fue realizada por médicos 

oftalmólogos durante el periodo de tiempo comprendido entre marzo y diciembre del 

2012 y al final del estudio a los 4 años de la cirugía, y de esta manera analizar su 

evolución. 

Cabe destacar que las UAPO fueron creadas en septiembre del año 2008, para 

disminuir las listas de espera y dar soluciones rápidas en la atención oftalmológica de la 

población de Chile. El equipo de salud que conforma la UAPO es: Médico Oftalmólogo, 

Tecnólogo Médico en Oftalmología y Técnico Paramédico (109). En ella se atiende la 

sospecha diagnostica del paciente y se resuelve, si no se puede resolver en la UAPO se 

gestiona atención oftalmológica y se deriva para el Hospital Juan Noé C. donde se le da 

solución. Si la lista del hospital se hace mayor a lo estimado se realizan contratos de 

servicio. 

Debido a la gran demanda de atención oftalmológica en la salud pública en la 

ciudad de Arica, que el sistema de salud público no puede abarcar y resolver, se realizan 

licitaciones públicas para resolver problemáticas comunes de la población que se suelen 

extender durante periodos prolongados de tiempo. A partir de una de estas licitaciones 

es de donde se obtiene la muestra, teniendo pacientes que han esperado hasta 5 años 

para la cirugía del pterigión. 
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La selección de los pacientes se realizó bajo los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión: 

Criterios de Inclusión  

 Individuos con pterigión en uno o ambos ojos. 

 Edad > 18 años.  

 Individuos que hayan firmado el Consentimiento Informado y acepten participar 

voluntariamente del estudio. 

Criterios de Exclusión 

 Individuos con características físicas o psicológicas que impida su colaboración en el 

desarrollo del estudio. 

 Individuos en los que no se disponga del examen pre y postoperatorio. 

Lugar de realización del estudio 

En el centro oftalmológico “Red de Salud Visual”, administrado por el Dr. Sergio Sánchez 

Zubicueta, director Médico, Arica, Chile. 

4.4 RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.5 Autorización de Comité de Ética 

En el diseño y realización del estudio se cumplió con todos los principios éticos 

incluidos por la Asociación Médica Mundial en la Declaración de Helsinki en relación con 

la investigación médica en seres humanos (110). En todo momento el estudio se sometió 

a normas éticas que garantizaban el respeto a todos los seres humanos y la protección 

de su salud y de sus derechos individuales, conociendo los requisitos éticos, legales y 

jurídicos para la investigación en seres humanos. 

Se solicitó autorización al Comité Ético de la Universidad de Tarapacá, 

presentando los siguientes documentos: anteproyecto de tesis, “Consentimiento 

Informado de participante” y “Consentimiento informado para cirugía de pterigión”. 

Todos los documentos fueron aceptados, aprobando el estudio a través del documento 

“Carta Autorización Comité de Ética/ Bioética de la Universidad de Tarapacá. Constancia 

N°02/2012” (Anexo 9.1). 

Los pacientes fueron citados a evaluación con el médico oftalmólogo para la 

confirmación diagnóstica del pterigión, evaluación clínica y tratamiento asignado que 
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sería cirugía con autoinjerto de conjuntiva con sutura o adhesivo tisular. Confirmado el 

diagnostico el médico invitó a los pacientes a participar en el estudio de investigación. 

4.6 Consentimientos informados 

A todos los pacientes que se operarían de pterigión por la licitación se les invito 

a participar en el estudio de investigación, explicándoles la importancia del estudio y su 

participación considerando las características de la región y la relevancia que tenía esta 

patología en la zona de residencia, sin perjuicio de la atención médica y tratamiento que 

el sujeto recibiría si no aceptaba participar del estudio de investigación. A quienes 

aceptaron participar del estudio se le solicito permiso y autorización a través de su 

nombre y firma mediante el documento “Consentimiento Informado para el Paciente” 

(Anexo 9.2) y de esta manera fueron incluidos en el estudio. 

El paciente que aceptó la participación del estudio se les realizó la primera 

exploración oftalmológica de la investigación, al momento de confirmar el diagnóstico 

por el médico oftalmólogo, llevada a cabo en el centro de Red de Salud Visual (RSV) 

donde se les realizó: 

 

1. “Encuesta de Factores de Riesgo” asociados al pterigión (Anexo 9.3). 

2. Refracción objetiva con autorefractómetro. 

3. Medición de agudeza visual (AV) para lejos sin corrección o con  lentes. 

4. Topografía Corneal Pentacam. 

5. Encuesta Ocular Surface Disease Index ©(OSDI©) en español (Anexo 9.5). 

6. Tiempo de rotura de la película lagrimal (BUT, Break Up Time). 

7. Test Schirmer II. 

 

Se entrevistó a cada paciente de manera personal con un entrevistador entrenado, 

los datos obtenidos se registraron en el documento “Encuesta de Factores de Riesgo 

operados de pterigión” (Anexo 9.3). 

Luego, se le realizaron los exámenes enumerados en el orden indicado para que 

no interfieran entre sus resultados. Los datos se registraron en el documento “Ficha 

Clínica para registro de datos.” (Anexo 9.4) y “Encuesta Ocular Surface Disease Index 

(OSDI©)” (Anexo 9.5). 
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El día de la cirugía ocular se le solicito firmar al paciente y médico oftalmólogo el 

documento “Consentimiento Informado para la cirugía de pterigión” (Anexo 9.6), el 

médico también lo firmó. Los consentimientos informados son protocolos actualmente 

en todas las intervenciones quirúrgicas de la Clínica San José, donde se llevó a cabo la 

cirugía.  

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por dos médicos oftalmólogos 

experimentados, durante marzo a septiembre del año 2012, quienes debieron 

completar el documento “Fichas de Cirugía de Pterigión con Autoinjerto de Conjuntiva 

con sutura o adhesivo tisular” (Anexo 9.7), donde se especificaban los detalles de la 

cirugía, técnica quirúrgica y método de fijación. Los pacientes fueron agrupados en dos 

grupos:  

- Grupo I: Excisión e injerto autoconjuntival limbal con sutura. 

- Grupo II: Excisión e injerto autoconjuntival limbal con adhesivo tisular. 

Cada médico oftalmólogo se ocupó de realizar el seguimiento pre y post 

quirúrgico de sus pacientes en los diferentes tiempos, que fueron: consulta 

preoperatoria, cirugía, control día posterior a la cirugía, control al mes y control a los 4 

años.  

A los pacientes se les estudio en diferentes tiempos, que se pueden resumir en la 

siguiente Tabla 4:  

 

CONTROL 
  Tiempo Quirúrgico 

PRE Cirugía Control POST 1 POST 2 

Tiempo 
Quirúrgico 

Pre 
operatorio 

Cirugía 
Post 

operatorio 
Post-

Operatorio I 
Post-

Operatorio II 

TIEMPO 0 0 1 mes 1 mes 4 años 

Año 
Marzo 
2012  

 

Entre marzo 
y Septiembre 

2012 
2012 2012 

Noviembre 
2016 

Muestra (n) 144 200 70 33 33 

Tabla 4. Control de pacientes y tiempos para el estudio. Elaboración propia. 

El control post operatorio se realizó al mes de la cirugía, luego a los 4 años de la 

cirugía, con el objetivo de realizar un seguimiento y evaluar los cambios en diferentes 

tiempos después del tratamiento quirúrgico. 
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En el postoperatorio, se realizaron las mismas exploraciones que en el 

preoperatorio con excepción de la aplicación de la “Encuesta de Factores de Riesgo”. En 

cada control del estudio se le realizaron diferentes exámenes, los cuales fueron:  

Las pruebas de evaluación oftalmológica de los pacientes fueron los siguientes: 

 

1. Refracción objetiva con autorefractómetro. 

2. Medición de agudeza visual (AV) para lejos sin lentes. 

3. Topografía Corneal Pentacam. 

4. Encuesta Ocular Surface Disease Index ©(OSDI©) en español (Anexo 9.5). 

5. Tiempo de rotura de la película lagrimal (BUT, Break Up Time). 

6. Test de Schirmer II. 

 

Se registraron los datos de cada paciente en el documento “Encuesta de Factores de 

Riesgo operados de pterigión” (Anexo 9.3). 

Todas las exploraciones mencionadas fueron llevadas a cabo por el/la Tecnólogo/a 

Médico/a o estudiante. Todas las personas fueron entrenadas previamente. 

 

4.7 INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN Y PROCESAMIENTO DE 

LOS DATOS:  

Los exámenes que se realizaron fueron los siguientes: 

 Refracción  

 Agudeza Visual 

 Topografía corneal  

Los procedimientos realizados fueron:  

4.7.1 Biomicroscopía o Lámpara de Hendidura 

El médico oftalmólogo utilizó biomicroscopía o lámpara de hendidura, modelo DC-3, 

marca TOPCON, Alemania (Figura 28), con el que se realizó la observación del segmento 

anterior estandarizado. El diagnóstico de pterigión fue realizado clínicamente por un 

solo examinador 

Se ingresó al paciente al box, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Se 

posicionó de manera cómoda la cabeza, ajustándolo al apoya frente y mentonera. 
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Procurando que quedara alineado el canto externo con las líneas de marcaje del 

soporte. Sé observo el segmento anterior, las diferentes estructuras para caracterizar y 

diagnosticar el pterigión. Este procedimiento se realizó en los exámenes pre y sus 

controles post operatorios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28.  Biomicroscopio o Lámpara de hendidura, modelo DC-3,  

marca TOPCON.  Fuente: TOPCON (111–113).  

 

4.7.2 Refracción Objetiva con Autorefractómetro 

Se utilizó el Autorefractrometro-queratometro Portátil, modelo AR-20/ARK-30, 

marca Nidek; Japón (Figura 29) (114), con el que se realizaron refracciones objetivas. 

Previo al ingreso del paciente, se encendió el soporte y el autorefractómetro. Se 

procedió a su calibración automática y se seleccionó en el modo refracción (R). Se 

ingresó al paciente al box, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Se 

ubicó al paciente a la misma altura del equipo, frente al autorefractómetro, se abrieron 

los oclusores laterales del equipo para que el paciente mirara el círculo central, se 

extendió él apoya frente y se posicionó en la frente del paciente, el autorefractómetro 

quedaba paralelo al ojo del paciente y se acercaba o alejaba para realizar las mediciones. 

Se le indicó que observará la imagen interna de manera relajada, sin forzar la visión para 

ver nítida la imagen. Las mediciones se realizaron de manera automática, evaluando 
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primero el ojo derecho (OD) y luego el ojo izquierdo (OI). Una vez obtenidas las 

mediciones de ambos ojos se imprimían los valores para mantener el registro. Se 

registró el valor esférico, cilindrico, eje y equivalente esferico. El valor del cilindo se 

utilizó para obtener el Astigmatismo Refractivo. Cuando por motivos de la irregularidad 

en la superficie corneal del ojo, no se logran obtener las mediciones, se registra en la 

hoja de impresión. Este procedimiento se realizó siempre antes de la toma de agudeza 

visual y se realizó en los exámenes pre y post operatorios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29. Autorefractrometro-queratometro Portátil, modelo AR-20/ARK-30, marca 

Nidek (114). 
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4.7.3 Agudeza visual  

 

Se utilizó el Proyector de Optotipos, modelo ACP-8, marca TOPCON, Japón, (Figura 30) 

(115) con el que se midió la agudeza visual. 

Previo al ingreso del paciente, se encendió el proyector de optotipo. Se ingresó al 

paciente al box, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Distancia de 

proyección de optotipo a 5 o 6 metros (dependiendo de la sala). Se posicionó al paciente 

en el asiento de manera derecha y cómoda. Luego se entregó el oclusor, el cual se 

lo debía posicionar al frente de uno de sus ojos. Luego se apagó la luz de la 

habitación, quedando ésta en semioscuridad para resaltar el contraste de los optotipos 

(letras). Se procedió a realizar la toma de agudeza visual para lejos, mostrando las 

diferentes letras siguiendo un orden decreciente. Se examinó cada ojo por separado. 

Los resultados se expresaron en fracciones; en donde el numerador corresponde a la 

distancia que está el optotipo (pies) y el denominador la distancia en la cual una persona 

“visualmente sana” debería ver el optotipo señalado, luego para la tabulación se 

transformó en metros. Este procedimiento se realizó en los exámenes pre y post 

operatorios. 

 

 

Figura 30. Proyector de Optotipos, modelo ACP-8, marca TOPCON (115). 

 



103 

 

4.7.4 Topografía Corneal 

Se utilizó el Topógrafo Corneal Pentacam, modelo Basic, marca OCULUS, Alemania 

(Figura 31) (116), con el que se realizaron las topografías corneales. 

Previo al ingreso del paciente se encendió el equipo y se calibró automáticamente. Se 

ingresó al paciente al box, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Se 

ingresaron los datos del paciente al topógrafo: Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, 

y se le designó pterigión como Rut (o ID). Se posicionó de manera cómoda la cabeza, 

ajustándolo al apoya frente y mentonera. Procurando que quedara alineado el canto 

externo con las líneas de marcaje. En la pantalla del examinador se alinearon las líneas 

y flechas de seguimiento que presenta el equipo, el cual indica la posición efectiva de la 

toma. Se tomó el examen centrando la pupila con el equipo, en casos que el pterigión 

impidiera realizar el examen en   modo automático se procedió a utilizarlo en 

modo manual, procurando obtener un examen confiable para así obtener todos los 

datos necesarios. Se realizaron hasta 3 mediciones, solo fueron aceptadas las que tenían 

un índice de confiablidad de QS= OK, aceptándose excepcionalmente exploraciones en 

amarillo o rojo. 

El procedimiento se realizó en ambos ojos por separado. Para el estudio solo se utilizan 

los datos del ojo que presenta pterigión. Se utilizó el formato 4 Mapas Refractivos, para 

obtener los valores de análisis: Quality Specification (QS), Q-value 30° (Q-val), 

Queratometría  simulada más plana (K1), Queratometría  simulada más curva (K2), 

Queratometría  simulada media (Km), Astigmatismo corneal de la cara anterior (Astig 

CA) o Astigmatismo Topográfico, Astigmatismo corneal de la cara posterior (Astig CP), 

Radio mínimo de la córnea anterior (Rmin CA), Eje de la cara anterior de la córnea (75) 

y Paquimetría del ápice de la córnea (Paqui Apex).  Este procedimiento se realizó en los 

exámenes pre y post operatorios. No se utilizó el valor del ISV (Índice de variación de 

superficie) que muestra la desviación del radio corneal individual respecto al valor 

medio, ni IVA (Índice de asimetría vertical). Ya que este mide la irregularidad según el 

meridiano horizontal comparando la zona superior de la inferior de la córnea y se sabe 

que los cambios morfológicos en el pterigión ocurren entre la zona temporal y nasal, por 

lo que, se supone que estos índices no muestran cambios significativos en el pterigión 

como lo demuestran los estudios (57).  
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Figura 31. Topógrafo Corneal Pentacam, modelo Basic, marca OCULUS (116). 

 

4.7.5 Encuesta Ocular Surface Disease Index (OSDI©) en español 

Se utilizó la encuesta Ocular Surface Disease Index ©(OSDI©) (Anexo 9.5) en español se 

le dieron las instrucciones al paciente para responder el cuestionario y fue aplicado por 

personas entrenadas.    

Basándonos en los últimos estudios que demostraron que el OSDI© o en su traducción 

“Índice de enfermedades de la superficie ocular”, es un instrumento válido y fiable para 

medir la gravedad del ojo seco, que está ampliamente validado y posee las propiedades 

psicométricas necesarias para ser utilizado en los ensayos clínicos (91,99), siendo 

utilizado ya por estudios aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos 

(FDA) (104,105), es por lo que se utilizó el cuestionario OSDI© en este estudio, ya que 

existe una asociación probada entre el pterigión y ojo seco, además de su severidad, 

esto posiblemente por perpetuar la inflamación de la superficie ocular (106).  

El cuestionario originalmente en inglés fue traducido y aplicado a los pacientes tanto en 

el preoperatorio y como en el postoperatorio. A pesar de que actualmente existe un 

cuestionario OSDI© con adaptación cultural y validación en una población chilena, este 

no pudo ser utilizado para este estudio puesto que su validación fue posterior al inicio 

del estudio (117). 
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 El Ocular Surface Disease Index (OSDI©), desarrollado por The Outcome 

Research Group at Allergan Inc. incluye 3 áreas de evaluación: síntomas oculares, 

función visual y desencadenantes ambientales. Cada área incluye diferentes preguntas:  

3 preguntas relacionadas a síntomas oculares, 6 preguntas relacionadas con 

alteraciones visuales (visión borrosa o mala visión) o función visual (problemas para leer, 

conducir de noche, trabajar en una computadora o mirar televisión), y 3 preguntas 

relacionadas a desencadenantes ambientales (91). 

El OSDI© se evalúa en una escala de 0 a 100, y las puntuaciones más altas 

representan una mayor discapacidad. El índice demuestra sensibilidad y especificidad 

para distinguir entre sujetos normales y pacientes con enfermedad del ojo seco (EOS). 

El OSDI© es un instrumento válido y confiable para medir la enfermedad del ojo seco 

(normal, leve, moderada y severa) y el efecto sobre la función relacionada con la visión 

(98). El cuestionario OSDI© incluye doce preguntas que se puntúan de 0 (nunca) a 4 

(siempre) (98). Una puntuación mayor o igual a 13 puntos, es positiva y se considera 

diagnóstica de enfermedad de ojo seco (EOS) (99). 

 

4.7.6 Tiempo de Ruptura de la película lagrimal o Break Up Time (BUT) 

Se utilizó la lámpara de hendidura, modelo DC-3 (marca TOPCON, Japón) (111,113) 

(Figura 28) con el colirio Clorhidrato de Proparacaína (Anestalcon, Laboratorio Siegfried 

AG, Suiza) (118,119), tiras de Fluoresceína (Marca Haag Streit, Suiza) y cronómetro 

(Marca Bell, China). 

Se ingresó al paciente al box, se procuró que no hubiera corrientes de aire ni luces de 

elevada intensidad, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Se instiló 

de una gota de anestésico tópico Clorhidrato de Proparacaína (Anestalcon, Laboratorio 

Siegfried AG, Suiza) se esperó mínimo 15 segundos, se tiño el menisco lagrimal con la 

tira de Fluoresceína y se esperó un minuto para que la película lagrimal se estabilizara.  

Se procuró instilar pequeñas cantidades de fluoresceína sódica, para favorecer la 

repetibilidad de la prueba. Se posicionó de manera cómoda la cabeza, ajustándolo al 

apoya frente y mentonera frente al biomicroscopio, procurando que quedara alineado 

el canto externo con las líneas de marcaje del soporte. Sé observo con luz azul de cobalto 

a una mediana intensidad lumínica. Se le indicó al paciente parpadear dos veces, para 
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luego dejar de parpadear hasta que se produzca la ruptura de la película lagrimal, 

observando mediante los oculares y realizando la medición del tiempo en segundo, 

entre el último parpadeo y la ruptura de la película lagrimal. Se realizó el mismo 

procedimiento tres veces en cada ojo, para luego realizar un cálculo promedio del 

tiempo de ruptura de la película lagrimal obtenido entre las tres tomas, de la medición 

final promedio. Este procedimiento se realizó en los exámenes pre y sus controles post 

operatorios. 

4.7.7 Test de Schirmer II 

Se utilizó tiras para Test de Schirmer (Marca Clement Clarke, Reino Unido), anestesia 

tópica de Clorhidrato de Proparacaína, (Anestalcon, Laboratorio Siegfried AG, Suiza) 

(118,119) y cronómetro (Marca Bell, China). 

Se ingresó al paciente al box, se le pidió que tomara asiento y se le explicó el examen. Se 

instílalo de una gota de anestésico tópico Clorhidrato de Proparacaína ALCON, Estados 

Unidos se esperó 1 minuto para su efecto anestésico y para que se estabilice la película 

lagrimal, cualquier exceso de líquido visible en el fondo de saco inferior o en el borde 

del párpado se secó suavemente con una torunda de algodón. Luego se colocó 

temporalmente una tira de papel para el Test de Schirmer en el margen palpebral 

inferior, en la porción temporal de cada ojo. Se le indicó al paciente cerrar ambos ojos 

por un lapso de 5 minutos. Después de 5 min, se retiró la tira y se midió con una regla 

milimetrada el área humedecida de la tira en milimetros (mm.). Este procedimiento se 

realizó en los exámenes pre y post operatorios. 

4.7.8 Consentimientos y material fungible utilizado  

Los insumos que se utilizaron en el estudio fueron: 

Fotocopias de los documentos: “Consentimiento Informado para el Paciente” (Anexo 

9.2), “Encuesta de Factores de Riesgo” asociados al pterigión (Anexo 9.3), “Ficha Clínica 

para registro de datos” (Anexo 9.4), Encuesta Ocular Surface Disease Index ©(OSDI©) en 

español (Anexo 9.5), “Consentimiento Informado para la cirugía de pterigión” (Anexo 

9.5), Tiras para Test de Schirmer (Marca Clement Clarke, Reino Unido), Tiras de 

Fluoresceína (Marca Haag Streit, Suiza), Colirio Clorhidrato de Proparacaína 0.5% o 5 

mg. (Anestalcon, Laboratorio Siegfried AG, Suiza) (118,119), Papel térmico para la 
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impresión de refracción, Oclusor, Algodón, Alcohol isopropílico, Alcohol gel, Jabón 

líquido.   

4.8 TÉCNICA QUIRÚRGICA PTERIGIÓN 

Se utilizó la técnica quirúrgica de cirugía de pterigión con autoinjerto de 

conjuntiva limbal. En la cirugía se utilizó Proparacaína tópica (Anestalcon, Laboratorio 

Siegfried AG, Suiza) (118,119), se extrae el pterigión a través de un escisión completa 

del tejido, desde el cuerpo hacia la cabeza, conservando el pliegue semilunar y por 

avulsión se va despegando el pterigión de la córnea, se obtuvo el autoinjerto limbo 

conjuntival extraído de la zona superior de la esclera o eventualmente inferior (video de 

cirujano disponible (120)). La fijación del autoinjerto se colocó siempre el lado 

epitelial/membrana basal hacia superior, nunca hacia el tejido. La fijación del injerto en 

el lecho escleral de realizó de con dos métodos de fijación:  

4.8.1 Método fijación: Sutura nylon 10/0  

Se utiliza una sutura 10/0 continua o corrida, partiendo desde la zona superior, luego se 

van suturando de forma radial, los puntos del injerto van más cerca o seguidos y los 

puntos de la zona receptora van más lejos. El punto se sutura nunca se fijó en esclera, 

dejando una asa más larga, de tal manera que al retirar los puntos sea más fácil 

introducir el bisturí en esa asa y romper la sutura, además para que no molesten o 

pinchen las suturas. Los cabos sueltos se pueden introducir dentro de la conjuntiva de 

tal manera que no molesten en el post operatorio (Figura 32).   
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Figura 32. Cirugía de pterigión con autoinjerto limboconjuntival fijación sutura.  

Fuente: Dr. Sergio Sánchez Zubicueta (120). 

 

4.8.2 Método de fijación: Adhesivo tisular Beriplast (CSL Behring, Alemania) (66–68) 

Se utilizó adhesivo tisular Beriplast de 1 ml. y aplicó en la interfaz escleral para fijar el 

autoinjerto y se mantuvo hasta que se logró la adhesión completa. Siempre se secó muy 

bien la superficie, previo a poner el adhesivo. Luego se posiciona el injerto en la zona, 

primero se fijó la zona limbal y luego se va desplegando el injerto hasta la conjuntiva 

receptora. Si existen restos de pegamentos nunca se extrajo tirando el pegamento, sino 

se extrajo con tijera (Figura 33). 
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Figura 33. Cirugía de pterigión con autoinjerto limboconjuntival fijación adhesivo 

tisular. Fuente: Dr. Sergio Sánchez Zubicueta (120). 

 

El tratamiento posoperatorio en todos los casos fue el mismo: gotas oftálmicas 

de dexametasona/tobramicina (mixto) con una dosis decreciente durante doce 

semanas, luego gotas oftalmológicas de corticosteroide tópico de baja potencia, 

Loteprednol (Inveltys, Lotemax, Lotemax SM) y gotas oftalmológicas de lágrima artificial 

que se utilizan durante bastante tiempo, mínimo 3 meses. Se controla el paciente en la 

consulta preoperatoria, el día de la cirugía, control al día posterior a la cirugía, control 

al mes. Estas indicaciones son bastante similares a como lo indica la Guía de Pterigión 

de Servicio de Salud Metropolitano Oriente (121), a pesar de que esta guía indica más 

controles con el médico oftalmólogo; consulta preoperatoria, el día de la cirugía, control 

al día posterior a la cirugía, a la semana, 2 semanas para la extracción de puntos en caso 

de sutura, al mes, a los 3 meses y 6 meses. 
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4.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes fueron recogidos en 

una planilla Excel 2014 para Windows (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Estados 

Unidos). Posteriormente, se codificaron los datos para poder ser analizados utilizando 

el programa estadístico STATA y R. 

 

4.10 ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para el desarrollo de la investigación se diseñó una base de datos en el programa 

informático Microsoft Excel 2014 para Windows (Microsoft Corporation, Redmond, WA, 

Estados Unidos) en la que se registraron todas las variables estudiadas. Posteriormente, 

la información se importó al programa estadístico STATA 14.0 para Windows 

(StataCorp., Texas, Estados Unidos) y R con la finalidad de realizar los cálculos 

estadísticos. 

Se empleó análisis estadístico para datos no paramétricos, debido a que la 

muestra a estudiar era pequeña (n=33), a pesar de que la mayoría de los datos 

presentaba una distribución normal, existieron algunas excepciones. Los datos 

continuos se presentaron como media, rango y desviación estándar. Se utilizó la prueba 

de Wilcoxon para analizar los resultados obtenidos de dos variables y la prueba 

Friedman para analizar los resultados obtenidos de tres variables, en cada grupo de 

tratamiento a lo largo del período de seguimiento. 

Los valores de significancia en las comparaciones fueron *p<0.05, **p< 0.01 y 

***p< 0.005 y se consideraron indicativos de diferencias estadísticamente significativas.   
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5 RESULTADOS 

5.1 Análisis descriptivo de la muestra 

La muestra total incluida en este estudio corresponde a 33 cirugías de pterigión 

de 33 personas, evaluados en 3 tiempos distintos los cuales fueron preoperatorio (Pre), 

al mes de operado (Post 1) y a los 4 años de operado (Post 2). De los 200 pacientes que 

se operaron, en 144 pacientes se realizaron los exámenes preoperatorios y accedieron 

a participar en el estudio, se controlaron al mes de la cirugía 70 pacientes y a los 4 años 

de la cirugía se evaluaron 33 casos.  La toma de la muestra comenzó en marzo 2012 y 

terminó en noviembre 2016 (Tabla 5).  

CONTROL 
  Tiempo Quirúrgico 

PRE Cirugía Control POST 1 POST 2 

Tiempo 
Quirúrgico 

Pre-
operatorio 

Cirugía 
Post-

Operatorio 
Post-

Operatorio I 
Post-

Operatorio II 

TIEMPO 0 0 1 mes 1 mes 4 años 

Año 
Marzo 
2012  

 

Entre marzo 
y septiembre 

2012 
2012 2012 

Noviembre 
2016 

Muestra (n) 144 200 70 33 33 

 

Tabla 5. Distribución de la muestra según los tiempos de control  

de la cirugía de Pterigión (n=33). 

  

El ojo con pterigión se distribuyó en ojo derecho en un 51,5% (n=17) y ojo 

izquierdo en un 48,5% (n=16) de la muestra (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7. Distribución de la muestra según la lateralidad del ojo con pterigión (n=33). 

51,5%
n=17

48,5%
n=16

Ojo con Pterigión

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo
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El tipo de pterigión según ubicación que predomino en la muestra (n=33) fue el 

unipolar afectando al lado nasal con un 93,9 (n=31) y luego el lado temporal con un 6,1% 

(n=2) (Gráfico 8). 

 

 

 

Gráfico 8. Distribución de la muestra según tipo de pterigión en ubicación (n=33). 

 

El tipo de pterigión según el tamaño que predomino en la muestra (n=33) fue el 

grado 2 con un 81,8% (n=27), luego grado 3 con un 15,2% (n=5) y con grado 1 con un 

3,0% (n=1) (Gráfico 9 y10). 

 

 

 

Gráfico 9. Distribución de la muestra según tipo de pterigión en tamaño (n=33). 
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Gráfico 10. Distribución de la muestra según tipo de pterigión en tamaño (n=33). 

 

En el estudio se utilizó la cirugía de pterigión con autoinjerto de las cuales la dos 

técnicas quirúrgicas de fijación de ésta se distribuyeron homogéneamente, utilizándose 

la técnica de sutura en un 51,5% (n=17) y la técnica de adhesivo tisular en un 48,5% 

(n=16) de la muestra (Gráfico 11).  

 

 

 

Gráfico 11. Distribución de la muestra según técnica quirúrgica de fijación del 

autoinjerto (n=33). 
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OBJETIVOS PRIMARIOS 

5.2 Análisis estadístico del astigmatismo antes y después de la cirugía de pterigión 

 

OBJETIVO 1. Describir las características del astigmatismo corneal antes de la cirugía y 

después de la cirugía de pterigión. 

5.2.1 Eje del astigmatismo 

En relación con el astigmatismo según la clasificación del eje del cilindro de la 

refracción objetiva se observó que el astigmatismo directo o a favor de la regla 

representa el 51,5% de la muestra con pterigión, al mes de operado (Post 1) disminuye 

al 36,4% y después de 4 años de operado (Post 2) aumentó a 66,7%, siendo el eje más 

predominante de la muestra. A su vez, el astigmatismo indirecto o en contra de la regla 

representó el 27,3% de la muestra con pterigión, al mes de operado aumentó levente a 

el 33,3% y después de 4 años de operado disminuyó al 12,1%. El astigmatismo oblicuo 

represento el 21,1% de la muestra y se mantuvo en igual proporción entre antes y 

después de los 4 años de la cirugía de pterigión, aumentando al 30,3% al mes de operado 

(Gráfico 12). 

 

 

 

Gráfico 12. Distribución del astigmatismo corneal del cilindro  

según eje de la refracción objetiva antes y después de la cirugía (n=33). 
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5.2.2 Potencia del astigmatismo 

 

En la relación al astigmatismo según la clasificación del valor de la potencia del 

cilindro de la refracción objetiva, en el gráfico de barras se observa como el 

astigmatismo corneal o fisiológico, menor a 0.75 D, se mantiene entre el rango del 

21,2%, 27,3% y el 30,3% entre los diferentes tiempos antes de la cirugía de pterigión, al 

mes y a los 4 años de operado, respectivamente, aumentando progresivamente el 

número de casos en el tiempo. El astigmatismo bajo representó un 6,1% de la muestra 

con pterigión y aumentó considerablemente al mes de la cirugía a 42,4% y luego a los 4 

años disminuye a 18,2%. El astigmatismo moderado aumenta progresivamente antes, al 

mes y a los 4 años de la cirugía de pterigión, representando el 18,2%, 24,2% y 36,4% 

respectivamente. El astigmatismo alto representa el 54,6% de la muestra con pterigión, 

disminuyendo considerablemente a 6,1% al mes de la cirugía y aumentando en el post 

operatorio de los 4 años a un 15,2% (Gráfico 13). 

 

 

 

 

Gráfico 13. Distribución del astigmatismo corneal del cilindro según clasificación de 

potencia de la refracción objetiva antes y después de la cirugía (n=33). 
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En relación con el astigmatismo corneal según el valor de la potencia del cilindro 

de la refracción objetiva en dioptrías, en el gráfico de barras se muestra que el mayor 

porcentaje de astigmatismo se distribuyen en los astigmatismos entre 0.00 D y -2.75 D, 

a su vez se observa como este astigmatismo después de la cirugía disminuye. Los 

astigmatismos altos a partir de las -3.00 D o superior los casos son menos numerosos y 

tienden a desaparecer en el postoperatorio de los 4 años, como lo muestra la tendencia 

lineal verde que representa los valores post cirugía de los 4 años (Gráfico 14). El caso de 

astigmatismo más alto en el preoperatorio fue de -9.00 D, en el postoperatorio al mes 

(Post1) fue de -4.00 D y en el postoperatorio a los 4 años (Post 2) fue de -9.00 D (Gráfico 

14). 

 

 

 

Gráfico 14. Distribución del astigmatismo corneal según valor de potencia en dioptría 

del cilindro de la refracción objetiva antes y después de la cirugía (n=33). 
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5.3 Análisis estadístico del astigmatismo y grado de pterigión 

OBJETIVO 2. Determinar qué grado de pterigión es el que induce menor astigmatismo 

postquirúrgico. 

Se analizaron los cambios de astigmatismo según el grado de pterigión y técnica 

quirúrgica con diferentes parámetros: poder del cilindro refractivo de la refracción 

objetiva; equivalente esférico refractivo de la refracción objetiva; astigmatismo de la 

cara anterior de la córnea del topógrafo corneal y astigmatismo corneal posterior de la 

córnea del topógrafo corneal (Tabla 6 y 7).  

En el poder del cilindro refractivo se observa que en el pterigión grado 1, en la 

cual hubo sólo un caso, el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue 0.00 ± 0.00 D, 

manteniéndose este valor al mes de operado y posteriormente a los 4 años de operado 

fue de -0.25 ± 0.00 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de -0.25 ± 

0.00 D, manteniéndose el astigmatismo. No se realizó análisis estadístico de significancia 

con los datos, por sólo tener un caso (Tabla 6). 

En el pterigión grado 2 el poder del cilindro refractivo prequirúrgico en promedio 

fue -3.00 ± 2.22 D, mejorando al mes de operado a -1.40 ± 0.91 D y posteriormente a los 

4 años de operado fue de -1.56 ± 1.09 D. La diferencia entre el antes y después de la 

cirugía fue de -1.44 ± 1.13 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 6). Este cambio fue 

estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes 

(p=0.0031) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p=0.009). Sin 

embargo, no fue estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio del 

mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 15 D). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas, el poder del cilindro refractivo del 

astigmatismo prequirúrgico disminuye en promedio de -3.00 ± 2.22 D a -1.68 ± 1.26 D 

con la técnica quirúrgica de sutura y a -1.46 ± 0.96 D con la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular en el post operatorio a los 4 años (Tabla 7). Con la técnica de sutura no 

existen diferencias estadísticamente significativas en estos parámetros (Gráfico 17 C). 

Sin embargo, si existen cambios estadísticamente significativos con la técnica de 

adhesivo tisular entre el poder cilíndrico preoperatorio y el postoperatorio del mes 

(p=0.0082) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p=0.018). No es 

estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio del mes y el 

postoperatorio a los 4 años (Gráfico 18 C). 
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En el pterigión grado 3 el poder del cilindro refractivo del astigmatismo 

prequirúrgico en promedio fue de -5.90 ± 0.65 D, mejorando al mes de operado a -1.40 

± 0.60 D y posteriormente a los 4 años de operado fue de -3.30 ± 2.38 D. La diferencia 

entre el antes y después de la cirugía fue de -3.40 ± 2.38 D, aumentando el astigmatismo 

en el último control (Tabla 6). Este cambio fue estadísticamente significativo entre el 

preoperatorio y el postoperatorio del mes (p=0.011). No fue estadísticamente 

significativo el cambio entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años, ni entre 

el postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 16 D). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el poder del cilindro refractivo del 

astigmatismo prequirúrgico disminuye en promedio de -5.90 ± 0.65 D a -4.00 ± 2.07 D 

con la técnica quirúrgica de sutura y a -0.50 ± 0.00 D con la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular en el post operatorio a los 4 años (Tabla 7). Existe cambio 

estadísticamente significativo con la técnica de sutura entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.028) y entre el postoperatorio del mes y el post operatorio 

de los 4 años (p=0.041). No es estadísticamente significativo el cambio entre el 

preoperatorio y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 19 C). 

En el equivalente esférico refractivo se observa que en el pterigión grado 1, en 

la cual hubo sólo un caso, el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue 1.00 ± 0.00 D, 

manteniéndose ese mismo valor al mes de operado y posteriormente a los 4 años de 

operado fue de -0.12 ± 0.00 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 

-0.88 ± 0.00 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 6). No se realizó análisis estadístico 

de significancia con los datos, por sólo tener un caso. 

En el pterigión grado 2 en promedio el Equivalente Esférico fue de 0.03 ± 1.37 D, 

aumentando su poder negativo al mes de operado a -0.14 ± 0.94 D y posteriormente a 

los 4 años de operado fue de -0.59 ± 1.23 D. La diferencia entre el antes y después de la 

cirugía fue de -0.56 ± 0.14 D, aumentando levemente el poder negativo (Tabla 6). No 

siendo estadísticamente significativo ninguno de estos cambios (Gráfico 15 E). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el equivalente esférico prequirúrgico 

aumenta en su potencia negativa de un promedio de 0.03 ± 1.37 D a -0.55 ± 0.84 D con 

la técnica quirúrgica de sutura y a -0.63 ± 1.50 D con la técnica quirúrgica de adhesivo 

tisular en el post operatorio a los 4 años (Tabla 7), no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas en estos parámetros (Gráfico 17 D y 18 D).  
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En el pterigión grado 3 el equivalente esférico promedio fue de -1.50 ± 3.27 D, 

disminuyendo su poder hacia positivo al mes de operado a 0.78 ± 1.29 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de 0.60 ± 2.79 D. La diferencia entre el antes 

y después de la cirugía fue de 0.90 ± 0.48 D, aumentando levemente su poder positivo 

(Tabla 6). No siendo estadísticamente significativo ninguno de estos cambios (Gráfico 16 

E). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el equivalente esférico prequirúrgico 

disminuye de un promedio de -1.50 ± 3.27 D a 0.68 ± 3.22 D con la técnica quirúrgica de 

sutura y a 0.25 ± 0.00 D con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular en el post operatorio 

a los 4 años (Tabla 7). No existen diferencias estadísticamente significativas con la 

técnica de sutura en estos parámetros (Gráficos 19 D). No se realizó análisis estadístico 

de significancia para la técnica de adhesivo tisular, por sólo tener un caso. 

En el astigmatismo de la cara anterior de la córnea medido con la topografía 

corneal se observa que en el pterigión grado 1, en la cual hubo sólo un caso, el 

astigmatismo prequirúrgico en promedio fue -1.50 ± 0.00 D, disminuyendo al mes de 

operado a -0.75 ± 0.00 D y posteriormente a los 4 años de operado se mantuvo este 

mismo valor. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de -0.75 ± 0.00 D, 

disminuyendo el astigmatismo (Tabla 6). No se realizó análisis estadístico de 

significancia con los datos, por sólo tener un caso. 

En el pterigión grado 2 el astigmatismo prequirúrgico de la cara anterior de la 

córnea en promedio fue -2.98 ± 2.45 D, mejorando al mes de operado a -0.92 ± 1.42 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de -1.01 ± 1.46 D. La diferencia entre el 

antes y después de la cirugía fue de -1.97 ± 0.99 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 

6). Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.0018) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 

años (p=0.0027). Sin embargo, no fue estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 15 A). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el astigmatismo prequirúrgico de la cara 

anterior de la córnea disminuye en promedio de -2.98 ± 2.45 D a -0.88 ± 1.81D con la 

técnica quirúrgica de sutura y a -1.12 ± 1.17 con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular 

en el post operatorio a los 4 años (Tabla 7). Existen cambios estadísticamente 

significativos con la técnica de adhesivo tisular entre el preoperatorio y el 
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postoperatorio del mes (p= 0.0028) y entre el preoperatorio y el post operatorio de los 

4 años (p= 0.0039). No es estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 18 A). Con la técnica 

de sutura no existen cambios estadísticamente significativos (Gráfico 17 A). 

En el pterigión grado 3 el astigmatismo prequirúrgico de la cara anterior de la 

córnea en promedio fue -14.48 ± 6.07 D, mejorando al mes de operado a -0.10 ± 3.04 D 

y posteriormente a los 4 años de operado fue de -0.44 ± 3.09 D. La diferencia entre el 

antes y después de la cirugía fue de -14.04 ± 2.98 D, disminuyendo el astigmatismo 

(Tabla 6). Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.0079) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 

años (p=0.016). Sin embargo, no fue estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 16 A). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el astigmatismo prequirúrgico de la cara 

anterior de la córnea disminuye en promedio de -14.48 ± 6.07 D a -0.50 ± 3.56 D con la 

técnica quirúrgica de sutura y a -0.20 ± 0.00 D con la técnica quirúrgica de adhesivo 

tisular en el post operatorio a los 4 años (Tabla 7). Existen cambios estadísticamente 

significativos con la técnica quirúrgica de sutura entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.029) y entre el preoperatorio y el post operatorio de los 4 

años (p=0.029), no es estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio 

del mes y el postoperatorio de los 4 años con esta técnica (Gráfico 19 A). No se realizó 

análisis estadístico de significancia para la técnica de adhesivo tisular, por sólo tener un 

caso. 

En el astigmatismo de la cara posterior de la córnea medido con la topografía 

corneal se observa en el pterigión grado 1 en la cual hubo sólo un caso, el astigmatismo 

prequirúrgico en promedio fue 0.50 ± 0.00 D, manteniéndose este valor al mes de 

operado y posteriormente a los 4 años de operado disminuye a 0.10 ± 0.00 D. La 

diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 0.40 ± 0.00 D, manteniéndose el 

astigmatismo (Tabla 6). No se realizó análisis estadístico de significancia con los datos, 

por sólo tener un caso. 

En el pterigión grado 2 que el astigmatismo prequirúrgico de la cara posterior de 

la córnea en promedio fue 0.09 ± 0.37 D, aumentando al mes de operado a 0.28 ± 0.23 

D y posteriormente a los 4 años de operado fue de 0.26 ± 0.20 D. La diferencia entre el 
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antes y después de la cirugía fue de -0.26 ± 0.17 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 

6). No fue estadísticamente significativo ninguno de estos cambios (Gráfico 15 B). 

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el astigmatismo prequirúrgico aumenta 

de un promedio de 0.09 ± 0.37 D a 0.26 ± 0.21 D con la técnica quirúrgica de sutura y a 

0.26 ± 0.19 D con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular en el post operatorio a los 4 

años (Tabla 7). No existen diferencias estadísticamente significativas en estos 

parámetros (Gráfico 17 B y 18 B). 

En el pterigión grado 3 el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue 2.88 ± 

4.59 D, disminuyendo al mes de operado a 0.62 ± 0.33 D y posteriormente a los 4 años 

de operado fue de 0.98 ± 3.15 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue 

de 1.90 ± 1.44 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 6). No fue estadísticamente 

significativo ninguno de estos cambios (Gráfico 16 B).  

Con las diferentes técnicas quirúrgicas el astigmatismo prequirúrgico disminuye 

de un promedio de 2.88 ± 4.59 D a -1.25 ± 3.57 D con la técnica quirúrgica de sutura y a 

0.10 ± 0.00 D con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular en el post operatorio a los 4 

años (Tabla 7). No existen diferencias estadísticamente significativas en estos 

parámetros (Gráfico 19 B). 

 

En el Gráfico 17 se muestra los valores de significación del pterigión grado 2 con 

la técnica quirúrgica de sutura y en el Gráfico 18 los valores de la técnica quirúrgica con 

adhesivo tisular. En el Gráfico 19 se muestra los valores de significación del pterigión 

grado 3 con la técnica quirúrgica de sutura y no se calculó la significación del pterigión 

grado 3 con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular, por existir sólo un caso, por lo cual 

no se puede analizar. 
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Astigmatismo antes y después de la cirugía pterigión según grado de pterigión 

  Pre Post 1 Post 2 

Diferencia entre 
 antes y después 

de la Cirugía  
(Pre-Post 2) 

Poder Cilindro Refractivo (D)       

Pterigión Grado 1 
(n=1) 

 0.00 ±0.00   0.00 ± 0.00  -0.25 ± 0.00  -0.25 ± 0.00 

Pterigión Grado 2 
(n=27) 

 -3.00 ±2.22  -1.40 ±0.91  -1.56 ±1.09  -1.44 ± 1.13 

Pterigión Grado 3 
(n=5) 

 -5.90 ±0.65   -1.40 ±0.60  -3.30 ±2.38  -2.60 ± 1.73 

Equivalente Esférico Refractivo (D)     

Pterigión Grado 1 
(n=1) 

1.00 ±0.00 1.00 ±0.00 -0.12 ±0.00  -0.88 ±0.00 

Pterigión Grado 2 
(n=27) 

0.03 ±1.37  -0.14 ±0.94  -0.59 ±1.23  -0.56 ±0.14 

Pterigión Grado 3 
(n=5) 

 -1.50 ±3.27 0.78 ±1.29 0.60 ±2.79 0.90 ±0.48 

Astigmatismo Cara Anterior de la córnea (D)     

Pterigión Grado 1 
(n=1) 

 -1.50 ±0.00  -0.75 ±0.00 -0.75 ±0.00  -0.75 ±0.00 

Pterigión Grado 2 
(n=27) 

 -2.98 ±2.45  -0.92 ±1.42  -1.01 ±1.46  -1.97 ±0.99 

Pterigión Grado 3 
(n=5) 

 -14.48 ±6.07  -0.10 ±3.04  -0.44 ±3.09  -14.04 ±2.98 

Astigmatismo Cara Posterior de la córnea (D)     

Pterigión Grado 1 
(n=1) 

0.50  ±0.00 0.50  ±0.00 0.10 ±0.00 0.40 ±0.00 

Pterigión Grado 2 
(n=27) 

0.09 ±0.37 0.28 ±0.23 0.26 ±0.20  -0.26 ±0.17 

Pterigión Grado 3 
(n=5) 

2.88 ±4.59 0.62 ±0.33  0.98 ±3.15 1.90 ±1.44 

 

Tabla 6. Comparación del astigmatismo con los parámetros de 
 Poder cilindro refractivo, Equivalente esférico refractivo,  

Astigmatismo cara anterior de la córnea y cara posterior de la córnea  
entre el antes y después de la cirugía según el grado de pterigión (n=33). 
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Astigmatismo antes y después de la cirugía pterigión 
según grado de pterigión y técnica quirúrgica 

Técnica Quirúrgica Sutura 
Adhesivo 

Tisular 
Sutura 

Adhesivo 
Tisular 

  Pre Post 1 Post 1 Post 2 Post 2 

Poder Cilindro Refractivo (D) 

Pterigión Grado 1 
 0.00 ±0.00 

(n=1) 
 0.00 ± 0.00 

(n=1) 
 0.00 ± 0.00 

(n=0) 
 -0.25 ± 0.00 

(n=1) 
 0.00 ± 0.00 

(n=0) 

Pterigión Grado 2 
 -3.00 ±2.22 

(n=27) 
 -1.52 ±0.93 

(n=12) 
 -1.31 ±0.92 

(n=15) 
 -1.68 ± 1.26 

(n=12) 
 -1.46 ± 0.96 

(n=15) 

Pterigión Grado 3 
 -5.90 ±0.65 

(n=5) 
 -1.31 ±0.65 

(n=4) 
 -1.75 ±0.00 

(n=1) 
 -4.00 ± 2.07 

(n=4) 
 -0.50 ± 0.00 

(n=1) 

Equivalente Esférico Refractivo (D) 

Pterigión Grado 1 
1.00 ±0.00 

(n=1) 
1.00 ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 
 -0.12 ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 

Pterigión Grado 2 
0.03 ±1.37 

(n=27) 
0.10 ±0.98 

(n=12) 
 -0.33 ±0.89 

(n=15) 
 -0.55 ±0.84 

(n=12) 
 -0.63 ±1.50 

(n=15) 

Pterigión Grado 3 
 -1.50 ±3.27 

(n=5) 
1.03 ±1.35 

(n=4) 
 -0.22 ±0.00 

(n=1) 
0.68 ±3.22 

(n=4) 
0.25 ±0.00 

(n=1) 

Astigmatismo Cara Anterior de la córnea (D) 

Pterigión Grado 1 
 -1.50 ±0.00 

(n=1) 
 -0.70 ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 
 -0.80 ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 

Pterigión Grado 2 
 -2.98 ±2.45 

(n=27) 
 -0.73 ±1.77 

(n=12) 
 -1.08 ±1.10 

(n=15) 
 -0.88 ±1.81 

(n=12) 
 -1.12 ±1.17 

(n=15) 

Pterigión Grado 3 
 -14.48 ±6.07 

(n=5) 
 -0.32 ±3.46 

(n=4) 
0.80 ±0.00 

(n=1) 
 -0.50 ±3.56 

(n=4) 
 -0.20 ±0.00 

(n=1) 

Astigmatismo Cara Posterior de la córnea (D) 

Pterigión Grado 1 
0.50  ±0.00 

(n=1) 
0.50  ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 
0.10  ±0.00 

(n=1) 
0.00  ±0.00 

(n=0) 

Pterigión Grado 2 
0.09 ±0.37 

(n=27) 
0.28 ±0.26 

(n=12) 
0.28 ±0.21 

(n=15) 
0.26 ±0.21 

(n=12) 
0.26 ±0.19 

(n=15) 

Pterigión Grado 3 
2.88 ±4.59 

(n=5) 
0.65 ±0.37 

(n=4) 
0.50 ±0.00 

(n=1) 
 -1.25 ±3.57 

(n=4) 
0.10 ±0.00 

(n=1) 

 

 

Tabla 7. Comparación del astigmatismo con los parámetros de Poder cilindro 
refractivo, Equivalente esférico refractivo, Astigmatismo cara anterior de la córnea 

y cara posterior de la córnea entre el antes y después de la cirugía y sus técnicas 
quirúrgicas según el grado de Pterigión (n=33). 
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Gráfico 15. Distribución de astigmatismo por pares y pruebas de medidas repetidas 
antes y después de la cirugía según pterigión grado 2 (n=27). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 16. Distribución de astigmatismo por pares y pruebas de medidas repetidas 
antes y después de la cirugía según pterigión grado 3 (n=5). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 17. Distribución de astigmatismo por pares y pruebas de medidas repetidas 
antes y después de la cirugía según pterigión grado 2  

con técnica quirúrgica de sutura (n=12). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 18. Distribución de astigmatismo por pares y pruebas de medidas repetidas 
antes y después de la cirugía según pterigión grado 2  

con técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=15). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 19. Distribución de astigmatismo por pares y pruebas de medidas repetidas 
antes y después de la cirugía según pterigión grado 3  

con técnica quirúrgica de sutura (n=4). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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5.4 Análisis estadístico del astigmatismo y método de fijación: sutura y adhesivo 
tisular 

 

OBJETIVO 3. Determinar qué tipo de método de fijación (sutura o adhesivo tisular) de 

la cirugía con autoinjerto que induce menor astigmatismo postquirúrgico. 

 

Se analizaron los cambios de astigmatismo promedio antes de la cirugía (Pre), 

después de la cirugía al mes (Post1) y a los 4 años (Post2) con diferentes parámetros: 

poder del cilindro refractivo de la refracción objetiva; equivalente esférico refractivo de 

la refracción objetiva; astigmatismo de la cara anterior de la córnea mediante el 

topógrafo corneal y astigmatismo corneales posterior de la córnea mediante el 

topógrafo corneal (Tabla 8). En el Gráfico 20 se muestra los valores de significación de 

los parámetros estudiados.  

En el poder del cilindro refractivo se observa que el astigmatismo prequirúrgico 

en promedio fue -3.34 ± 2.35 D, mejorando al mes de operado a -1.36 ± 0.88 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de -1.78 ± 1.46 D. La diferencia entre el 

antes y después de la cirugía fue de -1.56 ± 0.89 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 

8). Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.00029) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 

4 años (p=0.0047). Sin embargo, no fue estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 20 B). 

En el equivalente esférico refractivo se observa que el astigmatismo 

prequirúrgico en promedio es -0.16 ± 1 .79 D, mejorando al mes de operado a 0.03 ± 

1.03 D, alcanzado valores de cero y posteriormente aumenta levemente a los cuatro 

años de operado a -0.40 ± 1.55 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue 

de +0.24 ± 0.24 D, aumentando el valor del equivalente esférico (Tabla 8). No existen 

cambios estadísticamente significativos en este parámetro (Gráfico 20 C). 

En el astigmatismo de la cara anterior de la córnea se observa que el 

astigmatismo prequirúrgico en promedio fue -4.67 ± 5.22 D, mejorando y disminuyendo 

al mes de operado a -0.79 ± 1.70 D y posteriormente a los cuatro años de post operado 

fue -0.92 ± 1.72 D, aumentando levemente. La diferencia entre el antes y después de la 

cirugía fue de -3.75 ± 3.50 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 8). Existe cambio 



132 

 

estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes (p= 

0.000052) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p= 0.0001). Sin 

embargo, no es estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio del mes 

y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 20 D). 

En el astigmatismo de la cara posterior de la córnea se observa que el 

astigmatismo prequirúrgico en promedio es 0.53 ± 1.94 D, disminuyendo al mes de 

operado a 0.34 ± 0.27 D y posteriormente a los cuatro años de post operado fue 0.07 ± 

1.21 D, alcanzado valores de cero o emétrope. La diferencia entre el antes y después de 

la cirugía fue de -0.46 ± 0.73 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 8). No existen 

cambios estadísticamente significativos en este parámetro (Gráfico 20 E). 

 

Cambios en Parámetros Refractivos (n=33) 

  Pre Post 1 Post 2 
Diferencia entre 

antes y después de la 
Cirugía (Pre-Post 2) 

Poder Cilindro Refractivo (D)  -3.34 ±2.35  -1.36 ±0.88  -1.78 ±1.46  -1.56 ± 0.89 

Equivalente Esférico 
Refractivo (D) 

 -0.16 ±1.79 0.03 ±1.03  -0.40 ±1.55   +0.24 ± 0.24 

Astigmatismo Cara Anterior 
de la córnea (D) 

 -4.67 ±5.22  -0.79 ±1.70  -0.92 ±1.72  -3.75 ± 3.50 

Astigmatismo Cara Posterior 
de la córnea (D) 

0.53 ±1.94 0.34 ±0.27  0.07 ±1.21  -0.46 ± 0.73 

 

Tabla 8. Comparación del Astigmatismo con los parámetros de Poder cilindro 
refractivo, Equivalente esférico refractivo, Astigmatismo cara anterior de la córnea 

y Astigmatismo cara posterior de la córnea entre el antes y después de la cirugía 
(n=33). 
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Gráfico 20. Comparación de parámetros de poder esférico, poder cilindro 
refractivo, equivalente esférico refractivo, astigmatismo cara anterior de la córnea 

y astigmatismo cara posterior de la córnea antes y después de la cirugía (n=33).  
(Valor de 5.2e-5 es igual a 0.000052).  

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Se analizaron los cambios de astigmatismo promedio según el tipo de técnica 

quirúrgica, sutura y adhesivo tisular, con diferentes parámetros: poder del cilindro 

refractivo de la refracción objetiva; equivalente esférico refractivo de la refracción 

objetiva; astigmatismo de la cara anterior de la córnea mediante topógrafo corneal y 

astigmatismo de la cara posterior de la córnea mediante topógrafo corneal (Tabla 9). En 

el Gráfico 21 se muestra los valores de significación del pterigión con técnica quirúrgica 

sutura y en Gráfico 22 los de la técnica quirúrgica con adhesivo tisular.  

En el poder del cilindro refractivo se observa que el astigmatismo prequirúrgico 

en promedio fue de -3.34 ± 2.35 D, disminuyendo al mes de la cirugía a -1.38 ± 0.90 D 

con la técnica quirúrgica de sutura y a -1.34 ± 0.89 D con la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular en el post operatorio a los 4 años de operado (Tabla 9). Existiendo 

cambio estadísticamente significativo entre el preoperatorio y un mes después de la 

cirugía, con la técnica quirúrgica de sutura (p=0.024) (Gráfico 21 C) y para adhesivo 

tisular (p=0.004) (Gráfico 22 C).  

A largo plazo, después de los 4 años de operado el astigmatismo aumentó a -

2.14 ± 1.77 D con la técnica quirúrgica de sutura y se mantuvo en -1.40 ± 0.96 D con el 

adhesivo tisular (Tabla 9). No existe cambio significativo entre antes de la cirugía y los 4 

años para la técnica de sutura (Gráfico 21 C), pero si para la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular (p=0.007); estos son los mayores grados de significación para esta 

variable de poder cilíndrico y técnica quirúrgica de adhesivo tisular (Gráfico 22 C).  

No existe cambio significativo entre el postoperatorio del mes y el 

postoperatorio de los 4 años para ninguna de las técnicas quirúrgicas, sutura ni adhesivo 

tisular (Gráficos 21 C y 22 C). 

En el equivalente esférico refractivo se observa que el astigmatismo 

prequirúrgico en promedio es -0.16 ± 1.79 D y aumenta a los cuatro años de post 

operado (Post 2) a -0.23 ± 1.65 D con la técnica quirúrgica de sutura y -0.57 ± 1.47 D con 

la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (Tabla 9). Existen cambios estadísticamente 

significativos sólo con la técnica quirúrgica de sutura entre el preoperatorio y el 

postoperatorio de los cuatro años (p=0.045) (Gráfico 21 D). 

En el astigmatismo de la cara anterior de la córnea se observa que el 

astigmatismo prequirúrgico en promedio es -4.67 ± 5.22 D y disminuye al mes de la 

cirugía a -0.63 ± 2.10 D con la técnica quirúrgica de sutura y a -0.96 ± 1.16 D con la 



135 

 

técnica quirúrgica de adhesivo tisular (Tabla 9). Existen cambios estadísticamente 

significativos con la técnica quirúrgica de sutura entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.0097) (Gráfico 21 A) y también con la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular (p=0.00097) (Gráfico 22 A). 

A largo plazo, a los cuatro años de operado el astigmatismo de la cara anterior 

de la córnea aumenta levemente a -0.78 ± 2.15 D con la técnica quirúrgica de sutura y -

1.06 ± 1.15 D con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (Tabla 9). Existiendo cambio 

estadísticamente significativo entre el preoperatorio y a los 4 años después de la cirugía, 

con la técnica quirúrgica de sutura (p=0.013) y para adhesivo tisular (p=0.0015) (Gráfico 

21 A y Gráfico 22 A). 

No existe cambio significativo entre el postoperatorio del mes y el 

postoperatorio de los 4 años para ninguna de las técnicas quirúrgicas, sutura ni adhesivo 

tisular (Gráfico 21 A y Gráfico 22 A). 

Si bien para el astigmatismo corneal de la cara anterior con ambas técnicas 

quirúrgicas por separado existe cambios significativos; es mayor el valor de significación 

para la técnica quirúrgica con adhesivo tisular (p=0.00097) que con la técnica quirúrgica 

sutura (p=0.0097) (Gráfico 21 A y Gráfico 22 A). 

En el astigmatismo de la cara posterior de la córnea se observa que el 

astigmatismo prequirúrgico en promedio es 0.53 ± 1.94 D y disminuye con ambas 

técnicas quirúrgicas progresivamente en los siguientes controles postoperatorios, 

alcanzando un valor medio en el post operatorio de los 4 años en el caso de la sutura de 

-0.10 ± 1.69 y en el adhesivo tisular de 0.25 ± 0.19 (Tabla 9). No existen cambios 

estadísticamente significativos entre la comparación de ninguno de los tiempos, antes 

de la cirugía, después del mes ni los 4 años de la cirugía, para ninguna técnica quirúrgica 

(Gráfico 21 B y Gráfico 22 B).  

 

 

 

 

 

 

 



136 

 

 

Cambio en Astigmatismo Antes y Después de la Cirugía Pterigión según la técnica quirúrgica 

Técnica Quirúrgica Sutura 
Adhesivo 

Tisular Sutura 
Adhesivo 

Tisular 
  Pre Post 1 Post 1 Post 2 Post 2 

Poder Cilindro Refractivo (D)  -3.34 ±2.35 
(n=33) 

 -1.38 ±0.90 
(n=17) 

 -1.34 ±0.89 
(n=16) 

 -2.14 ±1.77 
(n=17) 

 -1.40 ±0.96 
(n=16) 

Equivalente Esférico 
Refractivo (D) 

 -0.16 ±1.79 
(n=33) 

0.37 ±1.09 
(n=17) 

 -0.33 ±0.86 
(n=16) 

 -0.23 ±1.65 
(n=17) 

 -0.57 ±1.47 
(n=16) 

Astigmatismo Cara Anterior 
de la córnea(D) 

 -4.67 ±5.22 
(n=33) 

 -0.63 ±2.10 
(n=17) 

 -0.96 ±1.16 
(n=16) 

 -0.78 ±2.15 
(n=17) 

 -1.06±1.15 
(n=16) 

Astigmatismo Cara Posterior 
de la córnea(D) 

0.53 ±1.94 
(n=33) 

0.38 ±0.31 
(n=17) 

0.30 ±0.21 
(n=16) 

 -0.10 ±1.69 
(n=17) 

0.25 ±0.19 
(n=16) 

 
 

Tabla 9. Comparación del Astigmatismo con los parámetros de Poder cilindro 
refractivo, Equivalente esférico refractivo, Astigmatismo cara anterior de la córnea 
y cara posterior de la córnea entre el antes y después de la cirugía según la técnica 

quirúrgica empleada (n=33). 
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Gráfico 21. Comparación del astigmatismo por pares y pruebas de medidas 
repetidas antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 22. Comparación del astigmatismo por pares y pruebas de medidas 
repetidas antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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OBJETIVOS SECUNDARIOS 

5.5 Análisis estadístico de la refracción, queratometría, paquimetría ápex, 
asfericidad, radio mínimo de la córnea antes y después de la cirugía 

 

OBJETIVO 4. Comparar los resultados de la refracción (poder esférico, poder cilíndrico, 

equivalente esférico), queratometría, paquimetría del ápex, asfericidad, radio mínimo 

de la córnea antes y después de la cirugía de pterigión dependiendo del método de 

fijación utilizado. 

 

5.5.1 Refracción 

En el poder esférico refractivo se observa su valor promedio prequirúrgico fue 

1.50 ± 2.22 D, disminuyendo al mes de operado a 0.71 ± 1.23 D y posteriormente a los 

4 años de operado fue de 0.49 ± 1.86 D. La diferencia entre el antes y después de la 

cirugía fue de 1.01 ± 0.40 D, disminuyendo el poder esférico (Tabla 10). Existe cambio 

fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes 

(p=0.042) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p=0.011). Sin 

embargo, no es estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio del mes 

y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 23 A). 

Con respecto al poder esférico refractivo con la técnica quirúrgica de sutura se 

observa que el poder esférico prequirúrgico en promedio fue de 1.50 ± 2.22 D, al mes 

de operado (Post 1) este disminuyó a 1.06 ± 1.23 D y posteriormente a los cuatro años 

postoperatorios (Post 2) disminuyó aún más a 0.83 ± 2.14 D (Tabla 11). Siendo 

estadísticamente significativo el cambio de poder esférico refractivo entre el valor 

preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p= 0.038) (Gráfico 24 A). En relación con 

el poder esférico refractivo con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular al mes de 

operado (Post 1) disminuyó a 0.33 ± 1.14 D y luego a los cuatro años (Post 2) disminuyó 

a 0.12 ± 1.39 D, generándose un esférico muy cercano a valor cero o emetropía con esta 

técnica quirúrgica. No siendo estadísticamente significativo ninguno de estos cambios 

(Gráfico 25 A). 

En el poder del cilindro refractivo se observa que el astigmatismo prequirúrgico 

en promedio fue -3.34 ± 2.35 D, mejorando al mes de operado a -1.36 ± 0.88 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de -1.78 ± 1.46 D. La diferencia entre el 
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antes y después de la cirugía fue de -1.56 ± 0.89 D, disminuyendo el astigmatismo (Tabla 

10). Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.00029) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 

4 años (p=0.0047). Sin embargo, no es estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 23 B). 

Con respecto al poder cilindro refractivo con la técnica quirúrgica de sutura se 

observa que el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue de -3.34 ± 2.35 D, al mes 

de operado (Post 1), disminuyendo a -1.38 ± 0.90 D y posteriormente a los cuatro años 

(Post 2) disminuyó más a -2.14 ± 1.77 D (Tabla 11). Siendo solamente estadísticamente 

significativo el cambio del poder cilíndrico entre el preoperatorio y el post operatorio 

del mes (p=0.024) (Gráfico 24 B).  

Con relación al poder cilindro refractivo con la técnica quirúrgica de adhesivo 

tisular, al mes de operado (Post 1) disminuyó a -1.34 ± 0.89 D y luego a los cuatro años 

(Post 2) disminuyó a -1.40 ± 0.96 D (Tabla 11).  Siendo estadísticamente significativo el 

cambio entre preoperatorio y el post operatorio del mes (p=0.004) y también entre el 

preoperatorio y el postoperatorio a los 4 años (p=0.007) (Gráfico 25 B). 

En el equivalente esférico refractivo se observa que el astigmatismo 

prequirúrgico en promedio es -0.16 ± 1.79 D, mejorando al mes de operado a 0.03 ± 1.03 

D, alcanzado valores de cero y posteriormente aumenta levemente a los cuatro años de 

operado a -0.40 ± 1.55 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de +0.24 

± 0.24 D, aumentó este valor (Tabla 10). No existen cambios estadísticamente 

significativos en este parámetro (Gráfico 23 C). 

Con respecto al equivalente esférico refractivo con la técnica quirúrgica de 

sutura se observa que el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue de -0.16 ± 1.79 D, 

al mes de operado (Post 1) se modificó a 0.37 ± 1.09 D y luego a los cuatro años (Post 2) 

cambio a -0.23 ± 1.65 D (Tabla 11).  Siendo estadísticamente significativo sólo el cambio 

entre el postoperatorio del mes y los 4 años (p= 0.045) (Gráfico 24 C). 

 En relación con el equivalente esférico refractivo con la técnica quirúrgica de 

adhesivo tisular al mes de operado (Post 1) se modificó a -0.33 ± 0.86 D y luego a los 

cuatro años (Post 2) aumentó a -0.57 ± 1.47 D (Tabla 11).  Ninguno de estos cambios fue 

estadísticamente significativo (Gráfico 25 C). 
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Es así como podemos observar que el poder esférico refractivo en ambas 

técnicas quirúrgicas disminuye en el postoperatorio a los 4 años llegando a valores 

cercanos a cero o emetropía, sobre todo con el adhesivo tisular. El poder cilíndrico 

refractivo en ambas técnicas quirúrgicas disminuye, pero más en la técnica de adhesivo 

tisular que en la técnica con sutura. El equivalente esférico refractivo tiende a aumentar 

en valores negativos en ambas técnicas quirúrgicas, más en la técnica de adhesivo 

tisular. 

 

Cambios en Parámetros Refractivos (n=33) 

  Pre Post 1 Post 2 
Diferencia entre antes 
y después de la Cirugía 

(Pre-Post 2) 

Poder Esférico 
refractivo (D) 

1.50 ±2.22  0.71 ±1.23 0.49 ±1.82   +1.01±0.40 

Poder Cilindro 
Refractivo (D) 

 -3.34 ±2.35  -1.36 ±0.88  -1.78 ±1.46  -1.56±0.89 

Equivalente Esférico 
Refractivo (D) 

 -0.16 ±1.79 0.03 ±1.03  -0.40 ±1.55   +0.24±0.24 

 

Tabla 10. Comparación de parámetros refractivos; poder esférico refractivo, poder 

cilindro refractivo, equivalente esférico refractivo de la córnea entre el antes y 

después de la cirugía (n=33). 

 

 

Cambios en Parámetros Refractivos 

Técnica Quirúrgica Sutura Adhesivo Tisular 
Parámetros Pre Post 1 Post 2 Post 1 Post 2 
Poder Esférico Refractivo 
(D) 

1.50 ±2.22 
(n=33) 

1.06 ±1.23 
(n=17) 

0.83 ±2.14 
(n=17) 

0.33 ±1.14 
(n=16) 

0.12 ±1.39 
(n=16) 

Poder Cilindro Refractivo 
(D) 

 -3.34 ±2.35 
(n=33) 

 -1.38 ±0.90 
(n=17) 

 -2.14 ±1.77 
(n=17) 

 -1.34±0.89 
(n=16) 

 -1.40 ±0.96 
(n=16) 

Equivalente Esférico 
Refractivo (D) 

 -0.16 ±1.79 
(n=33) 

0.37 ±1.09 
(n=17) 

 -0.23 ±1.65 
(n=17) 

-0.33 ±0.86 
(n=16) 

 -0.57 ±1.47 
(n=16) 

 

Tabla 11. Cambios en Parámetros Refractivos; Poder esférico refractivo, Poder 

cilindro refractivo, Equivalente esférico refractivo de la córnea entre el antes y 

después de la cirugía y sus técnicas quirúrgicas (n=33). 
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Gráfico 23. Comparación de parámetros refractivos por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

Gráfico 34. Comparación de parámetros refractivos por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 25. Comparación de parámetros refractivos por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

5.5.2 Queratometría 

En la queratometría simulada media (Km) se observa el valor promedio 

prequirúrgico fue 41.82 ± 2.72 D, aumentando al mes de operado a 44.19 ± 1.79 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de 43.63 ± 1.44 D. La diferencia entre el 

antes y después de la cirugía fue de 1.81 ± 1.28 D, aumentando la curvatura media de la 

córnea (Tabla 12). 

Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.00031) y entre el preoperatorio y el postoperatorio a los 4 

años (p=0.0041). Sin embargo, no es estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 26 C). 

Con respecto a la queratometría simulada media se observa que aumentó la 

curvatura en ambas técnicas quirúrgicas al mes; con sutura a 43.98 ± 1.66 y con adhesivo 

tisular a 44.42 ± 1.95. A los cuatro años disminuyeron levemente en relación con el 

postoperatorio del mes (Post 1); con sutura a 43.39 ± 1.47 y con adhesivo tisular a 43.88 

± 1.41 (Tabla 13). Existen cambios significativos entre el preoperatorio y el 
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postoperatorio del mes con la técnica de sutura (p=0.0036) y entre el preoperatorio y el 

postoperatorio de los 4 años con la técnica de sutura (p=0.034) (Gráfico 27 C) y entre el 

preoperatorio y el postoperatorio del mes con la técnica de adhesivo tisular (p=0.042) 

(Gráfico 28 C). 

En la queratometría simulada máxima (K2) se observa que su valor promedio 

prequirúrgico fue 44.70 ± 2.49 D, aumentando al mes de operado a 45.01 ± 1.99 D y 

posteriormente disminuyendo levemente a los 4 años de operado siendo de 44.44 ± 

1.57 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 0.26 ± 0.92 D, 

aplanándose a valores prequirúrgicos (Tabla 12). Ninguno de estos cambios fue 

estadísticamente significativo (Gráfico 26 A). 

Con respecto a la queratometría simulada máxima con la técnica quirúrgica de 

sutura se observa que al mes de operado (Post 1) aumentó la curvatura máxima en 

ambas técnicas quirúrgicas; con sutura a 45.01 ± 2.08 y con adhesivo tisular a 45.01 ± 

1.96. A los cuatro años (Post 2), disminuyó en relación con el preoperatorio (Pre) y al 

post operatorio del mes (Post 1); sutura a 44.32 ± 1.75 y adhesivo tisular a 44.56 ± 1.41, 

alcanzando la menor curvatura máxima evaluada (Tabla 13). No existen cambios 

estadísticamente significativos entre sus valores para ninguna de las técnicas quirúrgicas 

(Gráfico 27 A y Gráfico 28 A).  

En la queratometría simulada mínima (K1) se observa que su valor promedio 

prequirúrgico fue 39.62 ± 4.89 D, aumentando al mes de operado a 43.45 ± 1.71 D y 

posteriormente a los 4 años de operado fue de 42.86 ± 1.51 D. La diferencia entre el 

antes y después de la cirugía fue de 3.24 ± 3.38 D, aumentando la curvatura media de la 

córnea (Tabla 12). 

Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.00012) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 

4 años (p=0.002). Sin embargo, no es estadísticamente significativo el cambio entre el 

postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 26 B). 

Con respecto a la queratometría simulada mínima prequirúrgica promedio de 

39.62 ± 4.89 D se observa que aumentó la curvatura mínima al mes de operado en 

ambas técnicas quirúrgicas; con sutura a 43.14 ± 1.56 D y con adhesivo tisular a 43.79 ± 

1.84 D. A los cuatro años disminuyeron en relación con el postoperatorio del mes; con 

sutura a 42.52 ± 1.46 D y con adhesivo tisular a 43.21 ± 1.53 D (Tabla 12). Existen cambios 
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significativos entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes con la técnica de sutura 

(p=0.0045) (Gráfico 27 B) y el adhesivo tisular (p=0.018) (Gráfico 28 B) y entre el 

preoperatorio y el postoperatorio de los 4 años con la técnica de sutura (p= 0.02) 

(Gráfico 27 B) y el adhesivo tisular (p= 0.044) (Gráfico 28 B). 

5.5.3 Paquimetría del ápex 

En la paquimetría del ápex o grosor corneal del ápex se observa un promedio 

prequirúrgico de 547.18 ± 28.61 µm., disminuyendo al mes de operado a 519.15 ± 94.22 

µm. y posteriormente aumentando a los 4 años de operado fue de 538.45 ± 15.16 µm. 

La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 9.18 ± 13.45 µm, 

manteniéndose muy similar a los valores prequirúrgicos (Tabla 12). Ninguno de estos 

cambios fue estadísticamente significativo (Gráfico 30). 

En relación con el grosor del ápice de la córnea (paquimetría del ápex) y las 

técnicas quirúrgicas se observa que al mes de operado (Post 1) disminuyó el grosor 

corneal en ambas técnicas quirúrgicas; con sutura a 508.54 ± 131.00 µm y con adhesivo 

tisular a 530.43 ± 1.95. A los cuatro años de operado aumentó en relación con el 

postoperatorio del mes (Post 1); con sutura a 540.82 ± 13.40 µm y con adhesivo tisular 

a 535.93 ±16.89 µm (Tabla 13). No existen cambios estadísticos significativos entre sus 

valores (Gráfico 31 y Gráfico 32). 

5.5.4 Asfericidad 

En la asfericidad de la córnea (Q Val) se observa un promedio prequirúrgico de -

0.19 ± 0.47, aumentando su valor negativo en la evaluación del postoperatorio del mes 

de operado (Post 1) a -0.41 ± 0.31 y luego disminuyendo su valor negativo levemente a 

los 4 años (Post 2) a -0.35 ± 0.17. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue 

de -0.16 ± 0.30, volviéndose una córnea más prolata (Tabla 12). Ninguno de estos 

cambios fue estadísticamente significativo (Gráfico 33). 

Con respecto a la asfericidad de la córnea y la técnicas quirúrgicas, se observó 

que al mes de operados con ambas técnicas la córnea se volvió más prolata alcanzando 

valores finales con la técnica de sutura de -0.34 ± 0.17 y con adhesivo tisular de -0.36 ± 

0.16 (Tabla 13). Estos cambios generaron, por tanto, una cornea más prolata 

aumentando su asfericidad y generando una forma en la córnea más curva en el centro 

y más plana en su periferia, reduciendo las aberraciones esféricas por su curvatura, a 
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diferencia de las córneas oblatas que aumentan las alteraciones de aberración. No 

existen cambios estadísticos significativos entre sus valores (Gráfico 34 y Gráfico 35). 

5.5.5 Radio mínimo de la córnea 

En el radio mínimo de la córnea (Rmin) se observa un promedio prequirúrgico de 

7.10 ± 0.58 mm., aumentando su valor levemente en la evaluación del postoperatorio 

del mes de operado (Post 1) a 7.23 ± 0.46 mm. y luego disminuyendo su valor negativo 

levemente a los 4 años (Post 2) a 7.41 ± 0.27 mm. La diferencia entre el antes y después 

de la cirugía fue de 0.31 ± 0.31 mm. (Tabla 12). 

Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el post 

operatorio a los 4 años (p=0.0075). Sin embargo, no es estadísticamente significativo el 

cambio entre preoperatorio y el postoperatorio del mes, ni el postoperatorio del mes y 

el postoperatorio de los 4 años (Gráfico 36). 

Con respecto el radio mínimo de la córnea y la técnicas quirúrgicas, se observó 

que al mes de operados con ambas técnicas disminuyó en todos los valores 

postoperatorios, con valores postoperatorio a los cuatro años con la técnica quirúrgica 

de sutura de 7.42 ± 0.32 mm. y con la de adhesivo tisular a 7.40 ± 0.22 mm. (Tabla 13). 

Estos valores muestran una disminución en el radio de curvatura en toda el área 

analizada, aumentando sus valores a rango normales y alejándose a valores 

relacionados con el queratocono (Rango Normal: >6,71; Anormal <6,71; Patológico 

<6,71).  

Existen cambios significativos entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes 

con la técnica de sutura (p=0.0019) (Gráfico 37) y el adhesivo tisular (p=0.02) (Gráfico 

38) y entre el preoperatorio y el postoperatorio de los 4 años con la técnica de sutura 

(p= 0.022) (Gráfico 37) y el adhesivo tisular (p= 0.042) (Gráfico 38). 
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Cambios en Parámetros Refractivos (n=33) 

Parámetros Pre Post 1 Post 2 
Diferencia entre antes 
y después de la Cirugía 

(Pre-Post 2) 

Queratometría 
Simulada Media (D) 

41.82 ±2.72 44.19 ±1.79 43.63 ±1.44 1.81±1.28 

Queratometría 
Simulada Máxima (D) 

44.70 ±2.49 45.01 ±1.99 44.44 ±1.57  0.26±0.92 

Queratometría 
Simulada Mínima (D) 

39.62 ±4.89 43.45 ±1.71 42.86 ±1.51 3.24±3.38 

Astigmatismo Cara 
Anterior (D) 

 -4.67 ±5.22  -0.79 ±1.70  -0.92 ±1.72  -3.75±3.50 

Astigmatismo Cara 
Posterior (D) 

0.53 ±1.94 0.34 ±0.27  0.07 ±1.21  -0.46±0.73 

Paquimetría Apex 

(µm.) 
547.18 ±28.61 519.15 ±94.22 538.45 ±15.16 9.18 ±13.45 

Asfericidad de la 
Córnea (Q Val) 

 -0.19 ±0.47  -0.41 ±0.31  -0.35 ±0.17  -0.16 ±0.30 

Radio Mínimo Córnea 
(Rmin) (mm) 

7.10 ±0.58 7.23 ±0.46 7.41 ±0.27 0.31 ±0.31 

 

Tabla 12. Comparación de parámetros topográficos; Queratometría Simulada 

media, Queratometría Simulada máxima, Queratometría Simulada Mínima, 

Astigmatismo Cara Anterior de la córnea, Astigmatismo cara posterior de la córnea, 

Paquimetría Apex, Asfericidad de la córnea, Radio mínimo de la córnea, entre el 

antes y después de la cirugía (n=33). 
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Cambios en Parámetros Topográficos 

Técnica Quirúrgica Sutura Adhesivo Tisular 

Parámetros Pre Post 1 Post 2 Post 1 Post 2 

Queratometría 
Simulada Media (D) 

41.82 ±2.72 
(n=33) 

43.98 ±1.66 
(n=17) 

43.39 ±1.47 
(n=17) 

44.42 ±1.95 
(n=16) 

43.88 ±1.41 
(n=16) 

Queratometría 
Simulada Máxima (D) 

44.70 ±2.49 
(n=33) 

45.01 ±2.08 
(n=17) 

44.32 ±1.75 
(n=17) 

45.01 ±1.96 
(n=16) 

44.56 ±1.41 
(n=16) 

Queratometría 
Simulada Mínima (D) 

39.62 ±4.89 
(n=33) 

43.14 ±1.56 
(n=17) 

42.52 ±1.46 
(n=17) 

43.79 ±1.84 
(n=16) 

43.21 ±1.53 
(n=16) 

Astigmatismo Cara 
Anterior (D) 

 -4.67 ±5.22 
(n=33) 

 -0.63 ±2.10 
(n=17) 

 -0.78 ±2.15 
(n=17) 

 -0.96 ±1.16 
(n=16) 

 -1.06±1.15 
(n=16) 

Astigmatismo Cara 
Posterior (D) 

0.53 ±1.94 
(n=33) 

0.38 ±0.31 
(n=17) 

 -0.10 ±1.69 
(n=17) 

0.30 ±0.21 
(n=16) 

0.25 ±0.19 
(n=16) 

Paquimetría Apex 

(µm.) 
547.18±28.61 

(n=33) 
508.54±131.00 

(n=17) 
540.82±13.40 

(n=17) 
530.43 ±19.28 

(n=16) 
535.93±16.89 

(n=16) 

Asfericidad de la 
Córnea (Q Val) 

 -0.19 ±0.47 
(n=33) 

 -0.50 ±0.25 
(n=17) 

 -0.34 ±0.17 
(n=17) 

 -0.33 ±0.34 
(n=16) 

 -0.36 ±0.16 
(n=16) 

Radio Mínimo 
Córnea (Rmin) (mm) 

7.10 ±0.58 
(n=33) 

7.21 ±0.52 
(n=17) 

7.42 ±0.32 
(n=17) 

7.25 ±0.42 
(n=16) 

7.40 ±0.22 
(n=16) 

 

Tabla 13. Cambios en Parámetros Topográficos; Queratometría Simulada media, 

Queratometría Simulada máxima, Queratometría Simulada Mínima, Astigmatismo 

Cara Anterior de la córnea, Astigmatismo cara posterior de la córnea, Paquimetría 

Apex, Asfericidad de la córnea, Radio mínimo de la córnea, entre el antes y 

después de la cirugía y sus técnicas quirúrgicas (n=33). 
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Gráfico 26. Comparación de parámetros topográficos de queratometría (Km, K1, K2) 
por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 
Gráfico 27. Comparación de parámetros topográficos de queratometría (K1/Rf, K2/Ks, 

Km/Rm) por pares y pruebas de medidas repetidas  
antes y después de la cirugía según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 



150 

 

 
Gráfico 28. Comparación de parámetros topográficos de queratometría (K1/Rf, K2/Ks, 

Km/Rm) por pares y pruebas de medidas repetidas  
antes y después de la cirugía según técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 
Gráfico 28. Comparación de parámetros topográficos de astigmatismo por pares y 

pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 30. Comparación de parámetros topográficos de grosor corneal ápex (µm) 
por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 
 

 
 

Gráfico 31. Comparación de parámetros topográficos de grosor corneal 
(Paquimetría Apex) por pares y pruebas de medidas repetidas  

antes y después de la cirugía según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 32. Comparación de parámetros topográficos de grosor corneal 
(Paquimetría Apex) por pares y pruebas de medidas repetidas  

antes y después de la cirugía según técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 
 

 
Gráfico 33. Comparación de parámetros topográficos de asfericidad corneal por 

pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 34. Comparación de parámetros topográficos de asfericidad corneal (Q val) 
por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 
 

Gráfico 35. Comparación de parámetros topográficos de asfericidad corneal (Q val) 
por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 36. Comparación de parámetros topográficos de radio mínimo corneal por 
pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 37. Comparación de parámetros topográficos de radio mínimo corneal 
(Rmin) por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

Gráfico 38. Comparación de parámetros topográficos de radio mínimo corneal 
(Rmin) por pares y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía 

según técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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5.6 Análisis estadístico de la valoración del OSDI© antes y después de la cirugía 

 

OBJETIVO 5. Comparar los resultados de la cantidad de la lágrima, calidad de la lágrima 

y la valoración del Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) antes y 

después de la cirugía de pterigión dependiendo del método de fijación utilizado.  

 

5.6.1 Cantidad de Lágrima 

La cantidad de lágrima basal se midió a través del Test de Schirmer II, para ambas 

técnicas quirúrgicas se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 11.18 ± 8.71 mm., 

valores que indican normalidad en la cantidad de lágrima basal (normalidad: >10 mm.), 

en el postoperatorio del mes (Post 1) disminuyó a la mitad con un promedio de 5.84 ± 

4.33 mm. y posteriormente a los cuatro años postoperatorios (Post 2) aumentó 

levemente a 8.24 ± 7.75 mm. (Tabla 14), alcanzando valores más cercanos a la 

normalidad y aumentando el valor entre el Post 1 y Post 2. Siendo estadísticamente 

significativo el cambio de cantidad de lágrima entre el valor preoperatorio y el post 

operatorio al mes (p=0.0072) (Gráfico 39).  

Con la técnica de sutura se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 9.05 ± 

9.10 mm., considerándose valores levemente menores al rango de normalidad 

(normalidad: >10 mm.), disminuyendo ambos valores en las exploraciones 

postquirúrgicas, en el post operatorio del mes (Post 1) se obtuvo un promedio de 5.11 

± 3.77 mm. y posteriormente a los cuatro años de operado (Post 2) aumentó, a valores 

casi iniciales, obteniéndose un promedio de 9.00 ± 8.93 mm., aumentando el valor entre 

el Post 1 y Post 2 (Tabla 15). Esto significa que los pacientes tenían en su preoperatorio 

mayor secreción de lágrima y que disminuyó en su postoperatorio al mes, aumentando 

posteriormente a valores iniciales con la técnica de sutura. Ninguno de estos cambios 

fue estadísticamente significativo (Gráfico 40). 

Con la técnica adhesivo tisular se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 

13.43 ± 7.94 mm., considerándose valores dentro del rango de la normalidad 

(normalidad: > 10 mm.), en el post operatorio del mes (Post 1) se obtuvo un promedio 

de 6.62 ± 4.85 mm. y posteriormente a los cuatro años de operado (Post 2) aumentó a 

7.43 ± 6.48 mm., aumentando levemente el valor entre el Post 1 y Post 2 (Tabla 14). Esto 

significa que los pacientes tenían en su preoperatorio mayor secreción de lágrima y que 
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disminuyó en su post operatorio al mes y luego aumentó su valor, pero no alcanzó sus 

valores iniciales con la técnica de adhesivo tisular, como sí ocurrió con la técnica de 

sutura. Siendo estadísticamente significativo el cambio de cantidad de lágrima entre el 

valor preoperatorio y el post operatorio al mes (p=0.0038) y también entre el valor 

preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p= 0.034) (Gráfico 41).  

5.6.2 Calidad de Lágrima 

La calidad de lágrima se midió a través del examen Break Up Time (BUT), para 

ambas técnicas quirúrgicas se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 7.03 ± 5.86 

seg., valores que indican alteración en la calidad de la lágrima (normalidad >10 

segundos), en el postoperatorio del mes (Post 1) aumentó con un promedio de 7.75 ± 

2.48 seg. y posteriormente a los cuatro años postoperatorio (Post 2) aumentó 

considerablemente a 18.09 ± 10.35 seg., alcanzando valores de normalidad y 

aumentando el valor entre el Post 1 y Post 2 (Tabla 14). Siendo estadísticamente 

significativo el cambio de calidad de la lágrima entre todos sus tiempos de antes y 

después de la cirugía; el valor preoperatorio y el post operatorio al mes (p=0.043); el 

post operatorio al mes y el post operatorio a los 4 años (p=0.00000045) y también entre 

el valor preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p= 0.000000049) (Gráfico 42).  

Con la técnica de sutura se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 7.52 ± 

7.80 seg., valores que indican alteración de la calidad de la lágrima (normalidad >10 

segundos), en el post operatorio del mes (Post 1) se mantuvo un promedio de 7.58 ± 

3.12 seg. y posteriormente a los cuatro años postoperatorios (Post 2) aumentó 

considerablemente a 16.29 ± 10.18 seg., alcanzando valores de normalidad y 

aumentando el valor entre el Post 1 y Post 2 (Tabla 15). Siendo estadísticamente 

significativo el cambio de cantidad de lágrima entre el valor preoperatorio y el post 

operatorio a los 4 años (p=0.00033); el post operatorio al mes y el post operatorio a los 

4 años (p=0.00096). No fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

post operatorio del mes (Gráfico 43). 

Con la técnica adhesivo tisular se obtuvieron valores promedio prequirúrgico de 

6.50 ± 2.80 seg., valores que indican alteración de la calidad de la lágrima (normalidad 

>10 segundos), en el post operatorio del mes (Post 1) aumentó levemente a un 

promedio de 7.93 ± 1.65 seg. y posteriormente a los cuatro años postoperatorios (Post 
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2) aumentó considerablemente a 20.00 ± 10.50 seg., alcanzando valores de normalidad 

y aumentando el valor entre el Post 1 y Post 2 (Tabla 15). Siendo estadísticamente 

significativo el cambio de cantidad de lágrima entre el preoperatorio y el post operatorio 

a los 4 años (p=0.00004) y también el post operatorio al mes y el post operatorio a los 4 

años (p= 0.00011) (Gráfico 44).  

 

 

Cambios en Cantidad y Calidad de Lágrima 

Ambas técnicas quirúrgicas: Sutura y Adhesivo Tisular (n=33) 

  Pre Post 1 Post 2 

Cantidad de Lágrima 
(Schirmer II) (mm.) 

11.18 ± 8.71  5.84±4.33  8.24±7.75  

Calidad Lágrima 
(BUT) (seg.) 

7.03 ±5.86 7.75 ±2.48  18.09 ±10.35 

 

Tabla 14. Cambios en Calidad de la lágrima y Cantidad de Lágrima  

antes y después de la cirugía (n=33). 

 

Cambios en Cantidad y Calidad de Lágrima 

Técnica Quirúrgica Sutura (n=17) Adhesivo Tisular (n=16) 

  Pre Post 1 Post 2 Pre Post 1 Post 2 

Cantidad Lágrima 
(Schirmer II) (mm.) 

9.05 ± 9.10 5.11 ±3.77  9.00 ±8.93 13.43 ±7.94 6.62 ±4.85 7.43 ±6.48  

Calidad de Lágrima 
(BUT) (seg.) 

7.52 ±7.80 7.58 ±3.12  16.29 ±10.18 6.50 ±2.80 7.93 ±1.65 20.00 ±10.50 

 

Tabla 15. Cambios en Calidad de la lágrima y Cantidad de Lágrima antes y después 

de la cirugía según la técnica quirúrgica de sutura y adhesivo tisular (n=33). 
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Gráfico 39. Comparación de cantidad de lágrima (Schirmer II) por pares y pruebas 

de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

Gráfico 40. Comparación de cantidad de lágrima (Schirmer II) por pares y pruebas 
de medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 41. Comparación de cantidad de lágrima (Schirmer II) por pares y pruebas 

de medidas repetidas antes y después de la cirugía  
según la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 
 

 

 
Gráfico 42. Comparación de calidad de lágrima (BUT) por pares y pruebas de 

medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33).  
(4.9e-08=0.000000049; 4.5e-07 =0.00000045) 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 43. Comparación de calidad de lágrima (BUT) por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de sutura (n=17).  
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

Gráfico 44. Comparación de calidad de lágrima (BUT) por pares y pruebas de medidas 
repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). (4e-05=0.00004) 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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5.6.3 Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) 

Se aplicó la encuesta de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) y su 

escala de clasificación en la etapa prequirúrgica (Pre) y a los 4 años después de la cirugía 

(Post 2).  

Según la escala de clasificación del OSDI© en nuestro estudio la muestra con 

pterigión y en etapa prequirúrgica no existen personas con un índice de enfermedad de 

superficie ocular normal, un 66,7% de ellas presentan una alteración de tipo moderada, 

un 27,3% presentan una alteración leve y un 6,1% presentan una alteración severa. La 

etapa preoperatoria muestra una tendencia lineal a existir mayor número de casos de 

severidad (Tabla 16).  

En la etapa postquirúrgica a los 4 años, presentaron mejoraría en el OSDI©, estos 

pacientes presentaron un aumento de los casos normales y disminución de la severidad 

en la escala: de no existir casos categorizados normales en la etapa prequirúrgica a un 

aumento de un 21,2% de la muestra; los casos de alteración leve aumentaron de un 

27,3% prequirúrgico a 42,4%; los casos moderados disminuyeron de 66,7% a 33,3% y 

también los casos severos disminuyeron de un 6,1% a un 3,0% (Tabla 16 y Gráfico 45). 

La etapa postoperatoria de 4 años muestra una tendencia lineal a disminuir los casos de 

severidad (Gráfico 45). 

 

Índice Enfermedad Superficie Ocular (OSDI©) (n=33) 

  Pre Post 2 

Normal n= 0 0,0% n= 7 21,2% 

Leve n= 9 27,3% n= 14 42,4% 

Moderado n= 22 66,7% n= 11 33,3% 

Severo n= 2 6,1% n= 1 3,0% 

 

Tabla 16. Distribución de la muestra según clasificación de Índice de Enfermedad de la 

Superficie Ocular (OSDI©) antes y a los 4 años después de la cirugía (n=33). 
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Gráfico 45 Distribución de la muestra según clasificación de Índice de Enfermedad de 

la Superficie Ocular (OSDI©) antes y después de la cirugía (n=33). 

 

El valor promedio del OSDI© en ambas técnicas quirúrgica en la etapa 

prequirúrgica fue de 48.69 ± 18.05 y a los 4 años de operado disminuyó a 31.16 ± 18.70, 

es decir, disminuyó la percepción de la gravedad del ojo seco y el efecto sobre la función 

visual (Tabla 17). Siendo estadísticamente significativo la puntuación del OSDI© entre 

el antes y después de los 4 años de la cirugía (p=0.00018) (Gráfico 46).   

Con respecto a la puntuación del OSDI© en la técnica quirúrgica de sutura en la 

etapa prequirúrgica fue de 46.55 ± 22.94 y a los 4 años de operado disminuyó a 36.54 ± 

18.39, es decir, disminuyó la percepción de la gravedad del ojo seco y el efecto sobre la 

función visual (Tabla 17). No siendo este cambio estadísticamente significativo (p= 0.15) 

(Gráfico 47).  

En la técnica quirúrgica de adhesivo tisular en la etapa prequirúrgica el OSDI© 

fue de 50.97 ± 11.10 y a los 4 años de operado disminuyó a 25.44 ± 17.84, es decir, 

disminuyó la percepción de la gravedad del ojo seco y el efecto sobre la función visual, 

más que con la técnica de sutura (Tabla 17). Siendo estadísticamente significativo la 

puntuación del OSDI© entre antes y después de los 4 años de la cirugía (p=0.00008) 

(Gráfico 48).  

 

 

Nomal Leve Moderado Severo

Pre 0,0% 27,3% 66,7% 6,1%

Post 2 21,2% 42,4% 33,3% 3,0%
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Índice Enfermedad Superficie Ocular (OSDI©) 

Técnica Quirúrgica Pre Post 2 p 

Ambas técnicas quirúrgicas: 
Sutura y adhesivo tisular (n=33) 

48.69 ±18.05 31.16 ±18.70 0.00018*** 

Sutura (n=17) 46.55 ±22.94 36.54 ±18.39 0.15 

Adhesivo Tisular (n=16) 50.97 ±11.10 25.44 ±17.84 0.00008*** 

 
Tabla 17. Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular con su puntuación (OSDI©) 

antes y después de la cirugía según la técnica quirúrgica utilizada (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 

 

 

 

 

Gráfico 46. Comparación de la puntuación del Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular (OSDI©) antes y después de la cirugía (n=33). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
 

7 
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Gráfico 47. Comparación de la puntuación del Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular (OSDI©) antes y después de la cirugía  

según técnica quirúrgica de sutura (n=17). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 

 
 

 

 

Gráfico 48. Comparación de la puntuación del Índice de Enfermedad de la Superficie 
Ocular (OSDI©) antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). (8e-05=0.00008) 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
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Con respecto a la puntuación del OSDI© con las diferentes técnicas quirúrgicas 

y según el grado de pterigión los resultados se muestran en la Tabla 18.  

 En el pterigión grado 1 el OSDI© promedio prequirúrgico fue de 89.58 ± 0.00 y 

después de la cirugía disminuyó a 35.41 ± 0.00 con la técnica quirúrgica de sutura, sólo 

hubo un caso en la muestra y para la técnica de adhesivo tisular no hubo casos en la 

muestra (Tabla 18). El número de la muestra es muy bajo para poder hacer un mayor 

análisis de los datos, como la significación. 

En el pterigión grado 2 el OSDI© promedio prequirúrgico fue de 36.46 ± 18.36 y 

después de la cirugía aumentó levemente a 37.68 ± 19.92 con la técnica quirúrgica de 

sutura y de 50.73 ± 11.44 a 25.97 ± 18.33 con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular a 

los 4 años de operado (Tabla 18). Para la técnica de sutura no existen diferencias 

estadísticamente significativas en estos parámetros (Gráfico 49). Sin embargo, existen 

cambios estadísticamente significativos con la técnica de adhesivo tisular entre el 

OSDI© preoperatorio y el postoperatorio de los cuatro años (p=0.00018) (Tabla 18) 

(Gráfico 50). 

En el pterigión grado 3 el OSDI© promedio prequirúrgico fue de 66.07 ± 6.28 y 

después de la cirugía disminuyó a 33.38 ± 18.11 con la técnica quirúrgica de sutura y de 

54.54 ± 0.00 a 17.50 ± 0.00 con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular en el post 

operatorio a los 4 años de operado. Existe cambios estadísticamente significativos con 

la técnica de sutura para el preoperatorio y el postoperatorio de los cuatro años (p= 

0.028) (Tabla 18) (Gráfico 51). El número de la muestra fue muy bajo para realizar un 

análisis de significación para los pterigión grado 3 con la técnica de adhesivo tisular.  

Con respecto a la puntuación del OSDI© con las dos técnicas quirúrgicas y el tipo 

de pterigión según su grado, no todos los análisis pudieron ser realizados, debido al 

número de casos. 
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Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) (n=33) 
Técnica 
Quirúrgica Sutura (n=17) Adhesivo Tisular (n=16) 
Pterigión Pre Post 2 p Pre Post 1 p 

Grado 1 
89.58±0.00 

(n=1) 
35.41 ±0.00 

(n=1) 
- 

0.00 ±0.00 
(n=0) 

0.00 ±0.00 
(n=0) 

- 

Grado 2 
36.46 ±18.36 

(n=12) 
37.68 ±19.92 

(n=12) 
0.91 

50.73 ±11.44 
(n=15) 

25.97 ±18.33 
(n=15) 

0.00018*** 

Grado 3 
66.07 ±6.28 

(n=4) 
33.38 ±18.11 

(n=4) 
0.028* 

54.54 ±0.00 
(n=1) 

17.50 ±0.00 
(n=1) 

- 

 

Tabla 18. Comparación de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) antes 
y después de la cirugía y sus técnicas quirúrgicas según el grado de pterigión (n=33). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
 

 

 

 

Gráfico 49. Comparación de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) 
antes y después de la cirugía  

según pterigión grado 2 con la técnica quirúrgica de sutura. (n=12). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
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Gráfico 50. Comparación de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) 
antes y después de la cirugía  

según pterigión grado 2 con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular. (n=15). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 

 

 

 

 

Gráfico 51. Comparación de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) 
antes y después de la cirugía  

según pterigión grado 3 con la técnica quirúrgica de sutura. (n=4). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
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 En relación con las áreas estudiadas con el cuestionario OSDI© y la comparación 

con las técnicas quirúrgicas de sutura y adhesivo tisular (Tabla 19) se puede comentar 

que al comparar todos los casos en estudio la puntuación en los síntomas oculares 

prequirúrgico fue de 12.84 ± 4.80 y disminuyó a 7.87 ± 4.86 en el postoperatorio a los 4 

años, generando un cambio estadísticamente significativo (p=0.0009); la función visual 

fue de 3.93 ± 3.26 disminuyendo levemente a 3.09 ± 3.35, no generando un cambio 

estadísticamente significativo; en los desencadenantes ambientales la puntuación fue 

de 3.69 ± 2.73 disminuyendo a 2.45 ± 2.51, generando un cambio estadísticamente 

significativo (p= 0.0138) (Tabla 19). Esto significa según lo observado y analizado, que el 

cambio en los síntomas oculares (sensibilidad a la luz, sensación de arena, dolor, ardor, 

visión borrosa, ojo rojo, lagrimeo) perceptibles por los pacientes mejora 

significativamente antes y después de la cirugía. Al igual que el ambiente desfavorable 

(con viento, poca humedad, aire acondicionado) que desencadena los síntomas o 

molestias mejora perceptiblemente entre el antes y después de la cirugía. La función 

visual (leer, conducir de noche, trabajo en el ordenador, mirar televisión) entre antes y 

después de la cirugía mejora levemente, pero no significativamente, pudiendo los 

pacientes desenvolverse y realizar sus actividades cotidianas sin generar mayores 

problemas. 

Con respecto a la puntuación del OSDI© en la técnica quirúrgica de sutura en los 

síntomas oculares en la etapa prequirúrgica fue de 11.70 ± 5.69 y a los 4 años de operado 

disminuyó a 9.23 ± 5.11; en la función visual en la etapa prequirúrgica fue de 3.47 ± 3.60 

y a los 4 años de operado aumentando levemente a 3.58 ± 3.39; en los desencadenantes 

ambientales en la etapa prequirúrgica fue de 3.88 ± 3.16 y a los 4 años de operado 

disminuyendo levemente a 3.00 ± 2.87 (Tabla 19). Ninguno de estos cambios fue 

estadísticamente significativo (Tabla 19). 

Con respecto a la puntuación del OSDI© en la técnica quirúrgica de adhesivo 

tisular en los síntomas oculares en la etapa prequirúrgica fue de 14.06 ± 3.41 y a los 4 

años de operado disminuyó a 6.43 ± 4.27; en la función visual en la etapa prequirúrgica 

fue de 4.43 ± 2.89 y a los 4 años de operado aumentando levemente a 2.56 ± 3.34; en 

los desencadenantes ambientales en la etapa prequirúrgica fue de 3.50 ± 2.28 y a los 4 

años de operado disminuyendo levemente a 1.87 ± 1.99 (Tabla 19). Todos estos cambios 

fueron estadísticamente significativos entre antes y después de la cirugía; síntomas 
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oculares (p=0.0011), función visual (p=0.0333) y desencadenantes ambientales 

(p=0.0138) (Tabla 19). 

Se observa que según el Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) la 

técnica de adhesivo tisular en el postoperatorio a los 4 años presentaba un mejor estado 

de gravedad del ojo seco, provocando un mejor efecto sobre la función visual, 

mejorando su puntuación, en comparación a la técnica de sutura, siendo 

estadísticamente significativo para los parámetros estudiados de síntomas oculares, 

función visual y los desencadenantes ambientales.  

 

 

Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©)  
Técnica quirúrgica sutura y adhesivo tisular (n=33) 

  Pre Post 2 p 

Síntomas oculares 12.84 ±4.80 7.87 ±4.86 0.0009 *** 

Función visual 3.93 ±3.26 3.09 ±3.35 0.1034 

Desencadenantes ambientales 3.69 ±2.73 2.45 ±2.51 0.0138* 

Técnica quirúrgica sutura (n=17) 

Síntomas oculares 11.70 ±5.69 9.23 ±5.11 0.2336 

Función visual 3.47 ±3.60 3.58 ±3.39 0.8584 

Desencadenantes ambientales 3.88 ±3.16 3.00 ±2.87 0.2664 

Técnica quirúrgica adhesivo tisular (n=16) 

Síntomas oculares 14.06 ±3.41 6.43 ±4.27 0.0011 *** 

Función visual 4.43 ±2.89 2.56 ±3.34 0.0333 * 

Desencadenantes ambientales 3.50 ±2.28 1.87 ±1.99 0.0138 ** 

 

Tabla 19. Resultados del cuestionario Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular 
(OSDI©) antes y después de la cirugía y las técnicas quirúrgicas empleadas. 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
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5.7 Análisis estadístico de la agudeza visual antes y después de la cirugía 

 

OBJETIVO 6. Comparar los resultados de la agudeza visual antes y después de la cirugía 

según el grado del pterigión y método de fijación utilizado. 

La agudeza visual no corregida promedio preoperatoria fue 0.46 ± 0.20, 

mejorando al mes de operado (Post 1) a 0.56 ± 0.24 y posteriormente a los cuatro años 

(Post 2) mejoró aún más en relación con ambas mediciones previas siendo de 0.70 ± 

0.23 en escala decimal. La peor agudeza visual medida fue de 0.1 antes de operarse y la 

mejor agudeza visual fue de 1.0 en el preoperatorio y ambos postoperatorios (Tabla 20 

y 21). 

El aumento de la agudeza visual no corregida desde la etapa preoperatoria a la 

etapa postoperatoria a los 4 años fue estadísticamente significativo (p=0.00009). 

Además, la agudeza visual postoperatorio del mes hasta los 4 años mejoró 

considerablemente siendo este aumento estadísticamente significativo (p=0.017). La 

variable de agudeza visual global en sus cambios fue estadísticamente significativa 

(p=0.00001). No existió cambio estadísticamente significativo entre la agudeza visual 

preoperatoria y la postoperatoria el mes (Gráfico 52). 

Al analizar los cambios con la técnica quirúrgica de sutura la agudeza visual no 

corregida promedio preoperatoria fue 0.39 ± 0.18, mejorando al mes de operado a 0.53 

± 0.25 y posteriormente a los cuatro años mejoró aún más en relación con ambas 

mediciones previas siendo de 0.69 ± 0.25 en escala decimal (Tabla 22). Existe un cambio 

significativo sólo entre la agudeza visual del preoperatorio y la del postoperatorio a los 

4 años (p=0.0009). La variable global de agudeza visual en la técnica de sutura y sus 

cambios fueron estadísticamente significativos (p=0.0171) (Gráfico 53). 

Al analizar los cambios con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular la agudeza 

visual no corregida promedio preoperatoria fue 0.54 ± 0.20, mejorando al mes de 

operado a 0.58 ± 0.22 y posteriormente a los cuatro años mejoró aún más en relación 

con ambas mediciones previas siendo de 0.71 ± 0.23 en escala decimal (Tabla 22). Existe 

un aumento y cambio estadísticamente significativo sólo entre la agudeza visual del 

preoperatorio y la del postoperatorio a los 4 años (p=0.031). La variable global de 

agudeza visual en la técnica de adhesivo tisular y sus cambios fue estadísticamente 

significativa (p=0.0008) (Gráfico 54). 
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Tabla 20. Comparación de agudeza visual no corregida  

antes y después de la cirugía (n=33). 

 

 

Tabla 21. Comparación de agudeza visual no corregida  

antes y después de la cirugía (n=33). 

 

 

 

Gráfico 52. Comparación de agudeza visual no corregida por pares  

y pruebas de medidas repetidas antes y después de la cirugía (n=33).  

(Valor de 8,7e-5 es igual a 0,00009).  

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

Agudeza Visual no corregida (n=33) 

Tiempo Pre Post 1 Post 2 

Agudeza Visual 0.46 ±0.20  0.56 ±0.24  0.70 ±0.23  
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Agudeza Visual no corregida 

Pterigión Pre Post 1 Post 2 

Sutura  
(n=17) 

0.39 ±0.18 0.53 ±0.25 0.69 ±0.25 

Adhesivo Tisular  
(n=16) 

0.54 ±0.20 0.58 ±0.22 0.71 ±0.23 

 

Tabla 22. Comparación de agudeza visual no corregida antes y después de la cirugía y 

sus técnicas quirúrgicas (n=33). 

 

 

 

 

Gráfico 53. Comparación de agudeza visual no corregida por pares y pruebas de 

medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de sutura (n=17). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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Gráfico 54. Comparación de agudeza visual no corregida por pares y pruebas de 

medidas repetidas antes y después de la cirugía  

según la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=16). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

La agudeza visual fluctúa con las diferentes técnicas quirúrgicas y según el grado 

de pterigión como muestra en la Tabla 23 y Tabla 24.  

 En el pterigión grado 1 sólo hubo un caso en la muestra con la técnica quirúrgica 

de sutura, la agudeza visual fue de 0.30 ± 0.00, al mes de operado (Post 1) mejoró a 0.50 

± 0.00 y luego a los cuatro años disminuyó a 0.20 ± 0.00 (Tabla 23). El número de la 

muestra es muy bajo para poder hacer un mayor análisis de los datos, como la 

significación. La agudeza visual del pterigión grado 1 no se analizó mayormente.  

En el pterigión grado 2 la agudeza visual no corregida promedio preoperatoria 

fue 0.49 ± 0.20, mejorando al mes de operado a 0.54 ± 0.23 y posteriormente a los 

cuatro años mejoró aún más en relación con ambas mediciones previas siendo de 0.70 

± 0.23 en escala decimal (Tabla 23). 

Con la técnica quirúrgica de sutura la agudeza visual promedio preoperatoria fue 

de 0.49 ± 0.20, al mes de operado (Post 1) se mantuvo en 0.48 ± 0.22 y luego a los cuatro 

años (Post 2) mejoró en relación con ambas mediciones previas a 0.67 ± 0.24 en escala 

decimal, es decir, mejorando casi 2 líneas de visión (Tabla 24). Existe cambio 

estadísticamente significativo de la agudeza visual entre el preoperatorio y el post 
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operatorio de los 4 años (p= 0.013) y entre el postoperatorio del mes y el postoperatorio 

de los 4 años (p=0.031). No es estadísticamente significativo el cambio entre el 

preoperatorio y el postoperatorio del mes (Gráfico 55).  

Con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular la agudeza visual promedio 

preoperatoria fue de 0.49 ± 0.20, al mes de operado (Post 1) mejoró levemente en 0.58 

± 0.23, mejorando 1 línea de agudeza visual y luego a los cuatro años (Post 2) mejoró 

con respecto a ambas mediciones previas a 0.72 ± 0.23 en escala decimal, mejorando 

un poco más de 2 líneas de agudeza visual entre el preoperatorio y la agudeza visual 

final (Tabla 14). Existe cambios estadísticamente significativos de la agudeza visual entre 

el preoperatorio y el post operatorio de los 4 años (p=0.04). No existen cambios 

estadísticamente significativos entre ninguna de las otra de las comparaciones (Gráfico 

56). 

En el pterigión grado 3 la agudeza visual no corregida promedio preoperatoria 

fue 0.34 ± 0.18, mejorando al mes de operado a 0.68 ± 0.30 y posteriormente a los 

cuatro años mejoró aún más en relación con ambas mediciones previas siendo de 0.80 

± 0.14 en escala decimal (Tabla 23). 

Con la técnica quirúrgica de sutura la agudeza visual promedio preoperatoria fue 

de 0.34 ± 0.18, al mes de operado (Post 1) mejoró a 0.70 ± 0.34, mejorando más de 3 

líneas de agudeza visual y luego a los cuatro años (Post 2) mejoraron aún más ambas 

mediciones previas a 0.85 ± 0.10 en escala decimal, mejorando 5 líneas de agudeza 

visual entre el preoperatorio y la agudeza visual final (Tabla 24). Existe cambios 

estadísticamente significativos de la agudeza visual entre el preoperatorio y el post 

operatorio de los 4 años (p=0.027). Sin embargo, no existen cambios estadísticamente 

significativos entre ninguna otra de las comparaciones (Gráfico 57). 

Con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular, sólo hubo un caso en la muestra, la 

agudeza visual promedio preoperatoria fue de 0.34 ± 0.18, al mes de operado (Post 1) 

mejoró a 0.60 ± 0.00, es decir más de 2 líneas de agudeza visual y luego a los cuatro años 

(Post 2) se mantuvo en 0.60 ± 0.00 en escala decimal en relación con el control del 

postoperatorio al mes (Tabla 24). El número de la muestra es muy bajo para poder hacer 

un mayor análisis de los datos, como la significación, por tanto, la agudeza visual del 

pterigión grado 3 y técnica quirúrgica con adhesivo tisular no se analizó por no contar 

con el número de casos. 
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Agudeza Visual no corregida 

Pterigión Pre Post 1 Post 2 

Grado 1  
(n=1) 

0.30 ±0.00 0.50 ±0.00 0.20 ±0.00 

Grado 2  
(n=27) 

0.49 ±0.20 0.54 ±0.23 0.70 ±0.23 

Grado 3  
(n=5) 

0.34 ±0.18 0.68 ±0.30 0.80 ±0.14 

 
 

Tabla 23. Comparación de agudeza visual no corregida antes y después de la cirugía 
según el grado de Pterigión (n=33). 

 
 

 

Agudeza Visual no corregida 

Técnica Quirúrgica Sutura Adhesivo Tisular 

Pterigión Pre Post 1 Post 2 Post 1 Post 2 

Grado 1 
0.30 ±0.00 

(n=1) 
0.50 ±0.00 

(n=1) 
0.20 ±0.00 

(n=1) 
0.00 ±0.00 

(n=0) 
0.00 ±0.00 

(n=0) 

Grado 2 
0.49 ±0.20 

(n=27) 
0.48 ±0.22 

(n=12) 
0.67 ±0.24 

(n=12) 
0.58 ±0.23 

(n=15) 
0.72 ±0.23 

(n=15) 

Grado 3 
0.34 ±0.18 

(n=5) 
0.70 ±0.34 

(n=4) 
0.85 ±0.10 

(n=4) 
0.60 ±0.00 

(n=1) 
0.60 ±0.00 

(n=1) 

 
 

Tabla 24. Comparación de agudeza visual no corregida antes y después de la cirugía 
y sus técnicas quirúrgicas según el grado de Pterigión (n=33). 
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Gráfico 55. Comparación de agudeza visual no corregida por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía en el pterigión grado 2  

con la técnica quirúrgica de sutura (n=12). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 

 

 
 
 

Gráfico 56. Comparación de agudeza visual no corregida por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía en pterigión grado 2  

con la técnica quirúrgica de adhesivo tisular (n=15). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 

 



178 

 

 
 
 

Gráfico 57. Comparación de agudeza visual no corregida por pares y pruebas de 
medidas repetidas antes y después de la cirugía en el pterigión grado 3  

con la técnica quirúrgica de sutura (n=4). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Friedman. 
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5.8 Análisis estadístico del motivo principal y dolor de la cirugía pterigión  

 

OBJETIVO 7. Describir el motivo principal para la cirugía de pterigión y dolor en la 

cirugía de pterigión. 

 

5.8.1 Motivo principal para la cirugía de pterigión 

En el estudio las personas manifestaron como el motivo principal para operarse 

de pterigión fue eliminar los síntomas del pterigión en un 48,5%, casi la mitad de la 

muestra en estudio. Otras razones por las cuales indicaron querer operarse fueron: 

mejorar la visión en un 24,2%, por indicación médica en un 15,2%, por estética en un 

9,1% y por tratarse de una cirugía gratuita el 3% de la muestra (Gráfico 58).  

 

 

Gráfico 58. Distribución de la muestra según motivo principal para la cirugía pterigión 

(n=33). 

5.8.2 Dolor intraoperatorio y postoperatorio inmediato en la cirugía de pterigión 

Si bien no estaba dentro de los objetivos del estudio, se midió el dolor de la cirugía 

de pterigión con una escala de 0 a 10, considerando que 0 es no tener dolor y 10 el 

máximo de dolor. Esta variable se midió en dos momentos de la cirugía: Dolor 

intraoperatorio, definido durante la cirugía, que se consultó con la escala de dolor al 

terminar la cirugía y por otra parte se evaluó el dolor postoperatorio inmediato, definido 

durante el primer día de postoperatorio, consultándose en el control al día siguiente de 

la cirugía.  

48,5%

24,2%

15,2%

9,1%

3,0%

Motivo principal para la cirugía de pterigión

Eliminar sintomas

Mejorar visión

Indicación medica

Estética

Cirugía gratuita
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La puntuación promedio del dolor intraoperatorio para la cirugía de pterigión de 

autoinjerto conjuntival limbal fue de 2.72 ± 1.64 (Tabla 25), específicamente con el 

método de fijación con sutura fue de 2.94 ± 2.16 y para adhesivo tisular fue levemente 

menor de 2.50 ± 0.81. No siendo estadísticamente significativo ninguno de estos 

cambios (Tabla 26). 

La puntuación promedio de dolor postoperatorio inmediato para la cirugía de 

pterigión de autoinjerto conjuntival limbal fue de 3.69 ± 2.31 (Tabla 25), 

específicamente con el método de fijación con sutura fue de 3.76 ± 2.77 y para adhesivo 

tisular fue levemente menor de 3.62 ± 1.78. No siendo estadísticamente significativo 

ninguno de estos cambios (Tabla 26). 

 

Escala de Dolor en la Cirugía Pterigión (n=33) 

Dolor Promedio (Escala de 0 a 10) 

Técnica Quirúrgica 
Autoinjerto Conjuntival 

Limbal 

Dolor Intraoperatorio 2.72 ± 1.64 

Dolor Postoperatorio Inmediato 3.69 ± 2.31 

 
Tabla 25. Escala de dolor intraoperatorio y postoperatorio inmediato de la cirugía de 

pterigión con autoinjerto limbal (n=33). 
Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 

 

Escala de Dolor en la Cirugía Pterigión 

Dolor Promedio (Escala de 0 a 10) 

Técnica Quirúrgica Sutura (n=17) 
Adhesivo Tisular 

(n=16) 
p 

Dolor Intraoperatorio 2.94 ± 2.16 2.50 ± 0.81 0.70 

Dolor Postoperatorio Inmediato 3.76 ± 2.77 3.62 ± 1.78 0.74 

 
Tabla 26. Escala de dolor intraoperatorio y postoperatorio inmediato  

de la cirugía de pterigión con autoinjerto limbal  
según técnica quirúrgica de sutura o adhesivo tisular (n=33). 

Significación estadística *P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001. Test de Wilcoxon. 
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5.9 Análisis estadístico descriptivo de factores de riesgo relacionados con el 
pterigión. 

 

OBJETIVO 8. Describir los factores de riesgo relacionados con el pterigión. 

Se realizó un análisis de los factores de riesgo asociados a pterigión. Los cuales son:  

5.9.1 Edad 

La edad media de la muestra de las 33 cirugías de pterigión fue de 53.73 ± 13.93 

años. El paciente con menor edad tenía 29 años de vida y el de mayor edad registrada 

era de 86 años (Tabla 27). 

 

Tabla 27. Distribución de la muestra en edad (n=33). 

En el estudio la distribución de las edades de la muestra es bastante homogénea. 

La mayor concentración de las personas se encuentra entre las edades de 50 a 59 años 

con un 27.3% (n=9) de la muestra, un 21.2% (n=7) de la muestra tenía entre 60 a 69 

años, un 18.2% (n=6) de la muestra tenía entre 30 a 39 años y un 18.2% (n=6) de la 

muestra tenía entre 40 a 49% (Gráfico 59). 

 

 

 

Gráfico 59. Distribución de la muestra en grupos etarios (n=33). 

        EDAD           33    53.72727    13.93349         29         86

                                                                       

    Variable          Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max
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5.9.2 Sexo 

La muestra total corresponde a 33 pacientes evaluados, un 60,6% fueron 

mujeres, mientras que un 39,4% fueron hombres (Tabla 28).  

 

 

Tabla 28. Distribución de la muestra según sexo (n=33). 

 

5.9.3 Ocupación 

En el estudio las ocupaciones más frecuentes fueron amas (o dueñas) de casa 

con un 42,4%, guardias con un 12,1%, taxista y administrativo con un 9,1% de la muestra 

(Gráfico 60).  

 

 

 

Gráfico 60. Distribución de la muestra según ocupación (n=33). 

 

 

 

      Total           33      100.00

                                                

     Hombre           13       39.39      100.00

      Mujer           20       60.61       60.61

                                                

     GENERO        Freq.     Percent        Cum.

42,4%

12,1%

9,1%

9,1%

6,1%

6,1%

6,1%

3,0%3,0%3,0%
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5.9.4 Ambiente Ocupacional 

En el estudio el ambiente ocupacional más frecuente que manifestó la muestra 

fue la oficina (o techado) con un 57,6%, aire libre y oficina (techado) con un 15,2% y 

luego actividades al aire libre con un 15,2% de la muestra (Gráfico 61).  

 

 

 

Gráfico 61. Distribución de la muestra según ambiente ocupacional (n=33). 

5.9.5 Horas de Exposición Solar 

En el estudio la muestra manifestó que las horas de exposición al sol más 

frecuentes eran estar menos de 2 horas al sol un 51,5% y luego entre 2-4 horas de 

exposición al sol el 30,3% de la muestra (Gráfico 62).  

 

 

 

Gráfico 62. Distribución de la muestra según horas de exposición (n=33). 
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5.9.6 Horario de Exposición Solar  

En el estudio la muestra manifestó que la mayoría de la muestra 63,6%, indica 

estar expuesto al sol en el horario entre la 8 y 11 AM, hora, Entre 11 AM y 5 PM un 21,2% 

de la muestra, siendo estos horarios los de mayor radiación ultravioleta en la zona, 

Solamente se exponían todo el día el 15,2% de la muestra (Gráfico 63). 

 

 

 

Gráfico 63. Distribución de la muestra según horario de exposición al sol (n=33). 

5.9.7 Nivel educacional 

En relación con el nivel educacional la mayoría de la muestra manifestó tener un 

nivel educacional de escolaridad completo en un 48,5%, escolaridad incompleta en un 

33,3% y un nivel Técnico en un 18,2%. No existe en la muestra un nivel educacional 

universitario o de postgrado (Gráfico 64). 

 

 

 

Gráfico 64. Distribución de la muestra según nivel educacional (n=33). 
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%
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5.9.8 Antecedentes familiares de pterigión 

En el estudio casi la mitad de la muestra tiene antecedentes familiares de 

pterigión en un 48,5%, y sin antecedente familiar un 45,5% de la muestra (Tabla 29). 

Todos los familiares con antecedentes de pterigión fueron familiares directos, es decir, 

los padres. 

 

Antecedente 
Familiar de Pterigión 

n % 

Si 16 48,5% 

No 15 45,5% 

No sabe 2 6,1% 

 

Tabla 29. Distribución de la muestra con antecedentes familiares de pterigión (n=33). 

 

5.9.9 Uso de lentes de sol 

En estudio la muestra indicó usar lentes de sol un 69,7%, mientras que un 30,3% 

indicó no usar lentes de sol (Gráfico 65). 

 

 

 

Gráfico 65. Distribución de la muestra según uso de lentes (n=33). 
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5.9.10 Frecuencia de uso de lentes de sol 

En el estudio indico usar lentes de sol todos los días un 39,4% de la muestra y 

un 30,3% usa lentes de sol sólo a veces. No son usuarios de lentes el 30,3% (Gráfico 

66).  

 

 

 

Gráfico 66. Distribución de la muestra según frecuencia de uso de lentes (n=33). 

 

5.9.11 Conocimiento de filtro UV en su lente de sol 

En el estudio sólo un 30,3% de la muestra o de personas que tiene pterigión 

saben que sus lentes de sol tienen filtro con protección para la radiación ultravioleta 

(UV), un 30,3% no sabe o lo desconoce y un 9,1% indica que no tiene filtro UV en sus 

lentes de sol (Gráfico 67).  

 

 

 

 

Gráfico 67. Distribución de la muestra según conocimiento de filtro UV en sus lentes 

(n=33). 
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5.9.12 Uso de sombrero 

En el estudio se observa que no usa sombrero un 66,7% de la muestra, 

mientras un 33,3% si usa sombrero (Gráfico 68).  

 

 

 

 

Gráfico 68. Distribución de la muestra según uso de sombrero/gorro (n=33). 

 

5.9.13 Frecuencia de uso de sombrero 

En el estudio se observa que só3lo el 9,1% de la muestra usa sombrero todos 

los días y un 24,2% usa a veces el sombrero (Gráfico 69).  

 

 

 

 

Gráfico 69. Distribución de la muestra según frecuencia de uso de sombrero (n=33). 
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5.9.14 Antecedentes Mórbidos: Diabetes mellitus - Hipertensión arterial 

En relación con los antecedentes mórbido de diabetes mellitus sólo un 9,1% de 

la muestra en estudio indicó tener y un 90,9%, gran porcentaje, no posee diabetes 

mellitus.  

En relación con la hipertensión arterial un 24,2% tiene hipertensión arterial, mientras 

que el 75,8% no posee (Gráfico 70).  

 

 

 

Gráfico 70. Distribución de la muestra según antecedentes mórbidos de  

diabetes mellitus e hipertensión arterial (n=33). 

5.9.15 Tabaquismo 

En el estudio se observó que un 72,7% de la muestra no fuma y un 27,3% sí 

fuma (Gráfico 71).  

 

 

 

Gráfico 71. Distribución de la muestra según tabaquismo (n=33). 
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5.10 Análisis estadístico de estudio al mes de post operado, con mayor número de 
muestra  

Durante el año 2012 se realizó un estudio preliminar (122), cuyo objetivo 

principal fue determinar las características de la córnea en pacientes pre y post 

operados de pterigión derivados de la Unidad de Atención Primaria Oftalmológica 

(UAPO) de Arica, al mes de realizada la cirugía de pterigión, sin diferenciar en el estudio 

el método de fijación del autoinjerto conjuntival limbal (sutura o adhesivo tisular). En 

este trabajo se utilizó la misma muestra del estudio principal que se está presentando 

en esta tesis doctoral. La metodología utilizada fue la misma que en el estudio principal: 

se obtuvo una muestra de tipo intencionada de 70 ojos de 66 sujetos, se analizó y evaluó 

datos biosociodemográficos, tipo de pterigión, agudeza visual, refracción objetiva, 

topografía corneal y otros exámenes complementarios, con la finalidad de analizar las 

características corneales, determinando tanto sus características morfológicas como 

funcionales. Este estudio fue expuesto en una presentación de manera oral en el 

Congreso 33o Panamericano de Oftalmología, Lima, 2017 (123) (Anexo 9.8). 

 

Los principales resultados y conclusiones de este estudio fueron:  

1. Con respecto a las cirugías, se concluye que el mayor grupo de ojos intervenidos 

quirúrgicamente de pterigión fue el ojo izquierdo con un 53% (n=37) de la muestra 

(Gráfico 72).  

 

Gráfico 72. Distribución de la muestra según la lateralidad del ojo con pterigión (n=70). 
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2. El 98% de los ojos con pterigión de la muestra, presentaron un pterigión de tipo nasal 

(Gráfico 73). 

 

Gráfico 73. Distribución de la muestra según tipo de pterigión en ubicación (n=70). 

 

3. Según la clasificación de grado de pterigión un 72% de la muestra (n=50) presentaron 

un pterigión grado 2, un 24% (n=17) pterigión grado 3 y sólo un 4% (n=3) pterigión 

grado 1 (Gráfico 74). 

 

 

 

Gráfico 74. Distribución de la muestra según tipo de pterigión en tamaño (n=70). 
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4. En el total de la muestra prevalece mayoritariamente el número de mujeres con un 

73% de la muestra por sobre los hombres con un 27% de la muestra (Gráfico 75).  

 

Gráfico 75. Distribución de la muestra según sexo (n=70). 

 

5. La distribución de la población según grupo etario muestra que el 37% se encuentra 

entre los rangos de 40 a 49 años, un 18,57% entre los 50 a 59 años y al igual que un 

18,57% entre los 60 a 69 años (Gráfico 76).  

 

Gráfico 76. Distribución de la muestra en grupos etarios (n=70). 
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6. La mitad de la población de la muestra presenta antecedentes familiares con 

pterigión, representando el 50% (Gráfico 77). 

 

Gráfico 77. Distribución de la muestra con antecedentes familiares de pterigión (n=70). 

 

7. Con respecto a los antecedentes sistémicos, se concluye que el 87,14% no 

presentaba Diabetes Mellitus y el 64,29% no presentaba Hipertensión Arterial 

(Gráfico 78).  

 

Gráfico 78. Distribución de la muestra según antecedentes sistémicos  

de diabetes mellitus e hipertensión arterial (n=70). 
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8. Con respecto al eje del astigmatismo que presentaban los ojos con pterigión el 

85,71% fueron astigmatismo a favor de la regla o directo, el 10,00% de la muestra 

fueron astigmatismos oblicuos y el 4,29% fueron astigmatismo en contra de la regla 

o inverso (Gráfico 79). 

 

Gráfico 79. Distribución del astigmatismo corneal según eje  

de la muestra con pterigión (n=70). 

9. El astigmatismo corneal de los ojos con pterigión mayor de 3 dioptrías representó el 

55,71% de la muestra (Gráfico 80). 

 

Gráfico 80. Distribución del astigmatismo corneal según potencia  

de la muestra con pterigión (n=70). 
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10. El astigmatismo corneal topográfico promedio antes de la intervención quirúrgica 

fue de 4,46 D y post intervención al mes fue de 1,70 D, siendo este cambio 

estadísticamente significativo (p=0.000) (Gráfico 81). 

 

Gráfico 81. Distribución del astigmatismo corneal medio según potencia  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 

11. Al comparar el astigmatismo pre y post operatorio, previo a la intervención 

quirúrgica el astigmatismo prevalente era mayor a 3 dioptrías en un 55,71% de la 

muestra, después de un mes de la intervención quirúrgica de pterigión predominó 

el astigmatismo igual o menor a 2 dioptrías en un 74,28% de la muestra (Gráfico 82).  

 

Gráfico 82. Distribución del astigmatismo corneal según clasificación de potencia  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 
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12. Al comparar el astigmatismo corneal topográfico pre y post operatorio al mes, según 

el grado de pterigión observamos que el pterigión grado 2 antes de la intervención 

tuvo un astigmatismo medio de 3,18 D y después de un mes de la intervención fue 

de 1,43 D. El pterigión grado 3 antes de la intervención tuvo un astigmatismo medio 

de 8,47 D y después de un mes de la intervención fue de 2,64 D. El pterigión grado 1 

antes de la intervención tuvo un astigmatismo medio de 3,03 D y después de un mes 

de la intervención fue de 0,80 D (Gráfico 83). 

 

Gráfico 83. Distribución del astigmatismo corneal medio según grado de pterigión  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 

13. La queratometría promedio antes de la intervención quirúrgica fue de 42,22 D y post 

intervención al mes fue de 43,90 D, siendo este cambio estadísticamente 

significativo (p=0.001) (Gráfico 84). 

 

Gráfico 84. Distribución de la queratometría media  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 
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14. En la comparación de las queratometrías, se concluyen que en la distribución de los 

promedios queratométricos, en el preoperatorio los rangos de 40 a 42.9 D 

predominan en un 38,57%, mientras que en los valores postoperatorios al mes el 

mayor grupo se ubica en el rango de 44.1 a 47 D, en un 44,29% de la muestra (Gráfico 

85). 

  

Gráfico 85. Distribución de la queratometría media según clasificación  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 

15. Con respecto al grosor corneal, se mantuvo en los rangos normales en el pre y post 

operatorio. El grosor promedio antes de la cirugía fue de 548,7 µm y después de un 

mes de la cirugía de pterigión fue de 540,7 µm (Gráfico 86). 

 

Gráfico 86. Distribución de la paquimetria media  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 
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16. La agudeza visual de la muestra con pterigión (en unidad de decimal) mejora en 

aproximadamente una línea de visión en su post operatorio, siendo 

estadísticamente significativo este cambio (p<0.005). El promedio de agudeza visual 

antes de la cirugía fue de 0.51 y después de un mes la cirugía fue de 0.59 (Gráfico 

87). 

 

Gráfico 87. Distribución de la agudeza visual sin corrección media  

antes y después de la cirugía de pterigión (n=70). 
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17. La agudeza visual (en unidad de decimal) de la muestra según el grado de pterigión 

mejora en todos los grupos. El promedio de agudeza visual en los pterigión grado 2 

antes de la cirugía fue de 0.56 y después de un mes de la cirugía fue de 0.63; el 

pterigión grado 3 antes de la cirugía fue de 0.37 y después de un mes de la cirugía 

fue de 0.45; el pterigión grado 1 antes de la cirugía fue de 0.58 y después de un mes 

de la cirugía fue de 0.63 (Gráfico 88).   

 

Gráfico 88. Distribución de la agudeza visual sin corrección según grado de pterigión 

antes y después de la cirugía (n=70). 

 

18. Como conclusión los resultados del estudio demuestran que existen diferencias 

significativas en la superficie corneal al tratar quirúrgicamente el pterigión. Además, 

se evidencia que la evaluación pre y post operatoria ayuda a determinar los cambios 

en la córnea y que las expectativas de calidad de vida del paciente mejoran, ya que 

disminuye su astigmatismo, su sintomatología y sobre todo mejora su visión. 
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6 DISCUSIÓN 

El Pterigión, como todas las patologías de la superficie ocular, generan 

significativa sintomatología en el paciente, como incomodidad de la superficie ocular, 

inestabilidad de la película lagrimal, disminución de la agudeza visual debido al 

astigmatismo inducido, disminuyendo la calidad de vida del paciente y generando costes 

económicos asociados en su tratamiento como lagrimas artificiales, consultas 

oftalmológicas para control y prescripción de lentes para compensar el astigmatismo y 

su tratamiento definitivo que es la cirugía. Es una enfermedad con una alta prevalencia, 

12% a nivel mundial, aumentando el número de casos en lugares geográficos con alta 

radiación ultravioleta y generando un problema para la salud pública por las razones ya 

mencionadas, sobre todo en personas más expuestas a alta radiación ultravioleta y a 

factores de riesgo asociados. 

Actualmente en Chile, si bien el pterigión es un problema de salud pública, no se 

encuentra en las prioridades de sanitarias para el Ministerio de Salud, no siendo una 

patología de garantía explicita en salud (GES), por lo cual, no tiene tiempo límite para su 

atención médica ni quirúrgica. En Chile en el año 2017, la especialidad de oftalmología 

es la que más demanda tiene con solicitudes (interconsultas) de atención en salud 

pública pendientes de resolver de patologías que no corresponden a una garantía 

explicita en salud (No GES) (número de Interconsultas 247.243) (124), en esta categoría 

se clasifica la patología de pterigión. Dentro de las especialidades médicas las 

especialidades de oftalmología, otorrinolaringología y traumatología son las que 

mantienen el mayor volumen de interconsultas en espera, concentrando el 41,05% del 

total de la lista de especialidades médicas (125). Además, la especialidad de 

oftalmología es la quinta con mayor número intervenciones quirúrgicas electivas No GES 

pendientes de resolver (número de intervenciones 23.147); con mayor demanda esta 

traumatología, cirugía digestiva, otorrinolaringología y cirugía cardiovascular (124). En 

el año 2024 esta situación aumenta, el número de casos en lista de espera de atención 

en salud de patologías que no son una garantía explicita en salud (No GES), es decir, no 

prioritaria para la red pública de salud en Chile están aumentando. Las especialidades 

de oftalmología y otorrinolaringología son las que presentan las listas de espera más 

abultadas (368.360 y 260.757 casos, respectivamente), absorbiendo sólo estas dos 
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especialidades, la cuarta parte del total la lista espera acumulada a mediados del año 

2024 (126).  

Actualmente, el pterigión es la primera causa de lista de espera en cirugía no GES 

en Chile (127), hecho importante ya que toda esta situación genera que el pterigión, no 

siendo una patología de garantía explicita en salud (GES) para el sistema de salud, es 

tratada quirúrgicamente en etapas avanzadas, comprometiendo el eje visual con un 

astigmatismo alto solo parcialmente reversible después de la cirugía. Aunque se realice 

una cirugía, esta patología genera consecuencias a largo plazo, como un astigmatismo 

residual significativo de por vida, que produce un gasto permanente en el sistema 

público de salud y un deterioro en la salud visual del paciente para siempre. El 

tratamiento definitivo del pterigión es la cirugía, en este trabajo evaluamos el 

comportamiento que tiene el pterigión en la salud visual antes y después de la cirugía, 

analizando la cirugía de pterigión con autoinjerto de conjuntiva limbal con el método de 

fijación de sutura y adhesivo tisular, en diferentes grados de pterigión en una muestra 

de la ciudad de Arica, Chile.  

 Debido a la alteración que genera el pterigión sobre la córnea se analizó 

diferentes características que afectaron a la superficie ocular y los factores de riesgo, 

para estudiar esta patología y su mejor tratamiento quirúrgico. En el presente estudio 

se han analizado los valores y características del astigmatismo topográfico, 

astigmatismo refractivo, queratometría, equivalente esférico, poder esférico refractivo, 

agudeza visual, cantidad y calidad de la película lagrimal, índice de enfermedad de la 

superficie ocular, asfericidad, grosor corneal, dolor intra y postoperatorio, costes de la 

cirugía, así como factores de riesgo en pacientes con pterigión.  

6.1 Selección de la muestra, participación y extensión del estudio.  

Para estudiar la cirugía del pterigión con dos técnicas quirúrgicas distintas: 

autoinjerto con sutura y autoinjerto con adhesivo tisular, el número de la muestra que 

se obtuvo fue de 33 casos de cirugía de pterigión, esta muestra puede parecer pequeña 

considerando que el pterigión es una alteración con una alta prevalencia del 10,2% a 

nivel mundial (35). Pero hay que saber que este estudio lo realizamos en una ciudad 

relativamente pequeña de los 220.000 habitantes, como es Arica en Chile, con una alta 

tasa de población flotante o transitoria, ya que es paso fronterizo con Perú. Por otra 
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parte, cuando observamos los diferentes análisis de las técnicas quirúrgicas de pterigión 

las muestras suelen ser pequeñas, así lo muestran los estudios de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis en las cuales se observa análisis de muestras pequeñas 

como, por ejemplo: en el metaanálisis realizado en 2011 por Hong-Wei Pan y cols. (128), 

en el cual estos autores realizaron una comparación en la cirugía de pterigión con 

método de fijación de sutura y adhesivo tisular evaluando la seguridad y eficiencia 

clínica, analizaron 7 estudios científicos con un total de 342 participantes, con muestras 

pequeñas de 11 casos hasta un máximo 69 casos en cada estudio. En este metaanálisis 

el seguimiento oscilaba desde los 2 a los 12 meses, realizados en Turquía, Filipinas, 

Malasia, Nueva Zelanda, China, entre otros y ninguno de los estudios que incluían 

estaban realizados en el continente de América. En otra revisión sistemática sobre la 

cirugía de pterigión con método de fijación de sutura y adhesivo tisular que compara 

recurrencia, complicaciones y tiempo de cirugía realizado por Cochrane Database of 

Systematic Reviews por Romano y cols. (129) se analizaron 14 estudios, de ellos el 

estudio que menor número de casos tenía eran 11 casos y era de Filipinas, el 

seguimiento realizado era desde 3 meses hasta 24 meses (en sólo 2 estudios), y el único 

estudio del continente de América fue de Brasil en el cual se estudió 21 casos para la 

técnica quirúrgica de adhesivo tisular y 26 casos para la técnica de sutura, siendo los 

otros estudios de Arabia Saudita, Egipto, Nueva Zelanda, India, China, Turquía, Malasia, 

filipinas, entre otros. Otro estudio de revisión sistemática con metaanálisis y análisis 

secuencial de ensayos del año 2017 fue realizado por Lan y cols. (130) en el cual se 

analiza la eficacia de la sutura versus el adhesivo tisular para la fijación de autoinjerto 

conjuntival, en donde estudian la asociación de la recurrencia, complicaciones y tiempo 

de cirugía. En este trabajo de revisión sistemática se analizaron 24 estudios, donde el 

estudio con menor número de casos era de 9 para la técnica de sutura y 8 casos para la 

de adhesivo tisular, estudio realizado en España por Miranda-Rollón (131) en el año 

2009, a la vez incluye un estudio que evalúa a 26 casos para la técnica de sutura y 21 

casos para la técnica de adhesivo tisular en Brasil (132), otro estudio de Brasil (133) 

incluye 58 casos para la técnica de sutura y 106 casos para la técnica de adhesivo tisular 

(estudio con mayor número de casos de adhesivo tisular), el resto de los otros estudios 

son de otro continente con un número de casos similar. Otro metaanálisis realizado por 

Chang y cols. (134) realizado en el año 2024 en la cual comparó ambas técnicas 
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quirúrgicas y sus diferencias en parámetros de superficie ocular analizó en total 33 

estudios, la muestra con menos casos que se analizó fue de 13 casos para la técnica de 

adhesivo tisular en España (135) y la que más casos presentó fue de 118 casos de China, 

con un seguimiento máximo de hasta 18 meses.     

Asimismo, hasta donde llega mi conocimiento no se encontró en la literatura 

ningún estudio tan a largo plazo como el que estamos presentando con un tiempo de 

evaluación posterior a la cirugía de pterigión de 4 años. A pesar de que el tiempo de 

extensión de este estudio fue ambicioso, podemos decir que a la vez ésta fue la mayor 

dificultad que presentó este estudio para su finalización, ya que duró un poco más de 4 

años su ejecución. En un principio, se realizaron 200 casos de cirugía de pterigión 

quienes tenían posibilidad de participar en este estudio, aplicando los criterios de 

inclusión y exclusión quedaron 144 personas con pterigión que podían participar, se les 

aplicó todos los exámenes mencionados en la metodología del estudio. Al mes después 

de la cirugía de pterigión se controlaron sólo 70 casos, de los cuales sólo 33 casos fueron 

evaluados a los 4 años de la cirugía de pterigión, teniendo todos los datos para participar 

en el presente estudio. Fue especialmente difícil que los pacientes asistieran a la 

consulta para sus controles posteriore y se realizaran todos los exámenes en los 

diferentes tiempos, ya que toda la evaluación completa demoraba cerca de 1 hora. 

Muchas veces se coordinaba la evaluación con el control del cirujano, pero los pacientes 

no se presentaban o anulaban la cita, muchas de estas exploraciones se intentaban 

coordinar con el médico oftalmólogo, pero debido a la cantidad de pacientes y el tiempo 

que se tenía que destinar a evaluar a los pacientes muchas veces había que 

reagendarlos.  

Para la última evaluación, a los cuatro años de la cirugía de pterigión, a pesar de 

tener los datos de contacto de estos pacientes, se intentaba comunicar con ellos, pero 

muchos de los números telefónicos ya no contestaban o no correspondían. La razón era, 

muchas veces el cambio de número en aparatos móviles, por tanto, se perdió el 

seguimiento de numerosos pacientes con datos de contacto previos con los que no se 

pudo contactar considerando que se empezó evaluando a 144 pacientes preoperatorios. 

A pesar de todas las dificultades de reclutamiento de los datos de contacto, 

consideramos que volver a evaluar a 33 de estos pacientes a los 4 años, accediendo a su 
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tiempo y voluntad representa un número alto de casos en las circunstancias 

anteriormente descritas.   

Durante la ejecución de este estudio, al realizar el control y evaluación después 

de la cirugía de pterigión al mes (Post 1), se obtuvo una muestra de 70 cirugías, estos 

datos se analizaron y estudiaron, sin diferenciar el método de fijación, sutura o adhesivo 

tisular. 

La lateralidad de los ojos con pterigión representó en la muestra del mes después 

de la cirugía con 70 casos un 47% (n=33) el ojo derecho y el 53% (n=37) el ojo izquierdo 

y en la muestra final del estudio de 33 casos, un 51,5% (n=17) fueron el ojo derecho y el 

48,5% (n=16) el ojo izquierdo, siendo una representación bastante homogénea y similar 

entre ambos estudios.   

El tipo de pterigión en la muestra del mes después de la cirugía con 70 casos y al 

compararlo con la muestra final del estudio de 33 casos, en el estudio inicial se analizó 

que un 98% de los casos (n=68) fueron de tipo nasal y en la muestra final de este estudio 

un 93,9% (n=31) también fueron de tipo nasal, siendo una representación bastante 

similar y representando en ambos estudios el pterigión de tipo nasal.   

En la muestra total del mes de operado (n=70) se observó que según la 

clasificación de grado de pterigión un 72% de la muestra (n=50) presentó un pterigión 

grado 2, un 24% (n=17) pterigión grado 3 y sólo un 4% (n=3) pterigión grado 1. Al 

compararla con la muestra final de este estudio (n=33), se observó que un 81,8% de la 

muestra (n=27) presentó un pterigión grado 2, un 15,2% (n=5) pterigión grado 3 y sólo 

un 3% (n=1) pterigión grado, ambas distribuciones fueron muy similares. Los pterigión 

grado 2 predominaron en ambos estudios y los pterigión grado 1 fueron pocos en los 

estudios ya que principalmente el tratamiento para este tipo de alteración más leve es 

generalmente sintomático, uso de lágrimas artificiales, descongestionantes y elementos 

de protección, son muy pocos los que tienen indicación quirúrgica, por lo que no llama 

la atención su escaso número de casos en las muestras de ambos estudios.  

En relación con el sexo de la muestra en ambos estudios prevalecieron las 

mujeres, para el estudio del mes de operado (n=70) se observó un 73% de la muestra 

fueron mujeres y para la muestra final de este estudio (n=33) un 60,61% fueron mujeres, 

distribuciones bastante similares. 
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En cuanto a la edad, en la muestra total del mes de operado (n=70) se observó 

que el 37% se encuentra entre los rangos de 40 a 49 años, un 18,57% entre los 50 a 59 

años y al igual que un 18,57% entre los 60 a 69 años. Al compararla con la muestra final 

de este estudio (n=33), se observó que la mayor concentración de la muestra está entre 

los 50 a 59 años y luego entre las edades de 40 a 49 años, teniendo los mismos grupos 

etarios con mayor representación ambos estudios.  

En relación con los antecedentes familiares con pterigión ambas muestras fueron 

muy similares, para la muestra del estudio del mes de operado (n=70) se observó un 

50% de la muestra indicaron tener familiares con antecedentes y para la muestra final 

de este estudio (n=33) un 48,5% indicó el mismo antecedente. 

Con respecto a los antecedentes sistémicos la mayoría de la muestra de ambos 

estudios no tenia diabetes mellitus ni hipertensión arterial. Para la muestra del estudio 

del mes de operado (n=70) y para la muestra final de este estudio (n=33), un 87,14% 

indicó no tener diabetes mellitus comparado con un 90,9% y el 64,29% no presentaba 

hipertensión arterial comparado con un 75,8% con el estudio final, respectivamente.  

Acerca de la distribución del eje del astigmatismo en los ojos con pterigión, en la 

muestra total del mes de operado (n=70) se observó que un 85,71% tuvo astigmatismo 

a favor de la regla, el 10% de la muestra tuvo astigmatismo oblicuo y el 4,29% tuvo 

astigmatismo en contra de la regla. Al compararla con la muestra final de este estudio 

(n=33), se observó que un 51,5% tuvo astigmatismo a favor de la regla, el 21,2% de la 

muestra tuvo astigmatismo oblicuo y el 27,3% tuvo astigmatismo en contra de la regla. 

Ambas distribuciones coinciden en que la mayor distribución fue de astigmatismo a 

favor de la regla, en sus porcentajes más representativos.  

Al comparar el astigmatismo pre y post operatorio según la clasificación de 

potencia, previo a la intervención quirúrgica la muestra del estudio del mes de operado 

(n=70) el astigmatismo prevalente era mayor a 3.00 dioptrías en un 55,71% de la 

muestra, después de un mes de la intervención quirúrgica de pterigión predominó el 

astigmatismo igual o menor a 2.00 dioptrías en un 74,28% de la muestra. En la muestra 

final de este estudio (n=33) el astigmatismo prevalente fue el astigmatismo alto, mayor 
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a 2.50 dioptrías en un 54,6% de la muestra, después de un mes de la intervención 

quirúrgica predominó el astigmatismo bajo, entre 1.00 y 1.50 dioptrías en un 42,4% de 

la muestra. 

Al comparar el astigmatismo corneal topográfico pre y post operatorio, en la 

muestra del estudio del mes de operado (n=70) antes de la intervención quirúrgica fue 

de 4.46 D y post intervención al mes fue de 1.70 D, siendo este cambio estadísticamente 

significativo (p=0.000). En la muestra final de este estudio (n=33) antes de la cirugía el 

astigmatismo fue de 4.67 ± 5.22 D y post cirugía al mes fue de 0.63 ± 2.10 D, siendo este 

cambio estadísticamente significativo (p<0.000). Los valores promedio de astigmatismo 

corneal topográfico y sus cambios antes y después de la cirugía de pterigión fueron muy 

similares y para ambos estudios estos cambios fueron estadísticamente significativos. 

Al analizar el astigmatismo corneal pre y post operatorio al mes, según el grado 

de pterigión observamos que en la muestra del estudio del mes de operado (n=70) el 

pterigión grado 2 antes de la intervención tuvo un astigmatismo medio de 3.18 D y 

después de un mes de la intervención fue de 1.43 D. El pterigión grado 3 antes de la 

intervención tuvo un astigmatismo medio de 8.47 D y después de un mes de la 

intervención fue de 2.64 D. El pterigión grado 1 antes de la intervención tuvo un 

astigmatismo medio de 3.03 D y después de un mes de la intervención fue de 0.80 D. En 

la muestra final de este estudio (n=30) el pterigión grado 2 antes de la intervención tuvo 

un astigmatismo medio de 2.98 ± 2.45 D y después de un mes de la intervención fue de 

0.92 ± 1.42 D. El pterigión grado 3 antes de la intervención tuvo un astigmatismo medio 

de 14.48 ± 6.07 D y después de un mes de la intervención fue de 0.10 ± 3.04 D. Para el 

pterigión grado 1 antes de la intervención tuvo un astigmatismo medio de 1.50 ± 0.00 D 

y después de un mes de la intervención fue de 0.75 ± 0.00 D, este valor fue de solo un 

caso, por lo cual, es poco representativo y comparable. Según los datos presentados los 

valores pre y post operatorios entre ambos estudios son similares sobre todo para el 

pterigión grado 2, que es el más frecuente en el estudio.  

En relación con la queratometría promedio antes de la intervención quirúrgica 

en la muestra total del mes de operado (n=70) fue de 42.22 D y post intervención al mes 

fue de 43.90 D, siendo este cambio estadísticamente significativo (p=0.001). En la 
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muestra final de este estudio (n=33) queratometría promedio antes de la intervención 

quirúrgica en la muestra total del mes de operado (n=70) fue de 41.82 ± 2.72 D y post 

intervención al mes fue de 44.19 ± 1.79 D, siendo este cambio estadísticamente 

significativo (p<0.001). Los valores promedio queratométricos y sus cambios después de 

la cirugía de pterigión fueron muy similares y para ambos estudios estos cambios fueron 

estadísticamente significativos.  

La agudeza visual de la muestra total del mes de operado (n=70) según el grado 

de pterigión mejora en todos los grupos. El promedio de agudeza visual en los pterigión 

grado 2 antes de la cirugía fue de 0.56 y después de un mes de la cirugía fue de 0.63; el 

pterigión grado 3 antes de la cirugía fue de 0.37 y después de un mes de la cirugía fue 

de 0.45; el pterigión grado 1 antes de la cirugía fue de 0.58 y después de un mes de la 

cirugía fue de 0.63. Para la muestra final de este estudio (n=33) el promedio de agudeza 

visual en los pterigión grado 2 antes de la cirugía fue de 0.49 ± 0.20 y después de un mes 

de la cirugía fue de 0.53 ± 0.22; el pterigión grado 3 antes de la cirugía fue de 0.34 ± 0.18 

y después de un mes de la cirugía fue de 0.65 ± 0.34; el pterigión grado 1 antes de la 

cirugía fue de 0.30 ± 0.00y después de un mes de la cirugía fue de 0.50 ± 0.00, este valor 

fue de solo un caso, por lo cual es poco representativo y comparable. Según los datos 

presentados la agudeza visual pre y post operatoria entre ambos estudios son similares 

sobre todo para el pterigión grado 2 y grado 3. 

El grosor corneal en la muestra total del mes de operado (n=70) se mantuvo en 

los rangos normales en el pre y post operatorio, el grosor promedio antes de la cirugía 

fue de 548.7 µm y después de un mes de la cirugía de pterigión fue de 540.7 µm. Para 

la muestra final de este estudio (n=33) el grosor promedio antes de la cirugía fue de 

547.18 ± 28.61 µm y después de un mes de la cirugía de pterigión fue de 519.15 ± 94.22 

µm. 

Según todos los datos presentados y la comparación entre la muestra al mes de 

la cirugía de pterigión de 70 casos y a los cuatro años de 33 casos, las variables como: 

lateralidad del ojo, tipo de pterigión, grado de pterigión, genero de la muestra, grupo 

etario de la muestra, antecedentes familiares de pterigión, antecedentes sistémicos, eje 

del astigmatismo, potencia del astigmatismo antes y después de la cirugía y según grado 
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de pterigión, queratometría antes y después de la cirugía, agudeza visual antes y 

después de la cirugía y según grado de pterigión, grosor corneal antes y después de la 

cirugía, todos estos resultados con bastantes similares en las distribuciones y 

significaciones entre las muestras, sin tener grandes cambio en sus resultados. Hay que 

considerar que la muestra de estos dos estudios es la misma, sólo que en el presente 

estudio los casos se redujeron de 70 a 33 casos, por el seguimiento a largo plazo que se 

realizó, al no poder ser contactados y evaluados los pacientes. Al ser sus resultados tan 

similares uno podría pensar o suponer que este número de 70 casos pudiese proyectarse 

para el análisis del segundo estudio, es decir, en vez de indicar que son 33 casos los 

presentados, estos podrían proyectar a considerar representar 70 casos en total.  

6.2 Factores de riesgo asociados al pterigión 

6.2.1 Edad 

En relación con los grupos etarios, nuestro estudio mostró que la distribución de 

las personas con pterigión es bastante homogénea entre los 30 y 79 años, teniendo 

mayor concentración el grupo etario que se encuentra entre los 50 a 59 años con una 

representación del 27.3% de la muestra. En otros estudios de revisión sistemática y 

metaanálisis (35,48) se muestra que la mayor concentración de población con pterigión 

se encuentra a partir de los 50 años y más, aumentando la prevalencia a medida que 

aumenta la edad, generando una tendencia positiva y significativa entre el aumento de 

edad y la prevalencia de pterigión (35). Esto podría coincidir levemente con nuestro 

mayor número casos cuyo grupo etario se encuentra entre los 50 a 60 años, donde sí 

vemos un aumento de la muestra, si bien no aumenta progresivamente pudiéramos 

creer que esto se debe a que nuestra muestra es muy selectiva ya que son pacientes 

que sí desean operarse, considerando que mientras aumenta la edad los pacientes son 

más reacios a someterse a cirugías.  

6.2.2 Sexo  

Si bien este no es un estudio epidemiológico para caracterizar a la población con 

pterigión, la muestra estudiada en su mayoría fueron mujeres, 61% de la muestra. Las 

investigaciones de sexo o género indican que la prevalencia de pterigión es mayor en el 

género masculino, como los estudios epidemiológicos de revisión sistemática y 

metaanálisis de Rezvan del año 2017 (48) y Liu del año 2013 (35), en los que observaron 
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que la población con pterigión era mayor en hombres en un 13% y en un 12% en mujeres 

en la población global. De todas maneras hay estudios como el de Lu y cols. (136) que 

indican que las mujeres tibetanas tenían mayor riesgo de desarrollar pterigión que los 

hombres, en este estudio explican que la muestra tuviera un mayor porcentaje de 

mujeres podría deberse a su estilo de vida ya que esta muestra tenía participantes con 

mucho trabajo al aire libre y que vivían en zonas rurales. En un estudio de Liang y cols. 

(137)  la cual estudio diferentes zonas de China observaron un mayor porcentaje de 

mujeres con ptergion y estadísticamente significativo en comparación con los hombres. 

A pesar de que muchos estudios han demostrado una mayor prevalencia a hombres, 

ésta diferencia entre géneros se elimina cuando se considera personas sin actividades 

ocupacionales con exposición a radiación UV (43), como es el caso de nuestra muestra 

en la cual, las ocupaciones más frecuentes (ama de casa y guardias, como se comentará 

más adelante) no están relacionadas a una exposición permanente bajo el sol.  

La razón por la cual en nuestra muestra se evaluaron más mujeres, puede 

deberse a varios factores, ya que nuestra muestra debía cumplir varios criterios de 

inclusión para participar en el estudio. La mayoría de las mujeres podría deberse a que 

éstas posen mayores medidas de autocuidado de su salud, accediendo al proceso 

completo de selección de cirugía donde fue voluntario su decisión de tratamiento 

quirúrgico y la participación al estudio, siendo diferente la muestra de los estudios de 

prevalencia, los cuales son estudios con otro tipo de criterios de inclusión y exclusión. 

Además, nuestra muestra debía pertenecer el sistema de salud público (FONASA), 

debían querer operarse y someterse a las diferentes evaluaciones del estudio y a la vez 

es sabido que las mujeres tienen mayor control y deseos de mejorar y conocer su salud, 

aplicando más medidas de cuidado y estando más dispuestas a someterse a un 

tratamiento como la cirugía y a participar en un estudio de investigación.  

 

6.2.3 Ocupación, ambiente ocupacional, exposición a radiación ultravioleta y 
herencia genética 

En los primeros estudios relacionados con el pterigión como es el libro del año 

1965 (138), en la cual el autor Malcolm expresaba que la teoría más ampliamente 

discutida y aprobada por él, era que el principal agente causante del pterigión era la 

radiación ultravioleta y basándonos en estudios actuales que comprueban esta teoría 
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empírica, sabemos que la ocupación y ambiente de trabajo definirán en gran medida de 

qué manera las personas estarán expuestas a la radiación ultravioleta. Por tanto, se 

estudiaron estos factores de riesgo en nuestra investigación: ocupación, ambiente, 

exposición a la radiación ultravioleta y antecedentes familiares (herencia genética). 

En este estudio, las ocupaciones más frecuentes fueron la de amas de casa 

(42,4%), guardias (12,1%) y taxistas (9,1%) que son ocupaciones que no necesariamente 

están expuestas al aire libre o al sol directo, sino más bien la gran mayoría de la muestra 

en el 57,6% indicaba que el ambiente ocupacional era en espacio techado u oficina; el 

15,2% de la muestra trabajaba entre al aire libre y oficina (techado) y el 15,2% de la 

muestra indica que estaba en un ambiente ocupacional sólo al aire libre.  Además, llama 

la atención que el 51,5% de la muestra indica que las horas en las cuales los participantes 

estaban expuestos al sol fue menos de 2 horas al día (exposición baja) y el 30,3% de la 

muestra entre 2-4 horas de exposición solar al día. 

Estos datos sorprenden ya que el mayor porcentaje de la población del estudio, 

57,6%, trabaja en condiciones bajo techo y varios estudios (48,139,140) indican como 

un factor de riesgo importante la ocupación, el ambiente ocupacional y las horas de 

exposición al sol siendo estadísticamente significativos estos factores en el desarrollo 

del pterigión. Esta baja exposición al sol diario y desarrollo de pterigión podría 

comprenderse debido a que la mayoría de la muestra en un 63,6% indica estar expuesto 

al sol en el horario entre la 8 y 11 AM, el 21,2% de la muestra se expondría al sol entre 

las 11 AM y 5 PM y el resto de la muestra estaría expuesta en todo horario.  Ningún caso 

indico que estaba expuesto entre la 5 y 8 PM. Esto demuestra que la mayoría de la 

muestra está expuesta al sol en el horario de mayor radiación ultravioleta 

considerándose en la categoría de riesgo y exposición “extremadamente alta” en un 

intervalo de valor de UV “11+” y muchas veces superando este valor llegando a valores 

de intervalo de 14 a 16 entre octubre y diciembre del año (141). La ciudad estudiada, 

Arica, es una ciudad con altísima radición ultravioleta, considerando los indices 

radiación y exposición que tiene la población que se mantiene durante más de 6 meses 

del año (11) y para zonas del altiplano, cercanas a Arica, indica valores de índice solar de 

radiación ultravioleta cercanos 20, es decir, sobrepasan la categorización de 

“extremadamente alto”(12) duplicando los valores de categorización más altos para su 

clasificación lo cual es sorprendentes, de todas maneras esto podría explicar que a pesar 
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de estar expuesto al sol durante un tiempo breve, es lo suficientemente intenso para 

generar una alta probabilidad para el desarrollo de pterigión. Por otra parte, también se 

podría proponer o suponer que el factor genético podría afectar el desarrollo del 

pterigión, asunto que esta aún no del todo claro y definido en la patogenia de la 

enfermedad (tema que se desarrolla más adelante).   

Es importante destacar que a pesar de que la mayoría de la muestra tiene 

ocupaciones no asociadas a la agricultura, siendo una de las ocupaciones con mayor 

riesgo, hay un número muy importante de la población de la ciudad de Arica que trabaja 

de manera informal en la agricultura al aire libre. Además, se debe considerar que el 

riesgo relativo para desarrollar pterigión de una persona que vive en los trópicos (menos 

de 30° de latitud) como Arica que está a una latitud sur entre los 17° y 21°, es 44 veces 

mayor, siendo 11 veces mayor para quienes trabajan en un lugar arenoso, al exterior 

(43). 

Existe una población que vive en la ciudad de Tacna, Perú y se traslada a Arica en 

búsqueda de una remuneración temporal, trabajando algunas horas, días o semanas 

bajo el sol de las plantaciones, en el Valle de Lluta o Azapa. Estas personas son 

principalmente extranjeros, que ingresan con visa de turista para ingresar 

temporalmente en la ciudad, sin residencia en Chile que cruzan la frontera 

trasladándose 50 minutos en auto diariamente, para trabajar de manera informal, por 

lo cual, no tienen intenciones de obtener documentos legales de residencia y de un 

sistema de salud en Chile, ya que en su país Perú posee buena atención e infraestructura 

en salud. Este paso fronterizo llamado Chacalluta, es uno de los más transcurridos y con 

mayor tráfico del país. Estos datos son relevantes ya que para poder magnificar el 

problema de salud pública de la ciudad hay que considerar esta población flotante. Es 

importante, además mencionar la migración en Chile (7,8) ya que ésta ha sido 

exponencial en menos de una década y sobre todo migración proveniente de países 

cercanos a la línea del Ecuador, como Venezuela, Perú, Colombia (7), con altos índices 

de radiación ultravioleta, quienes permanentemente están obteniendo residencias 

definitiva en Chile, por lo cual, es un factor a analizar en relación a la migración y salud 

física de estas personas que puede acarrear problemas de salud pública en su salud 

visual, sobre todo en la zona que realizamos este estudio que es limítrofe con Perú y 



214 

 

Bolivia, lo que a pesar de que en este estudio escapa de nuestros intereses de 

investigación, es importante mencionar. 

La patogenia del pterigión no está clara. En nuestro estudio observamos que un 

48.5% de la muestra tiene familiares con pterigión versus un 45.5% que no tenía 

familiares con pterigión. Todos los familiares con antecedentes de pterigión fueron 

familiares directos, es decir, los padres. Este porcentaje tan alto de antecedentes 

familiares directos podría estar asociado a factores del ambiente, suponiendo que viven 

en la misma zona o factores de estilo de vida, tener similares hábitos de uso de lentes o 

sombrero, pero también pudiese estar asociado a factores genéticos. Según el Instituto 

Nacional del Cáncer (NIH, National Cancer Institute) el gen p53, da origen a una proteína 

que se encuentra en el núcleo de las células y cumple una función importante en el 

control de la división y destrucción de las células. Es posible que las mutaciones 

(cambios) en el gen p53 hagan que las células cancerosas se multipliquen y se diseminen 

por el cuerpo, cambios asociados a muchos tipos de cáncer y al pterigión. El gen p53 es 

un tipo de gen supresor de tumores. También se llama gen de la proteína tumoral p53 y 

gen TP53. Hipótesis apuntan a que la radiación UV B causa mutación en el gen supresor 

p53, facilitando la proliferación anormal del epitelio limbal (21). Se han evaluado 

familias en las que se ha demostrado un patrón hereditario con modalidad dominante, 

aunque la mayoría de los casos parecen ser esporádicos (43). Además, se encontró una 

pérdida de heterogeneidad en el brazo corto del cromosoma 9 “9p” en 48% y en el brazo 

largo del cromosoma 17 “17q” en 42% de 50 pterigion analizados, en los que a su vez se 

evaluó la expresión de una mutación en el gen p53, la cual se manifestó en todas las 

muestras de pterigión, tumor de limbo y pingüecula, pero no en las muestras de limbo 

sanas (142). Por lo tanto, se concluye que un daño al mecanismo de apoptosis, 

dependiente del gen p53 adquirido por exposición a la radiación UV, permite el 

desarrollo del pterigión y tumores del limbo (43). Es así como podríamos decir que la 

radiación UV puede ser el disparador inicial que active las células epiteliales basales del 

limbo a producir citocinas (proteínas cuya función es controlar el crecimiento y la 

actividad de otras células del sistema inmunitario) y factores de crecimiento, activando 

una cascada de eventos que incluyen inflamación y angiogénensis (43). Múltiples 

estudios apuntan a que la expresión de las proteínas p53 y MDM2 (mouse double 

minute 2), podrían desempeñar un rol importante en la aparición del pterigión, ya que 
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se detectó una fuerte expresión de ambas en el pterigión, no así en la conjuntiva en la 

cual no se detectó el gen p53 y se observó una expresión muy débil de MDM2 (143,144). 

MDM2 es una ligasa de ubiquitina E3 que actúa como antagonista de p53 y se une a p53 

para inhibir su capacidad transcripcional (145). Estudios sugieren que interrumpir la 

interacción de p53 y MDM2 podría provocar una localización de p53 en el núcleo y la 

reactivación de p53. Falta investigación en relación con la comprensión sobre la 

patogénesis del pterigión y/o proponer nuevas terapias (145). El antecedente genético 

presentado en la muestra se piensa que es muy relevante ya que una variable o factor 

hereditario-genético estaba presente en la mitad de las personas estudiadas. Además, 

como se indica más adelante a pesar de que un porcentaje alto de la muestra usaban 

lentes protectores desarrollaron pterigión de igual manera, por lo cual, se apunta el 

antecedente genético como un componente importante para esta alteración de la 

superficie corneal que debe ser estudiado y desarrollado por futuras investigaciones. 

 

6.2.4 Nivel educacional, uso de lentes y sombrero 

El pterigión se ha descrito como una enfermedad compleja y multifactorial con 

componente genéticos, ambientales, infecciosos e inmunológicos (146,147). Uno de los 

factores etiológico más aceptados es la exposición crónica a los rayos UV debido a la 

patogénesis de esta enfermedad y este concepto está respaldado por datos 

epidemiológicos, modelos de trazado de rayos y cambios histopatológicos que 

comparten características comunes con la piel dañada por los rayos UV (146). Por lo 

cual, estar expuesto a la luz UV representa un mayor factor de riesgo para desarrollar 

pterigión, que aumenta al encontrarnos con ambientes de baja humedad y polvo, 

aumentando considerablemente las probabilidades de desarrollar pterigión al 

exponerse durante 5 horas o más a esta radiación (48,148). Es por esto importante 

utilizar elementos de protección que disminuyan la exposición directa a la radiación UV, 

como lentes de sol y sombrero, pero para la utilización de estos elementos se necesitas 

hábitos y educación en la población.  Así lo muestran estudios que indican que el nivel 

de educación, la situación laboral y las condiciones de vida parecían influir en la 

discapacidad visual (149). 
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En un estudio en la India realizado a 10.293 sujetos por Marmamula y cols. (150) 

en el año 2013, estos autores identificaron y concluyeron que la educación tiene un 

efecto protector, observando que la prevalencia de pterigión fue significativamente 

mayor en entre aquellos sujetos sin educación (13,8%) en comparación con aquellos con 

cualquier nivel de educación (5,5%). Además, en este estudio se descartó la interacción 

entre la educación y la edad, aislándose estos factores. Sin embargo, la educación tuvo 

una relación significativa con la ocupación al aire libre (150), es decir, de alguna manera 

estaban relacionadas. En el estudio de Luthra y cols. (151) se indicó que menos años de 

educación (≤12 años), posiblemente representa un nivel socioeconómico más bajo que 

también se asoció con pterigión. Además, se encontró que más de 8 años de educación 

era protector entre una población de los pescadores. 

En nuestro estudio encontramos que toda la muestra tiene algún tipo de 

estudios, hay que considerar que actualmente la educación escolar en Chile es 

obligatoria con una duración total de 12 años de estudios (enseñanza básica/primaria y 

media/secundaria). En el momento, de la recolección de los datos ningún paciente 

manifestó que no tuviese estudios de algún tipo. Al analizar los datos, la gran mayoría 

de la población en un 48,5% tenía un nivel educacional escolar completo, es decir, 12 

años de estudios lo cual es bastante aceptable, considerando la realidad de la zona 

geográfica extrema de Chile. No se encontraron pacientes con estudios universitario o 

postgrado en la muestra, esto puede deberse a que se encuentran adscritos al sistema 

de salud privada de ISAPRE, no perteneciente a nuestra muestra objetivo. 

Sin embargo, llama la atención que un 33,3% de la muestra tiene sus estudios 

escolares incompletos, lo cual podría aumentar la probabilidad de generar pterigión. Así 

lo demuestran estudios que concluyen que la prevalencia más alta de pterigión está en 

la población con niveles más bajos de educación y en aquellos que pertenecen a un nivel 

socioeconómico más bajo (136,152–154). 

Si la población que se encuentra expuesta al sol y vive en una zona de alta 

radiación ultravioleta, es educada y conoce los riesgos a la que está expuesta su salud, 

evaluará y tomará medidas de autocuidado para prevenir enfermedades relacionadas 

con el daño de la radiación ultravioleta en ella.  

En el año 1965 en el libro “Pterigión en todo el mundo” (138) se concluía que el 

uso suficiente de lentes o lentes de sol en regiones donde abunda la radiación 
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ultravioleta reduciría la incidencia de pterigión, es decir, hace muchos años se sabe 

sobre medidas de cuidado básicas para la protección de la radiación en oftalmología.  

 Lentes de sol y sombreros son elementos de protección visual, sencillos y 

económico, que necesitan ser utilizados al exponernos al sol y su uso debe ser 

reforzados con educación para generar un hábito en quienes están más expuestos a la 

radiación ultravioleta. Es así como el uso de lentes es un factor de protección estudiado 

(152,155) y probado estadísticamente a través de un metaanálisis realizado en el año 

2017 por Rezvan y cols. (48), generando un efecto protector, reduciendo en un 53% el 

riesgo de pterigión para aquellos que usan regularmente gafas de sol en comparación 

con los que no las usan o dicho de otra manera, el riesgo relativo para desarrollar 

pterigión es 9 veces mayor para una persona que no usa lentes con filtro ultravioleta 

(UV) y dos veces mayor para quien nunca ha usado un sombrero (43). El estudio de 

Luthra y cols. (151) en las islas del Caribe, Barbados, encontraron que, aunque el uso 

frecuente de gafas de sol se informó de forma poco frecuente, se encontró que dicho 

uso era un factor protector al igual que el uso de gafas graduadas o lentes ópticos. 

Presumiblemente, el mecanismo de protección está relacionado con la capacidad de las 

gafas para bloquear las longitudes de onda UV-B de la luz solar o para proteger el ojo de 

otras exposiciones ambientales dañinas. En un estudio del año 2014 de Gao y cols. (156) 

realizado en China evaluaron el conocimiento, las actitudes y las prácticas con respecto 

a los efectos de la radiación ultravioleta (UVR) y la exposición al sol en la salud en 

estudiantes universitarios de medicina en el noreste de China (385 sujetos) observaron 

que el comportamiento de protección solar mostró que la protección ocular contra el 

daño de los rayos UV no es parte de la conciencia general de los peligros de los rayos UV 

en China. Las lentes de sol (aproximadamente el 6% para los hombres y el 9% para las 

mujeres) y los sombreros (aproximadamente el 6% para los hombres y el 16% para las 

mujeres) fueron las medidas de protección solar menos utilizadas en comparación a la 

proteción solar para la piel, sombrilla, uso de ropa adecuada, entre otras. 

En nuestro estudio se observó que un 69,7% de la muestra usaba lentes de sol, 

un 39,4% de la muestra usa lentes todos los días y sólo un 30,3% usa lentes solo a veces. 

Estos datos demuestran que el uso de lentes de manera más habitual y frecuente se 

puede reforzar en esta población, ya que es un hábito que ya tienen adquirido en la gran 

mayoría de la muestra en estudio, solo falta generar mayor adhesión, indicando usar 
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lentes de sol siempre o de manera habitual. De la muestra en estudio un 30,3 % 

manifestó que sí sabía que sus lentes tenían filtro UV, lo cual sorprende porque significa 

que existe conocimiento y preocupación de las personas estudiadas con pterigión en 

saber si sus lentes los protegen, todo el resto de la muestra que representa 2/3 de ella 

necesita educación para prevenir los daños generados por radiación UV en sus ojos. 

Podríamos considerar que gran parte de la muestra, un 70% aproximadamente, entrego 

información preocupante en el estudio como: un 30,3% de la muestra desconocía si sus 

lentes de sol tenían filtro UV; un 9,1% de la muestra indicaron que sus lentes de sol no 

tienen filtro UV y un 30,3% indicaba que no usa lentes de sol. Esto demuestra la 

necesidad de educar a la población en relación con el uso de lentes como medida de 

protección para el desarrollo de pterigión. 

El uso de sombrero también es un elemento de protección, existiendo una fuerte 

asociación entre la presencia de pterigión en quienes no usan sombrero cuando están 

al aire libre (48,136,152). En nuestro estudio se mostró que un número importante de 

personas con pterigión usaba lentes de sol (69,7%), distinto es en el caso del uso del 

sombrero en la cual se observó que un 66,7% no usa sombrero, siendo un elemento de 

protección tan o más efectivo que los lentes de sol, por lo cual, se debe incentivar el uso 

de sombrero a través de medidas de educación y difusión a la población.   

El uso de elementos de protección para la exposición al sol no solo es relevante 

para evitar el desarrollo del pterigión, sino también para disminuir la recurrencia del 

pterigión, después de la cirugía (157).  

6.2.5 Antecedentes mórbidos: diabetes mellitus e hipertensión arterial 

Existe escasez de información relativa a enfermedades sistémicas asociadas a 

pterigión. Si bien hay estudios que indican que la diabetes mellitus tiene un ligero efecto 

protector al igual que el tabaquismo (158), otros estudios no encontraron asociación 

entre la diabetes y el pterigión (147). Los resultados encontrados como efecto protector 

de la diabetes podrían relacionarse porque las personas con diabetes pueden tener más 

probabilidad de tener trabajos en interiores y una menor exposición al sol. Por otra 

parte, investigadores explican asociación entre estas dos patologías, ya que tanto el 

pterigión como la diabetes se han asociado con citocinas proinflamatorias y elevados 
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niveles del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) en el epitelio del pterigión 

y el endotelio vascular (158) 

En el estudio se observó que tenía diabetes mellitus sólo un 9,1% de la muestra 

en estudio y un 90,9%, un gran porcentaje, no presentaba diabetes mellitus. Los que sí 

muestran los estudios es que la diabetes mellitus sí afecta a la cantidad y calidad de la 

lágrima, ya que estos pacientes tienen menores valores de BUT y del test de Schirmer. 

En el estudio de Chang y cols. (134), en el postoperatorio de la cirugía de pterigión los 

valores para estos dos exámenes, test de BUT y test de Schirmer I, aumentaron 

considerablemente en aquellos casos en que no tenian diabetes. Esto puede deberse a 

que los pacientes con DM tienen peor sensibilidad corneal y reflejo de lagrimeo por daño 

microvascular y neuropatía periférica, lo que afectaría la cicatrización de heridas y 

retrasaría la recuperación postoperatoria. De todas maneras, no se puede estandarizar 

ya que no se ha recopilado ni controlado la duración de la DM ni su estado de control, 

por lo que se debiera estudiar más en detalle estas variables, realizando más estudios. 

En relación con la hipertensión arterial un 24,2% tiene hipertensión arterial, 

mientras que el 75,8% no posee. No existen asociaciones de esta patología con el 

pterigión (158). 

6.2.6 Tabaquismo  

Si bien el objetivo de este estudio no es estudiar factores de riesgos relacionados 

al pterigión, se observó que un 72,7% de la muestra no fumaba. El tabaquismo es 

considerado un efecto protector para el desarrollo del pterigión (34,50,51), por lo cual, 

el no fumar podría tener una relación con el desarrollo de pterigión.  Así lo demostró el 

estudio de revisión sistemática y metaanálisis de Rong y cols. (159) realizado en el 2014, 

donde estudiaron a 95.279 participantes y descubrieron que fumar reducía los riesgos 

de pterigión, explicando a su vez que es poco probable que este efecto se vea afectado 

por la exposición a los rayos UV y el sexo.  

La explicación a esta relación no está clara, pero las explicaciones más probables 

para el efecto protector del tabaquismo podrían tener relación; en primer lugar, con la 

supresión de la expresión de mediadores inflamatorios que pueden inhibir el 

crecimiento del pterigión, el efecto vasoconstrictor de la nicotina y el humo del cigarro; 

en segundo lugar, cambios en la secreción de anticuerpos y la protección de la superficie 
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ocular contra irritantes, así como cambios en la composición de las lágrimas causados 

por el tabaquismo (159). De todas maneras, se requiere un estudio más preciso de la 

población evaluada para poder confirmar esta relación y estudios biológicos para 

encontrar una explicación (48). 

6.3 Astigmatismo en pterigión 

6.3.1 Astigmatismo 

Es sabido que la cirugía del pterigión produce un alto impacto en el estado 

refractivo de la córnea. Este estudio se realizó para evaluar el efecto de la cirugía del 

pterigión con autoinjerto conjuntival limbal en el astigmatismo, diferenciando el 

método de fijación de sutura y adhesivo tisular relacionándolo con los tipos de pterigión 

según su grado. Para esto se realizaron mediciones del astigmatismo con diferentes 

parámetros refractivos como: poder del cilindro refractivo (astigmatismo refractivo), 

poder esférico refractivo, equivalente esférico refractivo y parámetros topográficos 

como: astigmatismo de la cara anterior de la córnea (astigmatismo topográfico), 

astigmatismo de la cara posterior de la córnea, queratometría simulada media, 

queratometría simulada máxima, queratometría simulada mínima, radio mínimo de la 

córnea.  

El astigmatismo refractivo o poder cilíndrico refractivo promedio antes de la 

cirugía que fue de -3.34 ± 2.35 D, disminuyó al mes de operado a -1.36 ± 0.88 D, 

generando un cambio estadísticamente significativo (p=0.00029) y posteriormente a los 

4 años de operado fue de -1.78 ± 1.46 D, manteniéndose este cambio estadísticamente 

significativo entre antes de la cirugía y a los 4 años de operarse (p=0.0047).  Por lo tanto, 

la cirugía de pterigión generó un cambio importante el astigmatismo refractivo, 

manteniéndose los valores relativamente estables a largo plazo. 

En otros estudios en las cuales se aplicó la misma técnica quirúrgica de 

autoinjerto conjuntival se encontraron cambios similares en el astigmatismo, la 

extirpación quirúrgica del pterigión provocó una reducción significativa del 

astigmatismo refractivo. Stern y Lin (160) en uno de los primeros estudios del año 1998 

en el cual evaluó los cambios corneales de 16 cirugías de pterigión, encontraron que el 

cilindro refractivo preoperatorio promedio mejoraba de 1.62 ± 0.67 D a 0.67 ± 0.26 D 

después de 1 a 3 meses de la operación (p<0,05). Valores similares en el poder del 
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cilindro encontró Kumar y cols. (161) en un estudio que realizó en 57 cirugías en la India 

el año 2018, en la cual el cilindro refractivo preoperatorio medio disminuyó de 4.08 ± 

0.52 D a 1.92 ± 0.53 D después de la operación al mes de seguimiento (p<0,001).  En el 

estudio de Pei-Lun Wu y cols. (162) publicado en año 2009, se estudió 27 cirugías, en las 

cuales el cilindro refractivo cambio de -2.09 ± 1.58 a -1.37 ± 1.02 D aproximadamente a 

los 5 meses de operados, siendo estadísticamente significativo este cambio (p=0.014).  

En todos los estudios presentados, incluido el nuestro el valor del astigmatismo 

refractivo disminuyó después de la cirugía de pterigión y este cambio fue 

estadísticamente significativo.  

Al comparar los resultados entre la técnica quirúrgica de sutura y adhesivo tisular 

encontramos que el cambio en el astigmatismo refractivo inicial promedio de -3.34 ± 

2.35 D comparándolo al mes fue similar para ambas disminuyendo a -1.38 ± 0.90 D y a -

1.34 ± 0.89 D, observando un comportamiento estable y siendo estadísticamente 

significativo para ambos métodos de fijación del autoinjerto, p=0.024 y p=0.004, 

respectivamente. A largo plazo, a los 4 años, los valores para la técnica de sutura 

cambiaron a -2.14 ± 1.77 D, aumentando el astigmatismo en 1.00 dioptría 

aproximadamente, no siendo estadísticamente significativo y para el adhesivo tisular se 

mantuvieron en -1.40 ± 0.96 D, siendo estadísticamente significativo (p=0.007) y 

permaneciendo este cambio del astigmatismo en el tiempo.  

Llama la atención el aumento del astigmatismo refractivo generado en la técnica 

de sutura a largo plazo, 4 años, específicamente con una diferencia de 0.76 ± 0.87 D 

promedio en comparación con los valores encontrados al mes, si los comparamos con 

la diferencia de la técnica de adhesivo tisular que su cambio fue insignificante 0.06 ± 

0.07 D en comparación con el mes de operado. Estos cambios de astigmatismo a largo 

plazo entre las técnicas quirúrgicas no lo pudimos confirmar con otros estudios ya que 

no se encontró en la literatura un estudio tan largo plazo de 4 años evlauado despues 

de la cirguía de pterigión, por tanto, es considerable estudiar si estos cambios se repiten 

en otro estudio a largo plazo. 

En relación con grado de pterigión y el astigmatismo refractivo, éste fue 

proporcional en relación con el tamaño del pterigión y a la vez su cambio después de la 

cirugía también fue proporcional, es decir, a mayor tamaño de pterigión mayor fue el 
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cambio del astigmatismo después de la cirugía, estos datos se relacionan con otros 

estudios (163–167). Así en nuestro estudio en el pterigión grado 1 el astigmatismo 

refractivo, en que sólo existió un solo caso y no se realizó análisis de significancia, fue 

de 0.00 ± 0.00 D, en después de un mes de operado no cambio, 0.00 ± 0.00 D y a los 4 

años de operado cambio a -0.25 ± 0.00 D, denegando una diferencia mínima entre antes 

de la cirugía y después de la cirugía largo plazo de -0.25 ± 0.00 D. En el pterigión grado 

2 el astigmatismo refractivo fue de -3.00 ± 2.22 D, en después de un mes de operado 

cambio a -1.40 ±0.91 D y a los 4 años de operado cambio a -1.56 ± 1.09 D, denegando 

una diferencia entre antes de la cirugía y después de la cirugía largo plazo de -1.44 ± 

1.13 D Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el 

postoperatorio del mes (p=0.0031) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 

años (p=0.009). En el pterigión grado 3 el astigmatismo refractivo fue de -5.90 ± 0.65 D, 

en después de un mes de operado cambio a -1.40 ± 0.60 D y a los 4 años de operado 

cambio a -3.30 ± 2.38 D, denegando una diferencia entre antes de la cirugía y después 

de la cirugía largo plazo de -2.60 ± 1.73 D. Este cambio fue estadísticamente significativo 

entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes (p=0.011). La relación entre el 

tamaño del pterigión y el astigmatismo se desarrolla más en extenso más adelante.  

En el astigmatismo topográfico o astigmatismo de la cara anterior de la córnea 

se observa que el astigmatismo prequirúrgico en promedio fue de -4.67 ± 5.22 D, 

mejorando y disminuyendo al mes de operado a -0.79 ± 1.70 D, siendo un cambio 

estadísticamente significativo (p<0,0001) y posteriormente a los cuatro años de operado 

fue de -0.92 ± 1.72 D, aumentando levemente, pero manteniendo su significación 

estadística (p<0.0001) en comparación al valor previo a la cirugía. La diferencia o 

fluctuación entre el antes y después de los 4 años de la cirugía fue de -3.75 ± 3.50 D de 

disminución astigmática. Existen cambios estadísticamente significativos entre el 

preoperatorio y el postoperatorio del mes (p<0,0001) y a su vez entre el preoperatorio 

y el post operatorio a los 4 años (p<0,0001). Sin embargo, no es estadísticamente 

significativo el cambio entre el postoperatorio del mes y el postoperatorio de los 4 años, 

probablemente ya que el mayor cambio se generó al mes de operado y luego tendió a 

mantenerse este valor de astigmatismo. 

El estudio de Vanathi y cols. (168) realizado en el año 2018, en el que se 

analizaron 55 ojos con pterigión y 37 ojos control sin patología, con la imagen de 
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Scheimpflug a través del topógrafo de Pentacam, de la misma manera que nuestro 

estudio, midieron la media del astigmatismo de la cara anterior de la córnea con 

pterigión que fue de 3.24 ± 3.54 D y en los ojos normales 0.85 ± 0.82 D, encontrando un 

cambio significativo entre ambos grupos (p <0,05), este estudio analizó 

predominantemente el pterigión de grado 2 (70 % de la muestra), seguido de pterigión 

de grado 1 (20 %) y grado 3 (10 %). De similar manera, en nuestro estudio se evaluaron 

en mayor medida pterigión de grado 2 (81,8 %), seguido de pterigión de grado 3 (15,2 

%) y grado 1 (3 %). Debido a que en nuestro estudio evaluamos mayor cantidad de 

pterigión grado 3, probablemente el valor promedio de nuestro estudio fue mayor, 4.67 

± 5.22 versus 3.24 ± 3.54 D, considerando que el valor del astigmatismo aumenta según 

el tamaño de pterigión.  

Si comparamos los valores promedio de astigmatismo de la cara anterior de la 

córnea con pterigión del estudio de Vanathi y cols. (168) de 3.24 ± 3.54 D (que fueron 

un 70% de los casos grado 2) y nuestros valores promedio prequirúrgicos de sólo los 

pterigión grado 2 que fue de 2.98 ± 2.45 D, observamos que estos valores son bastante 

similares entre ambos. No se encontraron más estudios que midieran el astigmatismo 

de la cara anterior de la córnea con el topógrafo corneal de Pentacam.  

Otros estudios en que utilizaron topógrafos corneales distintos al Pentacam que 

pudieran dar valores comparables se deben interpretar de manera cautelosa, en cuanto 

al astigmatismo corneal topográfico. Stern y Lin (169) en su estudio del año 1998 

utilizaron el equipo de topografía corneal de Tomey, TM1, y observaron en 33 cirugías 

de pterigión un astigmatismo topográfico promedio de 5.93 ± 2.46 D que mejoró a 1.92 

± 1.68 D (p=0.0001) después de 1 a 3 meses de la cirugía de ptergión. Otro estudio que 

ocupo el mismo equipo en su versión más nueva, TM2, de Yagmur y cols. (170) observó 

en 30 cirugías de pterigión el astigmatismo topográfico medio en 4.65 ± 3.02 D antes de 

la cirugía y de 2.33 ± 2.26 D después de 3 meses de la cirugía (p=0.033). Wu y cols. (162) 

en su estudio del año 1998 midieron el astigmatismo queratométrico simulado 

promedio preoperatorio de 2.77 ± 3.43 D que cambio a 1.82 ± 2.59 D (p= 0.07) después 

de los 5 meses de la cirugía, medido con el equipo Orbscan II (Bausch & Lomb). Otro 

estudio realizado en Turquía, que utilizó el equipo Keratron (Optikon) realizado por 

Yilmaz y cols. (171) observó en 120 cirugías de pterigión el astigmatismo topográfico 

medio (Sim K) en 4.07 ± 2.18 D antes de la operación y en 2.06 ± 1.03 D después de 4 



224 

 

meses de la operación (p=0.033) con autoinjerto conjuntival limbal. En un estudio de los 

primeros estudios sobre pterigión y astigmatismo desarrollado por Tomidokoro y cols. 

(172) del año 1999 en que utilizaron el topógrafo corneal EyeSys en que estudio 19 

cirugías de pterigión el astigmatismo topográfico medio en ojos normales o control fue 

de 0.88 ± 0.76 D (n=15), en los pterigión pequeños (< 2 mm.) siendo el astigmatismo 

topográfico de 1.29 ± 0.64 D antes de la cirugía y de 0.83 ± 0.46 D después de un mes 

de la operación (p<0.05) y a los pterigión grandes (>2 mm.) fue de 3.31 ± 1.57 D antes 

de la cirugía y de 1.77 ± 1.10 D después de un mes de la operación (p<0.01).  

En todos los estudios presentados, incluido el nuestro, el valor del astigmatismo 

corneal de la cara anterior o astigmatismo topográfico disminuyó en su valor y fue 

estadísticamente significativo, a pesar de ser medido con diferentes topógrafos 

corneales. 

En relación con las técnicas quirúrgicas de sutura y adhesivo tisular encontramos 

que el cambio en el astigmatismo de la cara anterior promedio antes de la cirugía fue -

4.67 ± 5.22 D comparándolo al mes de operado, siendo el cambio similar para ambos 

métodos de fijación disminuyendo a -0.63 ± 2.10 D y -0.78 ± 2.15 D respectivamente, 

observando un comportamiento estable y siendo estadísticamente significativo, tanto 

con el método de fijación de sutura (p= 0.024) como con el método de fijación de 

adhesivo tisular (p=0.004). A largo plazo, 4 años, los valores para el método de fijación 

de sutura y adhesivo tisular se mantuvieron estables aumentando el astigmatismo en 

0.10 D, existiendo un cambio estadísticamente significativo para el adhesivo tisular 

(p=0.007). Verma y cols. (167) midieron el astigmatismo topográfico preoperatorio en 

3.63 ± 2.78 D y este se redujo a 1.41 ± 1.22 D al mes y a 1.19 ± 1.14 D a los 3 meses 

después de la operación, estas mediciones las realizó a través de la Sim K, diferencia 

queratométrica máxima y mínima. La disminución del astigmatismo topográfico 

postoperatorio de 1 mes a 3 meses después de la cirugía fue estadísticamente 

significativa (p<0.00001).  

En relación con grado de pterigión y el astigmatismo topográfico, éste fue 

proporcional en relación con el tamaño del pterigión y a la vez su cambio después de la 

cirugía también fue proporcional, es decir, a mayor tamaño de pterigión mayor fue el 

cambio del astigmatismo después de la cirugía, estos datos se relacionan con otros 
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estudios (163–167). Así en nuestro estudio en el pterigión grado 1 el astigmatismo 

topográfico fue de -1.50 ± 0.00 D, después de 2 mes de operado cambio a -0.75 ± 0.00 

D y a los 4 años de operado cambio a -0.75 ± 0.00 D, denegando una diferencia entre 

antes de la cirugía y después de la cirugía largo plazo de -0.75 ± 0.00 D. En el pterigión 

grado 2 el astigmatismo refractivo fue de -2.98 ± 2.45 D, en después de 2 mes de 

operado cambio a -1.40 ± 0.91 D y a los 4 años de operado cambio a -1.01 ± 1.46 D, 

denegando una diferencia entre antes de la cirugía y después de la cirugía largo plazo 

de -1.97 ± 0.99 D. Este cambio fue estadísticamente significativo entre el preoperatorio 

y el postoperatorio del mes (p=0.0018) y entre el preoperatorio y el post operatorio a 

los 4 años (p=0.0027). En el pterigión grado 3 el astigmatismo refractivo fue de -14.48 ± 

6.07 D, en después de un mes de operado cambio a -0.10 ± 3.04 D y a los 4 años de 

operado cambio a -0.44 ± 3.09 D, denegando una diferencia entre antes de la cirugía y 

después de la cirugía largo plazo sorprendente de -14.04 ± 2.98 D. Este cambio fue 

estadísticamente significativo entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes 

(p=0.0079) y entre el preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p=0.0019). Sin 

embargo, no fue estadísticamente significativo el cambio entre el postoperatorio del 

mes y el postoperatorio de los 4 años. La relación entre el tamaño del pterigión y el 

astigmatismo se desarrolla más en extenso más adelante. 

Es importante comentar que en el pterigión el astigmatismo refractivo suele ser 

menor (o menos marcado) que el astigmatismo topográfico (160,169,170,173). El 

tamaño del pterigión y el cilindro refractivo están poco correlacionados, mientras que 

el tamaño del pterigión y el cilindro topográfico suelen correlacionarse bien. Así lo 

demostró Lindsay y cols. (173) en el informe de un caso, que respaldo este hallazgo, en 

el que el cilindro topográfico fue de aproximadamente 8.00 D, mientras que el cilindro 

refractivo fue de -3 dioptrías, menos de la mitad. Esta correlación débil entre el 

astigmatismo topográfico y refractivo probablemente se deba a la naturaleza asimétrica 

del astigmatismo inducido por pterigión, con el lado más normal (generalmente 

temporal) de la córnea reduciendo el efecto refractivo de los cambios en la córnea nasal 

(160). Tomidokoro y cols. (172) afirman que la escisión quirúrgica del pterigión mejora 

los cambios corneales, pero no puede reparar por completo la distorsión corneal en 

casos con pterigión grande. 
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Según lo descrito hasta ahora se observa que el astigmatismo generado por el 

pterigión, así como los cambios generados entre el antes y después de la cirugía de 

pterigión fueron mayores en el astigmatismo topográfico que en el astigmatismo 

refractivo corneal. 

En nuestro estudio con respecto al astigmatismo de la cara posterior de la córnea 

se observa que antes de la cirugía el promedio fue de 0.53 ± 1.94 D, disminuyendo al 

mes de operado a 0.34 ± 0.27 D y posteriormente a los cuatro años de post operado fue 

de 0.07 ± 1.21 D, alcanzado valores de cero. La diferencia entre el antes y después de la 

cirugía mostraron que disminuyó el astigmatismo en 0.46 ± 0.73 D. Ninguno de estos 

cambios fue significativo. Valores similares se encontraron en el estudio de Vanathi y 

cols. (168) con el mismo topógrafo Pentacam que utilizamos en nuestro estudio, 

observando que el astigmatismo corneal posterior a la córnea para personas con 

pterigión fue de 0.39 ± 0.82 D y en personas sin patología fue de 0.33 ± 0.35 D. Los 

valores fueron similares a nuestro estudio, lo cual demuestra que el parámetro de 

astigmatismo de la cara posterior de la córnea no cambia debido al pterigión, sino que 

en condiciones sanas se mantiene. 

Cuando observamos la técnica quirúrgica encontramos que el astigmatismo de 

la cara posterior de la córnea fluctuó en la técnica de sutura y adhesivo tisular, además 

de cambiar en los diferentes grados de pterigión. Los valores que más fluctuaron fueron 

en la técnica de sutura después de un mes de la cirugía con valores promedio de 0.38 ± 

0.31 D y a los 4 años después de la cirugía a -0.10 ± 1.69 D, pero en ninguna de las 

comparaciones hubo un cambio significativo y sus cambios fueron mínimos, por lo cual, 

no profundizaremos en este parámetro. 

El equivalente esférico calculado entre el esférico y el cilindro (valor esférico 

dividido por la mitad del valor cilindro) es un valor muy utilizado para identificar a 

grandes rasgos o estimativo cómo podría ser la agudeza visual del paciente, ya que 

posiciona el conoide de Stern justo sobre la retina, es decir, el paciente puede tener un 

valor esférico moderado compensándose con un astigmatismo alto, llevando al valor de 

equivalente esférico cercano a cero, es decir, el punto de mayor nitidez del conoide de 

Stern a la retina, donde obtendrá la mejor agudeza visual para su defecto de refracción. 

En nuestro estudio se observó que los valores promedio del equivalente esférico 

prequirúrgico fue de -0.16 ± 1.79 D, mejorando al mes de operado a 0.03 ± 1.03 D, 
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alcanzado valores de cero para posteriormente aumentar levemente a los cuatro años 

de operado a -0.40 ± 1.55 D. La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 

+0.24 ± 0.24 D. No existieron cambios estadísticamente significativos en este parámetro. 

El estudio de Vanathi y cols. (168) del año 2018 observó el valor de equivalente esférico 

para personas normales, sin patología era 0.17 ± 1.21 D y en los pacientes con pterigión 

era de 0.67 ± 1.08 D.  

Cuando relacionamos el equivalentes esférico con los métodos de fijación, de 

sutura y adhesivo tisular, sus valores a largo plazo, 4 años, son de -0.23 ± 1.65 D y -0.57 

± 1.47 D respectivamente, no teniendo significación estadística, excepto en el método 

de sutura entre los resultados despues de la cirugía al mes y los 4 años (p=0.045). Al 

igual que los cambios en sus grados de pterigión y métodos de fijación.  

El cambio del equivalente esférico hacia un valor más negativo y cercano a cero 

es producto de la disminución significativa que tuvo el poder cilíndrico y a la vez en 

menor medida el valor esférico que también disminuyó, al aplanarse la córnea después 

de la cirugía.  

En el poder esférico refractivo se observamos que su valor promedio antes de la 

cirugía de pterigión fue 1.50 ± 2.22 D, disminuyendo al mes de operado a 0.71 ± 1.23 D, 

siendo estadísticamente significativo este cambio (p=0.042) y posteriormente a los 4 

años de operado fue de 0.49 ± 1.86 D, siendo estadísticamente significativo este cambio 

(p=0.011). La diferencia entre el antes y después de la cirugía fue de 1.01 ± 0.40 D, 

disminuyendo el poder esférico. De esta manera podemos observar que los cambios 

corneales no solo afectan al poder cilíndrico sino también al esférico aplanando la 

córnea (160,162,174). Estos mismos resultados se encontraron en el estudio de Wu y 

cols. (162) en la cual mostraron una disminución de 1.45 ± 1.50 D a 0.80 ± 0.86 D a los 5 

meses de operado, con un cambio estadísticamente significativo (p=0.12). La 

disminución en el poder esférico refractivo después de la cirugía de pterigión también 

se asocia a la mejor agudeza visual que se discutirán más adelante.  

Cuando analizamos poder esférico refractivo con los métodos de fijación, estas 

muestran un cambio, disminuyendo el valor esférico en ambos métodos, tanto de sutura 

como de adhesivo tisular, pero se observa un cambio estadísticamente significativo 

(p=0.038) en el método de fijación de sutura entre el valor antes de la cirugía de 1.50 ± 

2.22 D y a largo plazo, después de 4 años de operado el pterigión, de 0.83 ± 2.14 D.  
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6.3.2 Eje del astigmatismo 

El astigmatismo a favor de la regla provocado por el pterigión es generado por 

un aplanamiento de la córnea, principalmente en el meridiano horizontal. Lin y cols.  

(160), encontrando que solo el meridiano horizontal del pterigión se correlacionaba de 

manera independiente con el astigmatismo topográfico. La explicación del 

aplanamiento de la córnea o meridiano más plano tiene dos postulados. Por una parte, 

el pterigión genera una tracción sobre la córnea, debido al crecimiento de tejido 

fibrovascular, generando el astigmatismo a favor de la regla. Por otra parte, Oldenburg 

y cols. (175) explican en el año 1990, que la acumulación de la película lagrimal en el 

ápice corneal y el pterigión elevado causa un aplanamiento aparente de la curvatura 

corneal normal en esa área, a medida que la cabeza del pterigión se aproxima al ápice 

de la córnea, ayudando a generar el astigmatismo a favor de la regla. La acumulación de 

la lágrima sería responsable de al menos un componente sustancial de los cambios 

topográficos producidos por lesiones corneales periféricas elevadas (175).  

En relación con el astigmatismo prequirúrgico según la clasificación de eje del 

cilindro de la refracción objetiva muestra que el astigmatismo a favor de la regla (o 

directo) representó el 51,5% de la muestra, el astigmatismo en contra de la regla (o 

indirecto) fue del 27,3% de la muestra y el astigmatismo oblicuo fue el 30,3%. Un estudio 

de Malasia que analizó 77 casos realizado por Mohammad-Salih y cols. (166) encontró 

valores muy similares, el astigmatismo a favor de la regla fue el principal tipo de 

astigmatismo inducido por pterigión (49,4%), seguido del astigmatismo en contra de la 

regla (36,4%) y el oblicuo (14,3%). Yilmaz y cols. (171) encontró en Turquía en 120 casos 

de pterigión menores o iguales a 4 mm. que el pterigión causaba astigmatismo a favor 

de la regla en el 90.3% de la muestra, seguido de astigmatismo en contra de la regla en 

un 8.3% y un astigmatismo oblicuo en un 1.3%. Verma y cols. (167) encontraron en 50 

casos estudiados en la India, que el pterigión causaba astigmatismo directo en 76% de 

la muestra, seguido de astigmatismo oblicuo en un 16% y astigmatismo indirecto en un 

8% de la regla, no encontrando una distribución normal.  

Después de la cirugía en nuestro estudio se pudo observar que al mes el 

astigmatismo a favor de la regla aumentó de 51,5% a 66,7%, el astigmatismo en contra 

de la regla disminuyó de 27,3% a 12,1%, y el astigmatismo oblicuo se mantuvo en 21,2%. 

Con estos resultados podemos decir que la cirugía tiende a generar mayor astigmatismo 
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a favor de la regla, lo que también genera una aberración más cómoda para el paciente 

y una mejor agudeza visual sin corrección, lo que se relacionaría con los datos de 

agudeza visual analizados más adelante. 

 

6.4 Queratometría, asfericidad corneal, paquimetría ápex y radio mínimo corneal 

6.4.1 Queratometría 

La topografía corneal ha sido un gran instrumento para poder estudiar los 

cambios en curvatura de la córnea, ya que puede analizar de manera más general la 

superficie de la córnea, más aún en al caso del estudio del pterigión. Los valores 

encontrados en nuestro estudio en la queratometría simulada media (Km) en la zona de 

3 mm. se observa que el valor promedio prequirúrgico fue de 41.82 ± 2.72 D y después 

de la cirugía,  al mes, la córnea se mostró más curva con valores de 44.19 ± 1.79 D, siendo 

estadísticamente significativo este cambio (p=0.00031) y posteriormente a los 4 años 

volvió a aplanarse levemente con valores promedio de 43.63 ± 1.44 D, siendo también 

estadísticamente significativo (p=0.0041) este cambio con respecto al valor 

preoperatorio.  

Las superficies corneales anteriores con pterigión se observan más plana que una 

córnea normal, esto debido a que el pterigión genera un aplanamiento de la córnea. Así 

lo muestra el estudio de Vanathi y cols. (168) donde estudiaron estos mismos 

parámetros con el topógrafo de Scheimpflug en el año 2018, encontrando valores 

promedio para la curvatura anterior en ojos normales (sin pterigión) de 43.33 ± 1.94 D 

y en ojos con pterigión de 42.92 ± 2.09 D, demostrando una cornea más plana. Después 

de la cirugía de pterigión los estudios demuestran que la queratometría promedio 

aumenta, la córnea se curva, al igual que en nuestro estudio, así lo muestra también el 

estudio de Oltulu y cols. (176) que midieron con el topógrafo de Scheimpflug la 

queratometría promedio antes de la cirugía en 42.59 ± 3.44 D y después de dos meses 

de operado en 43.72 ± 2.07 D, curvándose la córnea después de la cirugía, no siendo 

estos cambios estadísticamente significativos. Recientemente, en el año 2021, Verma y 

cols. (167) en la India, midieron con el topógrafo de Tomey el poder corneal promedio 

antes de la cirugía en 42.20 ± 1.78 D, después de un mes de la cirugía en 43.52 ± 1.61 D 

y después de los tres meses en 43.58 ± 1.60 D, siendo estadísticamente significativo 

ambos cambios. Al igual que nuestro estudio, el estudio de Verma (167) mostró que los 
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cambios inducidos quirúrgicamente en el poder corneal al mes y a los 3 meses después 

de la cirugía tuvieron una correlación positiva con el tamaño del pterigión preoperatorio 

y fueron significativos. Además, el estudio de Verma y cols. (167) al comparar el poder 

corneal postoperatorio entre los diversos grados de pterigión, mostró que a medida que 

aumentaba el tamaño del pterigión, había un mayor cambio en el poder corneal después 

de la cirugía y mostró una diferencia significativa después de 1 y 3 meses de la cirugía. 

El estudio de Wu y cols. (162)  midió con el topógrafo Orbscan II el poder central (mean 

power, comparable en nuestro estudio) en los 3 mm. antes de la cirugía de pterigión de 

27 ojos mostrando valores promedio de 44.70 ± 2.18 D y después de 5 meses de la 

cirugía un valor de 44.92 ± 1.95 D, estos cambio no fueron significativos, como en 

nuestro estudio, pero esto puede deberse a que los pterigión estudiados no eran tan 

grandes en tamaño para producir un cambio, ya que en el estudio no especificaban el 

tipo ni tamaño de pterigión. En uno de los primeros estudios desarrollado por 

Tomidokoro y cols. (172) del año 1999 en que utilizaron el equipo EyeSys en que estudio 

19 cirugías de pterigión la queratometría media en ojos normales o control fue de 43.73 

± 1.83 D (n=15) D, agrupo a los pterigión pequeños (< 2 mm.) (n=12) la queratometría 

fue de 43.24 ± 1.67 D antes de la cirugía y de 43.42 ± 1.69 D después de 1 mes de la 

operación y en los pterigión grandes (>2 mm.) (n=7) fue de 43.90 ± 1.18 D antes de la 

cirugía y de 44.15 ± 0.97 D después de 1 mes de la operación, en ambos tamaños de 

pterigión la curvatura de la córnea aumentó. Otro estudio realizado por Yilmaz y cols. 

(171) en que su utilizó el equipo Keratron (Optikon) y se estudió 120 cirugías de pterigión 

con diferentes técnicas quirúrgicas (cada una 30 casos), se midió el poder corneal (mean 

spherical power, comparable con nuestro estudio). Entre la técnicas utilizadas estaba el 

autoinjerto conjuntival limbal en la cual se obtuvo un promedio preoperatorio de 43.27 

± 1.52 D y postoperatorio a los 4 meses de 43.34 ± 1.90 D y el autoinjerto conjuntival de 

la cual se obtuvo un promedio preoperatorio de 43.49 ± 1.03 D y postoperatorio a los 4 

meses de 43.55 ± 1.00 D. Estos cambios fueron muy sutiles ya que todos los pterigión 

operados fueron iguales o menores a 4 mm., específicamente para las cirugías descritas 

el tamaño de los pterigión fue de 3 mm aproximadamente.  

 El cambio de la queratometría o poder refractivo promedio medido con el 

topógrafo a corto plazo después de la cirugía de pterigión al mes, provoca una córnea 

más curva, como lo comentamos anteriormente y a largo plazo de 4 años la córnea 
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tendió a aplanarse levemente en sus diferentes meridianos, en 0.50 D 

aproximadamente, siendo un valor muy bajo con lo que se demuestra que la córnea sólo 

tiende a estabilizarse en el tiempo en sus valores. No se encontraron estudios a largo 

plazo para poder compararlos con los nuestros.  

 En el meridiano más curvo de la córnea o queratometría simulada máxima (K2), 

se observó que la córnea tendió a volverse levemente más curva después de la cirugía 

de pterigión, así su valor promedio prequirúrgico fue 44.70 ± 2.49 D y aumentó la 

curvatura al mes de operado a 45.01 ± 1.99 D y posteriormente a los 4 años de operado 

disminuyó su curvatura levemente a 44.44 ± 1.57 D, volviendo a su valor inicial de 44.50 

D aproximadamente, no existiendo cambios estadísticamente significativo tras la 

cirugía. Wu y cols. (162) tampoco encontraron cambios significativos en el meridiano 

más curvo de la córnea entre el antes y después de la cirugía de pterigión, obteniendo 

un valor preoperatorio de 46.04 ± 2 .34 D y después de 5 meses de la cirugía de 45.94 ± 

2.34 D.  

En nuestro estudio, al analizar los métodos de fijación de sutura y adhesivo 

tisular tampoco se observó un cambio estadísticamente significativo en el meridiano 

más curvo de la córnea. Probablemente este meridiano no genera cambios significativos 

ya que no es el que se modifica en la cirugía, sino que se modifica quirúrgicamente el 

más plano.  

Como se comentó anteriormente, el pterigión genera un aplanamiento de la 

córnea, principalmente en el meridiano horizontal, que genera un astigmatismo a favor 

de la regla. Al medir el meridiano más plano de la córnea o la queratometría simulada 

mínima (K1) se observó que su valor promedio prequirúrgico fue 39.62 ± 4.89 D, 

aumentando la curvatura y midiendo al mes de operado 43.45 ± 1.71 D, siendo 

estadísticamente significativo este cambio (p=0.00012) y posteriormente a los 4 años de 

operado fue de 42.86 ± 1.51 D, aplanándose levemente, siendo estadísticamente 

significativo este cambio con respecto al preoperatorio (p=0.002).  En el estudio de Wu 

y cols. (162) donde se estudiaron 27 cirugías se obtuvo en el meridiano menos curvo de 

la córnea valores preoperatorios de 43.26 ± 3.28 D y después de 5 meses de la cirugía 

pasaron a 44.43 ± 2.57 D, siendo cambios estadísticamente significativos (p=0.03), igual 

que nuestro estudio.  
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Los estudios presentados, incluido el nuestro, muestran que el meridiano más 

plano de la córnea se volvió más curvo después de la cirugía de pterigión y este cambio 

fue estadísticamente significativo. La escisión del pterigión suele inducir una reversión 

del aplanamiento corneal relacionado con el pterigión, como lo muestra también el 

estudio de Linday y cols. (173) en un caso clínico. 

6.4.2 Asfericidad corneal, paquimetría ápex y radio mínimo corneal 

La córnea nomal tiene una forma asférica y prolata, es decir, su forma no es igual 

en todos los meridanos, es más curva en el centro y tiene un aplanamiento hacia la 

periferia. La asfericidad de la córnea se mide con el índice Q Val y sus valores normales 

son de -0.27. El parámetro de asfericidad corneal (Q Val) se midió en los pacientes con 

pterigión en donde los valores prequirúrgicos fueron de -0.19 ± 0.47, valores menos 

negativo que una córnea normal (Q Val= -27), lo que se interpreta como una córnea 

menos prolata que una córnea normal, es decir, tiende a tener una forma más plana en 

su centro y más curva en su periferia en comparación con una cornea normal. Después 

de un mes de la cirugía los valores cambiaron a -0.41 ± 0.31, estos valores aumentaron 

su negatividad en comparación a los valores iniciales (Q Val= -0.19 ± 0.47) y a una cornea 

normal (Q Val= -27), interpretándose que la córnea adquirió una forma más prolata que 

una córnea normal, es decir, más curva en su centro y más plana en la periferia, 

generando un cambio en la forma de la córnea más prolata después de la cirugía. Por lo 

tanto, podemos decir que el pterigión genera una forma en la córnea menos prolata que 

una córnea normal, produciendo un aplanamiento en la zona central de la córnea y una 

curvatura mayor en la periferia en relación con una córnea normal. Después de la 

cirugía, la córnea se vuelve más prolata que una córnea normal, modificando la zona 

central de la córnea más curva y plana en la periferia, lo cual se relacionó con los valores 

queratométricos medidos por la topografía corneal que mide la zona central de la 

córnea (3 mm.) presentados anteriormente. Todos estos cambios en la asfericidad 

fueron sutiles, no estadísticamente significativos en el tiempo y no hubo diferencian 

entre la técnica quirúrgica de sutura y la de adhesivo tisular.  

 En un estudio en que analizó la córnea en los 3 mm. (central) y 5 mm. (periférica) 

de Wu y cols. (162) observaron que el astigmatismo topográfico y la irregularidad de los 

3 mm. tiene una correlación cercana con poder refractivo esférico y cilíndrico después 
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de la operación, pero no la zona central de la córnea de 5 mm., por lo cual, los mayores 

cambios de la córnea se producirían en el círculo central de 3 mm. después de la cirugía 

de pterigión. Estos datos indican que probablemente la córnea periférica normalmente 

se vuelve cada vez más plana y los pacientes con pterigión pueden presentar grados 

moderados a grandes de aplanamiento periférico y que el cambio más pronunciado y 

refractivo de la córnea después de la operación se produciría en el círculo central de 3 

mm. La córnea periférica permaneció más plana que la córnea central después de la 

operación en la mayoría de los estudios (160,162,169,173,174,177). Nuestros datos de 

asfericidad corneal se contradicen con los encontrados en los diferentes estudios 

mencionados.  

Con respecto a la asfericidad de la córnea y las técnicas quirúrgicas, se observó 

que al mes y cuatro años de la cirugía de pterigión con ambos métodos de fijación la 

córnea se volvió más prolata que antes de la cirugía y que una cornea normal. El valor 

de asfericidad a los 4 años de operados fue con la técnica de sutura de -0.34 ± 0.17 y 

con la de adhesivo tisular de -0.36 ± 0.16, generando ambas técnicas una córnea más 

prolata, aumentando su asfericidad y generando una forma en la córnea más curva en 

el centro y más plana en su periferia, lo que reduce las aberraciones esféricas por su 

curvatura, a diferencia de las córneas oblatas que aumentan las alteraciones de 

aberración. La asfericidad de la córnea en ninguno de los tiempos medidos indico que la 

córnea tomara una forma oblata (Q>0). No existen cambios estadísticos significativos 

entre estos valores. 

Esta forma más prolata y asférica que tiene la córnea y que aumenta después de 

la cirugía de pterigión reduce las aberraciones esféricas, mejorando la agudeza visual 

del paciente, lo cual podría contribuir a la mejor agudeza visual sin corrección en el 

postoperatorio que se comentará más adelante.  

El grosor en el ápice de la córnea (paquimetría ápex) fue medida en los diferentes 

tiempos de la cirugía de pterigión y con los diferentes métodos de fijación y no presentó 

cambios estadísticamente significativos. Los mayores cambios en estructura y grosor se 

generan en la zona en la que se desarrolla el pterigión, generalmente la nasal. Los 

valores de grosor entre el antes y después de un mes de la cirugía disminuyeron de 

547.18 ± 28.61 µm. a 519.15 ± 94.22 µm. A largo plazo, 4 años, el valor fue de 538.45 ± 

15.16 µm y la diferencia final fue de 9.18 ± 13.45 µm. en relación con el valor previo a la 
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cirugía de pterigión.  Estos cambios son tan leves que perfectamente pueden estar 

asociados a la película lagrimal que mide en su espesor máximo entre 7 y 10 µm. en la 

porción precorneal (178). 

También se midió en este estudio el radio mínimo o menor radio de la curvatura 

en toda la córnea (Rmin), este parámetro es generalmente utilizado para asociar algún 

grado de sospecha de queratocono. Solo a modo de descarte y aclaración, podemos 

decir que todos los valores medidos de Rmin, tanto antes (8.06 ± 0.63 mm.) como 

después (7.74 ± 0.25 mm.) de la cirugía de pterigión y con diferentes técnicas quirúrgicas 

se encuentran dentro de un valor normal >6,71, por lo cual descartamos cualquier 

asociación o sospecha de queratocono.  

 

6.5 Técnica quirúrgica autoinjerto conjuntival limbal y su comparación entre 
métodos de fijación con sutura y adhesivo tisular 

El tratamiento estándar del pterigión, crecimiento del tejido neofibrovascular 

sobre la córnea, es la escisión quirúrgica. Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento 

del pterigión han ido mejorando a lo largo de los años; hoy en día, se han probado 

diferentes técnicas, como trasplantes de autoinjerto, membrana amniótica, adhesivos 

tisulares, trasplantes de células madre limbares, todo esto necesario para evitar la 

recurrencia, mejorar los síntomas de la superficie ocular y aumentar la calidad de vida 

de los pacientes (135) 

  Uno de los efectos más comprometedores del pterigión es el astigmatismo 

inducido que genera. Es positivo saber que los cambios topográficos corneales inducidos 

por el pterigión son casi reversibles después del tratamiento quirúrgico del pterigión 

(176).  

El astigmatismo refractivo en su valor cilíndrico generado por el pterigión se 

redujo considerablemente en ambos métodos de fijación al mes de operado, el 

astigmatismo refractivo inicial promedio fue de -3.34 ± 2.35 D comparándolo al mes fue 

similar para ambos métodos de fijación disminuyendo a -1.38 ± 0.90 D en el método de 

fijación de sutura (p=0.024) y a -1.34 ± 0.89 D en el adhesivo tisular (p=0.004), siendo en 

ambos estadísticamente significativo entre antes y al mes de la cirugía. Al comparar los 

resultados a largo plazo, 4 años, los valores para el método de fijación de sutura 

cambiaron a -2.14 ± 1.77 D, aumentando el astigmatismo y revirtiéndose el 
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astigmatismo eliminado en 1.00 dioptría aproximadamente, no siendo estadísticamente 

significativo (p=0.15) y para el adhesivo tisular se mantuvo en -1.40 ± 0.96 D (p=0.0072). 

Cuando se comparó su cambio a los 4 años, sólo el métodos de fijación con adhesivo 

tisular demostró significación (p=0.0072), conluyendo que la técnica con adhesivo tisular 

es que genera mayor cambio significativo y permanente en el tiempo a largo plazo.  

No existe una explicación clara a la regresión del astigmatismo que se generó en 

el métodos de fijación de sutura, ya que no existen estudios tan a largo plazo. Esto 

pudiese darse por el proceso de inflamación y cicatrización que es más agresivo en el 

métodos de fijación de sutura en comparación al adhesivo tisular. De todas maneras, es 

un resultado inesperado que debiera ser estudiado nuevamente para confirmar estos 

resultados, en la cual aumenta el astigmatismo a largo plazo para la técnica de sutura.  

En el astigmatismo topográfico o de la cara anterior de la córnea se observa que 

el astigmatismo prequirúrgico en promedio es -4.67 ± 5.22 D y disminuye al mes de la 

cirugía a -0.63 ± 2.10 D con el métodos de fijación de sutura (p=0.0097) y a -0.96 ± 1.16 

D con el métodos de fijación de adhesivo tisular (p=0.00097), siendo estadísticamente 

significativo entre antes y al mes de la cirugía. A largo plazo, a los cuatro años de operado 

aumenta levemente el astigmtismo, en comparación con el valor antes de la cirugía a -

0.78 ± 2.15 D con el métodos de fijación de sutura (p=0.013) y -1.06 ± 1.15 D con el 

métodos de fijación de adhesivo tisular (p=0.0015). El comportamiento es similar para 

ambos métodos de fijación disminuyendo el astigmatismo y no se evidencia el mismo 

cambio que ocurrió en el astigmatismo refractivo que aumentó con el métodos de 

sutura. Los valores de astigmatismo topográfico fueron más altos en comparación a los 

valores refractivos, sólo en el astigmatimo preopetatorio, a pesar de que la literatura 

indica que generalmente los valores topográficos son más altos que los refractivos. Por 

lo cual, con mayor razón hay que evaluar si en algún estudio vuelve a repetirse la 

regresión en el poder cilindro en el métodos de fijación de sutura o esta regresión es 

sólo de esta muestra. Cuando analizamos los pterigión grado 2, con ambas técnicas 

quirúrgicas, descritos anteriormente, el astigmatismo disminuye considerablemente. Se 

observa para el astigmatismo refractivo (o valor cilíndrico) y el astigmatismo topográfico 

(o de cara anterior) que no existen cambios significativos para el métodos de fijación de 

sutura entre ninguno de los tiempos; preoperatorio, al mes y 4 años después de la 

cirugía. A diferencia de los comentado anteriormente, para el métodos de fijación de 
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adhesivo tisular existieron cambios significativos para el astigmatismo refractivo (o valor 

cilíndrico) entre el preoperatorio y al mes de operado (p=0.0028), además de la 

comparación entre el preoperatorio y los 4 años de operado (p=0.0039). También 

existieron cambios en el astigmatismo topográfico (o de cara anterior) entre el 

preoperatorio y al mes de operado (p=0.0082), además de la comparación entre el 

preoperatorio y los 4 años de operado (p=0.018). Para esta diferencia entre los métodos 

de fijación no encontramos la explicación ya que en otros estudios presentado si se 

presentaron cambios estadísticamente significativos al mes o cercano al mes 

(167,170,171) . Para realizar un análisis de los 4 años de operado no encontramos 

estudios, pero podemos observar que los cambios en el astigmatismo tienden a 

mantenerse en el tiempo para el métodos de fijación de adhesivo tisular.  

Para la comparación entre los métodos de fijación de sutura y adhesivo tisular 

en el parámetro de agudeza visual, para los cambios a corto plazo fueron similares, no 

siendo estadísticamente significativos para ninguno de los métodos de fijación. A largo 

plazo, después de 4 años y antes de operarse los cambios fueron estadisticamente 

significativos para el método de fijación de sutura (p=0.0009) y para el métodos de 

fijación de adhesivo tisular (p=0.031). 

Para la comparación entre los métodos de fijación de sutura y adhesivo tisular 

en los parámetros de queratometría media y queratometría mínima en ambas técnicas 

los cambios fueron similares, con cambios estadísticamente significativo en los mismos 

tiempos, por lo cual, no hubo diferencias entre ambos métodos. Para la queratometría 

máxima no hubo cambios significativos en ninguna de las técnicas quirúrgicas, por lo 

cual, el comportamiento fue similar.  

En relación con la cantidad de lágrima medida con el test schirmer II (con 

anestesia) y las técnicas quirúrgicas, se observó que el método de fijación de adhesivo 

tisular sí presentaba cambios estadísticamente significativos entre antes de operarse y 

al mes de operado (p=0.0038) y también entre el valor preoperatorio y el post 

operatorio a los 4 años (p=0.034), no así con el método de fijación de sutura, que no 

presentó cambios estadísticamente significativos. Estos valores podrían explicarse ya 

que los valores preoperatorios del adhesivo tisular fueron mayores que los pacientes 

que se sometieron a el método de fijación de sutura. No se encontraron estudios 

comparativos entre el método de fijación de sutura y adhesivo tisular.  
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En relación a la calidad de lagrima medida con el tiempo de ruptura de la lágrima 

(BUT) y los métodos de fijación, se observó que para ambos métodos de fijación los 

cambios eran estadísticamente significativos, entre antes de operarse y el post 

operatorio a los 4 años, largo plazo, sutura (p=0.0003) y adhesivo tisular (p<0.0001) y a 

la vez fue estadísticamente significativo entre al mes de operado y a los 4 años de 

operado, largo plazo, sutura (p=0.0009) y adhesivo tisular (p=0.0001). Estos valores a 

largo plazo (4 años) muestran que la calidad de la lágrima es muy buena después de la 

cirugía en ambos métodos de fijación, tanto de sutura como adhesivo tisular.  

En la encuesta de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) y los 

métodos de fijación, se observó que no existió cambios significativos para el método de 

fijación de sutura, pero si para el método de fijación de adhesivo tisular entre el 

preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p <0.0001). Demostrando que con el 

método de fijación de adhesivo tisular el cambio en la percepción del paciente en su 

sintomatología y molestias al realizar tareas en la vida cotidiana es considerablemente 

mejor después de la cirugía con el método de fijación de adhesivo tisular que con la 

sutura. Cuando comparamos las tres áreas estudiadas con el cuestionario OSDI© 

(síntomas oculares, función visual y desencadenantes ambientales) observamos que 

para el método de fijación de adhesivo tisular todas las áreas tuvieron un cambio 

estadísticamente significativo entre antes y después de los 4 años de la cirugía; síntomas 

oculares (p=0.0011), función visual (p=0.0333) y desencadenantes ambientales 

(p=0.0138). Para el método de fijación de sutura hubo una mejoría en la puntuación de 

la encuesta, pero ninguno de estos cambios fue estadísticamente significativo. Esta 

significa según lo observado y analizado, en que el cambio en los síntomas oculares 

(sensibilidad a la luz, sensación de arena, dolor, ardor, visón borrosa, ojo rojo, lagrimeo) 

perceptibles por los pacientes mejora significativamente entre antes y después de la 

cirugía. Al igual que el ambiente desfavorable (con viento, poca humedad, aire 

acondicionado) que desencadena los síntomas o molestias mejora perceptiblemente 

entre el antes y después de la cirugía. La función visual (leer, conducir de noche, trabajo 

en el ordenador, mirar televisión) entre antes y después de la cirugía mejora levemente 

en su puntuación, pero no significativamente, pudiendo los pacientes desenvolverse y 

realizar sus actividades cotidianas sin generar mayores problemas. 
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En resumen, la cirugía de pterigión con autoinjerto limbal con método de fijación 

de sutura y adhesivo tisular generan cambios esperados y positivos en la recuperación 

del estado refractivo, agudeza visual, curvatura de la córnea, cantidad y estabilidad de 

la lágrima, función visual y comodidad de la superficie ocular. 

Al analizar estos cambios en su significación estadística se observó que estos 

cambios eran significativos con el método de fijación de adhesivo tisular en los 

parámetros de: estado refractivo, en donde el astigmatismo refractivo se mantuvo en el 

tiempo, astigmatismo topográfico, cantidad de lágrima, función visual y comodidad de 

la superficie ocular. 

6.6 Tamaño o grado de pterigión. 

El pterigión provoca alteraciones en la córnea, película lagrimal, agudeza visual, 

calidad de vida de los pacientes. Específicamente, los cambios que provoca en la córnea 

son significativos en su estado refractivo, al distorsionar y desnivelar la superficie 

corneal, provocando astigmatismo. 

Los cambios que provoca el pterigión sobre la superficie córnea van a depender 

del tamaño y cercanía al eje visual del pterigión, mientras más grande y cerca del eje 

visual mayor será la irregularidad de la curvatura corneal y el astigmatismo. Uno de los 

primeros estudios que analizó el tamaño del pterigión con el astigmatismo corneal 

inducido fue el de Lin y Stern (160) publicado en el año 1998, en la cual se incluían 33 

cirugías de 25 paciente correlacionando el tamaño del pterigión y el astigmatismo 

inducido. Estos autores descubrieron que una cantidad significativa de astigmatismo es 

causada por el pterigión cuando su extensión es más del 45% de la distancia desde el 

limbo al eje visual (radio corneal en longitud) o dentro de los 3.2 mm. del eje visual.  

En este mismo año Stern y cols. (169) sugieren realizar registros de los cambios 

de la córnea tanto en índices refractivos como topográficos, para poder medir el 

astigmatismo inducido y otras aberraciones topográficas y determinar las mejoras en 

los pacientes después de una cirugía exitosa. 

En un estudio de Tomidokoro y cols. (172) del año 1999 concluyeron que el 

pterigión induce una cantidad significativa de astigmatismo regular e irregular en 

proporción al tamaño del pterigión. La cirugía puede mejorar estos cambios, pero la 
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distorsión corneal no se normaliza por completo en ojos con pterigión grande. Además, 

observaron que los cambios topográficos irregulares pueden persistir si la lesión alcanza 

la zona paracentral (<4 mm) de la córnea. Estos autores afirman que la escisión 

quirúrgica del pterigión mejora los cambios corneales, pero no puede reparar por 

completo la distorsión corneal en casos con pterigión grande. 

Al evaluar los ojos con pterigión con topografía corneal se ha demostrado que el 

pterigión comúnmente induce aplanamiento corneal y un astigmatismo a favor de la 

regla. En un estudio realizado por Misra y cols. (57) en el año 2014, estos especifican 

que el tamaño o dimensiones del pterigión se correlacionaba significativamente con el 

poder esférico, el astigmatismo, el índice de regularidad de la superficie y el índice de 

asimetría de la superficie. Las causas postuladas para los cambios topográficos 

observados incluyen la distorsión mecánica de la córnea debido a la tracción 

fibrovascular directa por parte del pterigión o el aparente “aplanamiento'' debido a la 

acumulación localizada de la película lagrimal en el vértice del pterigión.  

El pterigión induce un astigmatismo refractivo y topográfico a favor de la regla, 

y se correlaciona significativamente con el aumento del tamaño del pterigión, así lo 

afirmaron Avisar y cols. (163)  en el año 2020, donde concluyeron que la extensión del 

pterigión de más de 1 mm. de tamaño desde el limbo, induce un astigmatismo a favor 

de la regla de más de 1 dioptría, y que este aumentaría el valor dióptrico con el aumento 

de la extensión del pterigión. Estos mismos investigadores sugieren la intervención 

quirúrgica temprana cuando el tamaño del pterigión es de 1.0 mm desde el limbo o 

mayor al 0,16% del radio corneal porque produce un grado creciente de astigmatismo 

corneal. 

Existen diferentes estudios científicos que intentan correlacionar el grado de 

pterigión, midiendo el tamaño horizontal, vertical, área y altura del pterigión, con el 

astigmatismo refractivo y topográfico y la agudeza visual. Si bien en la clínica la 

categorización del pterigión generalmente se traduce principalmente en grado 1, grado 

2 o grado 3, apuntando al tamaño desde el limbo hacia el eje visual, hay que considerar 

los otros parámetros estudiados como el área y altura del pterigión, que pueden ser tan 

importante o más significativos como lo demostraron distintos estudios.  
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En un estudio realizado por Seitz y cols. (164) en el año 2001, se observó que la 

cantidad de astigmatismo queratométrico y topográfico se correlación 

significativamente con la altura y el área del pterigión. El aumento de la distancia de la 

cabeza del pterigión (tanto en su altura como área) con respecto al limbo daba como 

resultado una mayor cantidad e irregularidad del astigmatismo corneal inducido 

preoperatoriamente. El tamaño del pterigión se correlacionaba significativamente con 

las diferencias de potencia corneal en el hemimeridiano más curvo (alto o empinado) y 

el más plano del pterigión en la zona de 3 mm. o 5 mm.. La agudeza visual pareció no 

verse afectada en su mayor parte hasta una altura del pterigión de 2.5 mm. La agudeza 

visual mejor corregida y la altura/área del pterigión se correlacionaron de forma 

significativa e inversa. A su vez, el impacto de la longitud de la base del pterigión fue 

mucho menos relevante, en comparación al área o altura del pterigión. El astigmatismo 

topográfico fue significativamente mayor que el astigmatismo queratométrico, en 

aproximadamente 1 dioptría. Cuanto mayor era el pterigión, mayor era la diferencia 

entre el astigmatismo queratométrico y el cilindro refractivo. 

En un estudio realizado en el año 2003 por Kampitak y cols. (165) concluyeron 

que la extensión del pterigión se correlacionó significativamente con el grado de 

astigmatismo corneal y mayor porcentaje de astigmatismo a favor la regla. Además, se 

observó que el pterigión con una longitud mayor a 2.25 mm., tendría una probabilidad 

de desarrollar un astigmatismo corneal de 2 dioptrías o más, sugiriendo que estos datos 

deberían considerarse como un criterio de indicación para la cirugía de pterigión.  

Varios investigadores buscan encontrar una relación precisa entre el tamaño del 

pterigión y el astigmatismo inducido, para ayudar a tomar mejores decisiones en 

relación con el tiempo preciso para la indicación quirúrgica. En el año 2008, Mohammad 

y cols. (166) observaron que el pterigión puede contribuir al astigmatismo corneal en 2 

dioptrías o más cuando su extensión es mayor o igual 2.2 mm., su ancho es mayor o 

igual 5 mm. o su área total es mayor o igual 6.25 mm2 . Además, concluyeron que el área 

total y la extensión del pterigión fueron parámetros más relevantes para identificar el 

tamaño crítico del pterigión antes de que se produzca un grado significativo de 

astigmatismo corneal, seguido del ancho, por lo que sugieren que la intervención 
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quirúrgica sea indicada cuando la extensión del pterigión superé los 2,2 mm, el ancho 

superé los 5 mm. o el área total supera los 6.25 mm2 (166). 

En nuestro estudio, la cantidad de astigmatismo queratométrico y topográfico 

también se correlacionó significativamente con el aumento de los grados de pterigión. 

El astigmatismo refractivo o poder cilíndrico refractivo que se obtuvo en nuestro estudio 

aumentó según el grado de pterigión debido a que genera una mayor distorsión sobre 

la córnea: el astigmatismo promedio observado en el cilindro refractivo en el pterigión 

grado 1 fue de 0.00 ± 0.00 D, a pesar de que no es demostrativo ya que tuvimos sólo un 

caso, en el grado 2 fue de -3.00 ± 2.23 D y en el grado 3 fue de -5.90 ± 0.65 D.  

En el año 2020, Kumar y cols. (161) también demostraron que hay una 

correlación estadísticamente significativa entre el grado de pterigión y el astigmatismo 

inducido, el que tiende a aumentar con el aumento del tamaño de la lesión. La cantidad 

de astigmatismo queratométrico y topográfico se correlacionó significativamente con el 

aumento del grado de pterigión. El grado máximo de astigmatismo se observó en el 

grado IV y el mínimo en el grado I, de igual manera que en nuestro estudio. El 

astigmatismo disminuyó significativamente después de la escisión del pterigión en los 

grados II y III, no así en el grado I, en la cual la disminución del astigmatismo del pterigión 

no fue estadísticamente significativa. En este estudio indican que la cantidad de 

astigmatismo observada en los pacientes con pterigión de grado I, mayores a 2 dioptrías, 

no solo se debe a los cambios refractivos inducidos por el pterigión, sino principalmente 

al astigmatismo fisiológico o natural. Esto se observó por el hecho de que en el pterigión 

grado I la disminución del astigmatismo después de la cirugía del pterigión no fue 

estadísticamente significativa.  

Al comparar el astigmatismo corneal entre los distintos grados de pterigión, 

Verma y cols. (167) demostró que el astigmatismo topográfico corneal se correlaciona 

positivamente con el aumentó del tamaño del pterigión y mostró una diferencia 

significativa, reduciéndose después de la cirugía del pterigión. Específicamente, estimó 

que es más influyente el tamaño horizontal o área del pterigión que el tamaño vertical. 

Observó que la relación entre el astigmatismo topográfico preoperatorio y la extensión 

horizontal del pterigión tienen una fuerte correlación estadísticamente significativa, no 



242 

 

así con la longitud vertical y el área total del pterigión que, aunque fue estadísticamente 

significativa, pero tenía una correlación débil para la longitud vertical del pterigión. 

Lo mismo ocurre después de la cirugía, como se ha demostrado en el estudio de 

Verma y cols. (167) en que se mostró que a medida que aumentaba el tamaño del 

pterigión, existe un mayor cambio en el astigmatismo después de la cirugía, mostrando 

una diferencia significativa después de 1 mes y 3 meses de la cirugía, observándose 

mayores cambios en el astigmatismo de pterigión grado 3, luego grado 2 y por grado 1, 

de manera decreciente. A su vez, Verma y cols. (167) dedujeron que cuando la extensión 

horizontal del pterigión excedió de los 2 mm., la extensión vertical excedió los 4,5 mm. 

o el área total excedió los 4,5 mm2., entonces se encontró que los pacientes tenían 2 

dioptrías o más de astigmatismo corneal inducido.  

6.7 Agudeza visual 

 El pterigión es una enfermedad bastante frecuente en la oftalmología que tiene 

un efecto negativo en la calidad visual del paciente, generando mala visión, síntomas 

molestos y alteraciones en la regularidad de la córnea. La disminución de la visión suele 

ser el resultado de: afectación del eje visual, astigmatismo inducido y alteración de la 

película lagrimal (145). El pterigión conduce al deterioro del rendimiento visual no sólo 

al causar cambios refractivos y topográficos, sino también al causar un aumento 

significativo en las aberraciones (168). La eliminación quirúrgica del pterigión puede dar 

como resultado una mejoría en la visión (162).  

En el presente estudio, se observó mejoras significativas en la agudeza visual 

después de la operación de pterigión, siendo este un factor o variable global de cambios 

significativos en sus mediciones después de operado (p=0.00001). Estos resultados 

fueron consistentes con estudios previos (160,165,169,170,174,177,179–182).  

La agudeza visual no corregida promedio en escala decimal antes de la cirugía 

fue de 0.46 ± 0.20, mejorando en una línea de visión al mes de operado a 0.56 ±0.24, no 

significando un cambio estadístico. Puede ser que este cambio no haya sido significativo 

ya que al mes aún existe un proceso inflamatorio de cicatrización, un proceso de 

estabilización de la lágrima y de regulación en la secreción de la lágrima, entre otros, 

como se detallará más adelante. Posteriormente a los cuatro años la AV mejoró mucho 

más en relación con ambas mediciones previas alcanzando valores de 0.70 ± 0.23, siendo 
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un cambio estadísticamente significativo comparándolo con el valor preoperatorio (p= 

0.00009) y con la agudeza visual después del mes de operado (p=0.017). La agudeza 

visual mejoró en dos líneas y media de visión desde antes de la cirugía y después de la 

cirugía a largo plazo a los 4 años; a también, mejoró una línea y media de agudeza visual 

entre la medición a corto plazo de operado al mes y a largo plazo a los 4 años de 

operado.  

En todos los tiempos medidos la agudeza visual mejoró y el comportamiento fue 

similar para ambas técnicas quirúrgicas, de sutura y adhesivo tisular, existiendo cambios 

significativos sólo entre la agudeza visual antes de la cirugía y a largo plazo después de 

4 años de la cirugía.  

Yagmur y cols. (170) en Turquía midieron la agudeza visual sin corregir en escala 

decimal a 30 operados de pterigión de 26 pacientes. En estos pacientes la agudeza visual 

no corregida promedio fue de 0.41 ± 0.30 y luego de 3 meses de postoperatorio mejoró 

a 0.63 ± 0.26, siendo estadísticamente significativo este cambio, es decir, los pacientes 

mejoraron dos líneas de visión, igual que los valores de nuestro estudio a largo plazo de 

4 años, no observando este cambio al mes de operados. A la vez este estudio midió la 

mejor agudeza visual corregida obteniendo valores de 0.59 ± 0.28 antes de la cirugía y 

después de la cirugía fue de 0.84 ± 0.22, mejorando de igual manera dos líneas de visión. 

En este estudio (170) varios de los casos, específicamente en un tercio de los casos, la 

agudeza visual se mantiene igual que la inicial, pero en aproximadamente dos tercios de 

los casos la mejor agudeza visual corregida y sin corrección mejora y significativamente, 

esto por supuesto pudiera tener relación con el grado o tamaño de pterigión que 

presente el paciente. De todas maneras, las comparaciones entre las diferencias pre y 

postoperatorias de agudeza visual y parámetros topográficos entre casos primarios y 

recurrentes de este estudio fueron estadísticamente significativos para ambos casos 

(170). 

El estudio de Wu y cols. (162)  se evaluó a 27 ojos operados de pterigión y se 

midió la agudeza visual no corregida con LogMAR (escala decimal 1.0 = LogMAR 0.0), los 

autores encontraron antes de la cirugía un valor de 0.58 ± 0.31 y en el postoperatorio a 

los 5 meses observaron un valor de 0.46 ± 0.34, siendo estadísticamente significativo 

este cambio (P=0.031), mejorando 1 línea de agudeza visual. En este mismo estudio, se 

midió LogMAR con la mejor corrección y los valores también fueron estadísticamente 
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significativos, para el preoperatorio 0.41 ± 0.31 y postoperatorio de 0.24 ± 0.28, 

mejorando una línea y media de agudeza visual. Otro estudio que midió la agudeza 

visual no corregida también a través de LogMAR en diferentes tiempo, fue Verma y cols. 

(167) en el 2020, en este estudio realizado en la India se evaluó a 50 casos, obteniendo 

resultados de AV antes de la cirugía de 0.49 ± 0.39, al mes de operado de 0.29 ± 0.24 y 

a los 3 meses de operado de 0.27 ± 0.23, presentando diferencia estadísticamente 

significativas entre el preoperatorio y el mes de operado, pero sin embargo no hubo 

diferencias significativas entre 1 mes y 3 meses de operado. Además, en este estudio se 

observó los cambios en los tipos de tamaño de pterigión, en los cuales el pterigión que 

tenía un tamaño horizontal menor a 2 mm. o grado 1 no presentaron cambio en la visión 

no corregida. En el estudio de Wu (162) se determinó una correlación entre la agudeza 

visual no corregida y la extensión horizontal del pterigión que fue inversa y significativa, 

es decir, mientras más grande fuera el pterigión en su diámetro horizontal, menor seria 

la mejora de la agudeza visual antes y después de la cirugía, especialmente en los 

pterigión de tamaño mayores a 2-4 mm. o grado 2 y mayores a 4 mm. o grado 3.  

En nuestro estudio los resultados obtenidos de la agudeza visual se relacionaron 

con el tamaño del pterigión. Se observó que en el pterigión grado 2 la agudeza visual no 

corregida a largo plazo de 4 años que fue de 0.70 ±0.23 mejora aún más que la obtenida 

al mes de operado que fue de 0.54 ±0.23. No se pudo realizar un análisis detallado de 

los pterigión grado 1 y 3 por el escaso número de casos recolectado.  

6.8 Cambios en la película lagrimal 

6.8.1 Cantidad de lágrima (Schirmer II) 

Las enfermedades de la superficie ocular como el pterigión producen molestias 

permanentes, alteración de la película lagrimal, comprometiendo la agudeza visual y la 

calidad de vida. Los principales exámenes para medir la alteración de la lágrima, test de 

schirmer II y tiempo de ruptura de la lágrima (BUT), se aplicaron en los pacientes 

operados de pterigión para poder estudiar más a fondo las consecuencias que tenía la 

cirugía de pterigión. 

En nuestro estudio obtuvimos un valor promedio de la cantidad de lágrima (test 

de schirmer II, con anestesia) en los pacientes con pterigión de 11.18 ± 8.71 mm., un 

valor similar encontró Kampitak (183) en su estudio en la cual midió 9.2 ± 4.3 mm. Estos 

valores corresponden a valores de normalidad (normalidad: mayor a 10 mm.), esto tiene 
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sentido ya que lo que estamos midiendo es la lágrima basal ya que la lágrima refleja se 

está eliminando con la anestesia. La lágrima refleja es la causa principal de la 

sintomatología de epifora que manifiestan los pacientes con pterigión, ya que el 

pterigión causa un estímulo físico, produciendo una sobre secreción de lágrima refleja. 

Luego de un mes de operados los pacientes de pterigión obtuvimos en nuestro estudio 

un promedio postoperatorio de 5.84 ± 4.33 mm.  En el estudio de Kampitak (183)  con 

la técnica quirúrgica con membrana amniótica obtuvieron valores promedio de 10.0 ± 

6.3 mm., valores mayores a los encontrados en nuestro estudio. 

El parámetro de la cantidad de lágrima medido con  Schirmer II después de la 

cirugía mostró cambios en la secreción de lágrima basal con diferencias alternadas en 

los tiempos de evaluación en cada técnica quirúrgica por separado, es decir, los valores 

preoperatorios con la técnica de sutura  fueron de 9.05 ± 9.10 mm. y  con la técnica de 

adhesivo tisular fue de 13.43 ± 7.94 mm., ambos estaban cercanos a la normalidad en la 

etapa preoperatoria, al mes de operados presentaron una disminución de la secreción, 

para la técnica de sutura valores de 5.11 ± 3.77 mm. y para el adhesivo tisular valores 

de 6.62 ± 4.85 mm. Posteriormente a los 4 años de operados presentaban valores 

similares a los iniciales previos a la cirugía y más cercanos a la normalidad,  con la técnica 

quirúrgica de sutura fue de 9.00 ± 8.93 mm. y  con el adhesivo tisular de 7.43 ± 6.48 mm. 

Para ambas técnicas quirúrgicas, si bien a los 4 años de la cirugía, hubo un aumento la 

cantidad de lágrima en comparación del primer mes de operado, pero nunca alcanzaron 

los valores obtenidos antes de la cirugía. 

 Para ambas técnicas quirúrgicas, con sutura y con adhesivo tisular, existió un 

cambio significativo entre el preoperatorio y el postoperatorio del mes, disminuyendo 

los valores en el test de Schirmer II. Estos mismos cambios se presentaron en un estudio 

de metaanálisis del año 2024 (134) para test de Schirmer I (sin anestesia), en la cual 

comparaban entre diferentes técnicas quirúrgicas, como escisión del pterigión, con 

autoinjerto conjuntival, con autoinjerto conjuntival limbal y con membrana amniótica; 

observando que después de la cirugía se presentaban cambios dinámicos, los valores de 

Schirmer, se incrementaban significativamente a la semana, se reducían a las 2 semanas 

sin cambios estadísticamente significativos con respecto al valor preoperatorio y 

posteriormente aumentaban  gradualmente parar alcanzar su valor máximo en 3 meses. 

Cuando pasaban más de 3 meses después de la cirugía, parecía que el valor del schirmer 
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era relativamente estable hasta los 6 meses. Los resultados del metaanálisis para 

diferentes técnicas quirúrgicas en diferentes períodos de seguimiento mostraron 

similitud, a pesar de que en el caso de nuestro estudio no se midió en todos los tiempos 

de este estudio y de manera tan consecutiva, asumiendo que para nuestro estudio los 

valores de 4 años serían homologables a los 6 meses.  

Una razón que explica a estas fluctuaciones puede estar dada por el traumatismo 

quirúrgico que produce una estimulación de la secreción lagrimal, por heridas que aún 

no cicatrizan, por lo menos en la primera semana de operados. Aunque si consideramos 

este traumatismo postoperatorio debiéramos pensar que con la técnica quirúrgica de 

sutura debiera tener mayor secreción de lágrima en comparación al adhesivo tisular por 

sobreestimulación física de la sutura, pero esto no ocurrió, los valores obtenidos en 

nuestro estudio después del mes de la cirugía para la sutura fueron de 5.11 ± 3.77 mm. 

y para adhesivo tisular fue de 6.62 ± 4.85 mm. A pesar de que la lágrima medida es basal 

y no lágrima refleja, los valores de cantidad de lágrima antes de la cirugía fueron 

distintos, levemente mayor para adhesivo tisular (13.43 ±7.94 mm.) en comparación a 

los casos estudiados con sutura (9.05 ± 9.10 mm.), la técnica quirúrgica aplicada en cada 

paciente era al azar elegida por el médico cirujano el día de la cirugía, es decir, aleatorio. 

Quizás esto pudiese tener relación con el tamaño del pterigión, con la técnica quirúrgica 

de sutura se operaron en total 17 casos: 1 caso grado 1, 12 casos pterigión grado 2 y 4 

casos grado 3 y con el método de fijación de adhesivo tisular se operaron 16 casos: 0 

caso grado 1, 15 casos pterigión grado 2 y 1 casos grado 3. Por lo tanto, hubo un mayor 

número de casos grado 2 o 3 para la técnica de sutura, donde sus valores preoperatorios 

de cantidad de lágrima fueron menores (9.05 ± 9.10 mm.) en comparación a los casos 

de adhesivo tisular (13.43 ±7.94 mm.), esto significaría que a mayor tamaño de pterigión 

menor es la cantidad de lagrima basal. No se encontraron estudios que relacionen el 

tamaño de pterigión con las alteraciones de la lagrima basal. Se encontró un estudio de 

Li y cols. (184) en la cual se aplicó el test de schirmer I (sin anestesia), evaluando la 

lágrima basal y refleja y no encontraron cambios significativos entre los valores de 

pacientes normales (sin pterigión) y con pterigión, los valores para los pacientes 

normales fue de 12.11 ± 3.27 mm. y para los pacientes con pterigión fue de 11.70 ± 4.36 

mm, mostrando que los pacientes normales tuvieron una secreción de lagrima basal y 

refleja levemente mayor que los paciente con pterigión. Tampoco se encontraron 
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cambios significativos entre los resultados preoperatorios y postoperatorios a 1, 3 y 6 

meses, pero esto puede deberse a que midieron la lágrima basal y la refleja.  

Después del mes de operado la cantidad de lágrima con la técnica de adhesivo 

tisular el valor obtenido fue levemente mayor (6.62 ± 4.85 mm.) que con la técnica de 

sutura (5.11 ± 3.77 mm.), este aumento podría deberse a una mejor recuperación de 

todo el tejido aledaño, menor inflamación incluyendo las glándulas de parpados y 

anexos oculares. Muchos estudios argumentaron que los pacientes con pterigión tenían 

la secreción lagrimal adecuada, pero con una composición anormal de la película (134), 

como se observó en los valores normales obtenidos antes de la cirugía con el test de 

Schirmer.  

Al comparar la cantidad de lágrima y las técnicas quirúrgicas, se observó que la 

técnica de adhesivo tisular sí presentaba cambios estadísticamente significativos entre 

antes de operarse y al mes de operado (p=0.0038) y también entre el valor 

preoperatorio y el post operatorio a los 4 años (p= 0.034), no así con la técnica de sutura, 

que no presento cambios estadísticamente significativos. Estos valores podrían 

explicarse ya que los valores preoperatorios del adhesivo tisular fueron mayores que los 

pacientes que se sometieron a la técnica de sutura. No se encontraron estudios 

comparativos entre la técnica de sutura y adhesivo tisular, pero sí para otras técnicas.  

Otros estudios en que aplicaron otras técnicas quirúrgicas como escisión de 

pterigión con injerto de membrana amniótica evaluados al mes de postoperatorio, no 

encontraron cambios significativos en el test de Schirmer II y en el BUT (183). En otra 

técnica quirúrgica de escisión de pterigión combinada con trasplante de autoinjerto 

limbo-conjuntival, los pacientes evaluados al mes tampoco mostraron cambios 

significativos para los valores de Schirmer II (185). La razón por la cual disminuye la 

secreción basal de lágrima en el mes después de la cirugía de pterigión es un tema por 

estudiar y puede deberse a varios factores, como la edad, genero, cambios hormonales, 

enfermedades asociadas, consumo de medicamentos (hormonas, antidepresivos, 

antialérgicos, tratamientos de la menopausia, hipotensivos, entre otros). 

De todas maneras,  podemos decir que la alteración de la dinámica y distribución 

de la lágrima en la superficie ocular es afectada por el pterigión, pero la eliminación del 

pterigión no asegura que mejore la lágrima, debido a que la cirugía puede reconstruir la 

anatomía normal de la superficie ocular y mantener la distribución normal de la película 
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lagrimal, pero algunos estudios muestran que la eficacia de los resultados puede verse 

comprometida por la herida quirúrgica desigual, la toxicidad de los agentes anestésicos 

y el conservante en las gotas oftálmicas postoperatorias (134) y estas variables no 

fueron parte de los objetivos de este estudio.  

Es de esperar que los valores a largo plazo de la cirugía debieran mantenerse, ya 

que así lo indica un metaanálisis, donde se analizó que el test Schirmer I se comportaba 

relativamente estable después de los 6 meses en las diferentes técnicas quirúrgicas 

(134).   

Los resultados obtenidos en nuestro estudio como la literatura encontrada 

refuerzan la indicación posterior a la cirugía de utilizar lágrimas artificiales durante al 

menos 6 meses después de la cirugía, que es cuanto el test de Schirmer se estabiliza 

según los estudios. Además, esta lubricación ayudaría, sin lugar a duda, a mejorar el 

proceso inflamatorio y a la regeneración de tejido. 

Si bien los valores del test de Schirmer y del BUT mejoran acercándose a valores 

dentro de la normalidad después de la cirugía de pterigión, estos resultados no 

muestran claridad en sí mismo para definir si un paciente tiene ojo seco y su etiología 

(186), ya que existen diferentes factores que desencadenan la alteración de la película 

lagrimal y el síndrome de ojo seco.  

En nuestro estudio se pudo demostrar que los pacientes con pterigión en el 

preoperatorio sí tenían una cantidad adecuada de secreción lagrimal y después de la 

cirugía no mostraron una mejora obvia de la cantidad de lágrima (Schirmer II), pero sí 

en la calidad (BUT), esto coincide con otros estudios que muestran los mismos 

resultados (134). Esta alteración en la cantidad de lágrima podría producirse debido al 

doble daño que se les produce a los pacientes con autoinjerto, en la cual, hay que 

extraer el pterigión y luego extraer el tejido “sano” o autoinjerto para luego 

reposicionarlo, generando un deterioro en la estabilidad de la película lagrimal. 

6.8.2 Calidad de lágrima (BUT)  

Para el parámetro de la calidad de lágrima medido con el examen de tiempo de 

ruptura de la lágrima (BUT) se obtuvieron valores promedio con pterigión de 7.03 ± 5.86 

seg., valores que indican alteración en la calidad de la lágrima (normalidad: >10 

segundos). Estos resultados son muy similares a los encontrados por Kampitak y cols. 
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(183)  en su estudio los cuales encontraron valores de 7.5 ± 3.0 seg. Estos resultados 

tienen sentido con la sintomatología que manifiestan muchos pacientes con pterigión 

ya que ellos se quejan de que su visión es muy fluctuante y esto es debido a la 

irregularidad de la película lagrimal que se desestabiliza rápidamente de manera 

espontánea o frente a cualquier cambio ambiental como el viento o aire acondicionado, 

estos valores alterados evidencian dicha situación. La razón por la cual disminuye el BUT 

con pterigión puede ser resultado de una película lagrimal de mucina anormal, así lo 

explican varios estudios (183) donde se describe que la película lagrimal de mucina era 

menos evidente en presencia de pterigión. Además, se encontró que la densidad de 

células caliciformes aumentó en la impresión conjuntival y fue significativamente mayor 

después de la escisión del pterigión, por tanto, el aumento en la densidad de células 

caliciformes podría causar alguna mejoría en el BUT después de la cirugía. En un estudio 

de Li y cols. (184) observó que los parámetros del pterigión, como el tamaño y el grosor, 

se correlacionaron con los índices de ojo seco y disfunción de la glándula de meibonio 

en pacientes antes y después de la operación. Además, encontró una correlación entre 

los parámetros del pterigión y la comodidad de la superficie ocular, la estabilidad de la 

película lagrimal y la función de la glándula de meibonio antes y después de la cirugía. 

En nuestro estudio, después de un mes de la cirugía de pterigión el BUT aumentó 

levemente con un promedio de 7.75 ± 2.48 seg. en relación con el preoperatorio, valores 

similares encontró Kampitak y cols. (183) de 7.9 ± 3.1 seg. al mes de postoperatorio, sin 

tener significación estadística en relación con el preoperatorio. Estos valores aún 

alterados pueden deberse a que todavía hay procesos inflamatorios y regenerativos 

relacionados con la cicatrización del injerto que conllevan más de un mes en recuperar 

y estabilizar a la película lagrimal.  

Posteriormente a los cuatro años de la cirugía de pterigión en nuestro estudio el 

valor promedio del BUT aumentó considerablemente a 18.09 ± 10.35 seg., alcanzando 

valores de normalidad y siendo estadísticamente significativo con respecto al 

preoperatorio (p<0.0001) y entre el post operado del mes y 4 años (p<0.0001). Estos 

valores a largo plazo (4 años) muestran que la calidad de la lágrima es muy buena 

después de la cirugía en ambas técnicas quirúrgicas, tanto de sutura como adhesivo 

tisular, con cambios estadísticamente significativos para ambas (p<0.0001), estos 
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resultados podrían inferir en los resultados del OSDI© que serán comentados más 

adelante.  

En el metaanálisis del año 2024 de Chang y cols. (134) en la cual se comparan 

diferentes técnicas quirúrgicas se observó que el valor de BUT postoperatorio aumentó 

con el tiempo. A la semana 1 y 2 después de la operación, el BUT disminuyó 

significativamente en comparación con los valores preoperatorios. A medida que 

avanzaba el tiempo de recuperación el BUT aumentó en segundos gradualmente, 

aumentando el tiempo de ruptura al mes y 6 meses después de la operación, en 

comparación al valor preoperatorio. Al comparar el BUT entre varias técnicas 

quirúrgicas, no se observó ninguna diferencia significativa a 1 semana, 2 semanas, 2 

meses y 3 meses postoperatorios. Sin embargo, con la técnica de membrana amniótica 

en el primer mes después de la cirugía mostró un aumento más alto de BUT siendo el 

valor más alto del BUT en la técnica de autoinjerto con conjuntival limbal a los 6 meses 

de postoperatorio, con una diferencia intergrupal estadísticamente significativa.  

Al igual que los resultados de la cantidad de lágrima, los resultados de la calidad 

de la lágrima ratifican el mantener con tratamiento de lágrima artificial a los pacientes 

después de la cirugía de pterigión, para mejorar la estabilidad de la lágrima durante al 

menos 6 meses, ayudando a su recuperación postoperatoria.  

6.8.3 Índice de Superficie de la Superficie Ocular (OSDI©) 

Según la revisión sistemática y metaanálisis realizada en el año 2022 por Qian y 

cols. (187) determinaron que el pterigión es un factor de riesgo para el síndrome de ojo 

seco (DES), así como la cirugía de cataratas, uso de lentes de contacto, glaucoma, cirugía 

ocular, depresión, alergia, enfermedades sistémicas, edad avanzada, sexo femenino, 

entre otras. Por lo que aplicar la encuesta de Índice de Enfermedad de la Superficie 

Ocular (OSDI©) es muy apropiado para evaluar un aspecto de todos los efectos que 

genera el pterigión, considerando además la evaluación de este índice despues de la 

cirugía.  

La encuesta de Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI©) fue 

aplicada por un examinador entrenado para encuestar a los pacientes y de esta manera 

asegurar la comprensión de la prueba considerando el nivel educacional de la muestra 

en estudio, que fue escolar completo o incompleto en su mayoría. A pesar de que esta 
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es una prueba que esta confeccionada para ser autoaplicada, aun así, sus resultados no 

debieran producir una variación significativa si es aplicado por otra persona o resuelta 

la encuesta por la persona misma según estudios científicos (188). El examinador estuvo 

atento a explicar las preguntas y a las interpretaciones que pudiera tener el paciente, 

para evitar que el paciente tuviera errores debido a la poca comprensión. 

Los resultados del OSDI© se obtiene en puntuación de 0 a 100, que se interpreta 

como el índice de enfermedad de la superficie ocular, a mayor puntuación mayor 

severidad. En el presente estudio se observó que la puntuación del OSDI© después de 

los 4 años de operado de pterigión disminuyó en comparación con los valores antes de 

la cirugía, pasando de 48.69 ± 18.05 (preoperatorio) a 31.16 ± 18.70 (postoperatorio), 

considerándose estadísticamente significativo este cambio (p=0.00018), es decir, los 

pacientes mejoraron en su condición de enfermedad de la superficie ocular. Si 

comparamos nuestros valores preoperatorios con el estudio de Idoipe y cols. (135) 

realizado en España, en el que encontraron valores preoperatorios de 36.82 ± 26.00, 

observamos que los valores de nuestro estudio son bastantes más altos en la escala de 

severidad en la alteración de la superficie ocular antes de la cirugía. Esta diferencia 

puede producirse por varias razones, como la percepción de la persona de su 

sintomatología, ambientes desencadenantes (clima, ocupación, hábitos, entre otras) y 

grado de pterigión, entre otras. Hay que considerar que la mayoría de la muestra de 

nuestro estudio fueron pterigión primarios grado 2 (81,8%) y grado 3 (15,2%), es decir, 

mayores a 2 mm. y en la muestra de Idoipe y cols. todos los pterigión fueron grado 2 

(135). 

Cuando comparamos las técnicas quirúrgicas de autoinjerto y método de 

fijación, se observa que el índice de enfermedad de la superficie ocular (OSDI©) para la 

técnica de adhesivo tisular entre el antes de la cirugía con valores de 50.97 ± 11.10 y 

después de los 4 años de la cirugía con valores de 25.44 ± 17.84 generaron un cambio 

que fue estadísticamente significativo (p<0.0001), no así para la técnica de sutura en 

que no existió cambios estadísticamente significativos, pero sí se observó una mejora 

en la puntuación después de la cirugía, la puntuación antes de la cirugía fue 46.55 ± 

22.94 y después de 4 años de operado la puntuación fue 36.54 ±18.39. Esto significa que 

la percepción del paciente en su sintomatología y molestias al realizar tareas en la vida 

cotidiana es considerablemente mejor después de la cirugía con la técnica de adhesivo 
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tisular que con la técnica de sutura. Estos mismos resultados encontraron Chang y cols. 

(134) en donde observaron que los pacientes sin sutura tuvieron una considerable 

mejoría en el OSDI©, esta mejoría fue el primer parámetro que mejoró después de 1 

mes de la operación, posteriormente fue el BUT, esta mejoría se mantuvo en el tiempo, 

no variando a largo plazo.  

Con respecto a la puntuación del OSDI© y el tipo de pterigión según su grado, no 

todos los análisis pudieron ser realizados, debido al escaso número de casos para el 

pterigión grado 1 y grado 3. Para este análisis completo falta mayor número de casos a 

estudiar en estos grupos. Pero lo que podemos analizar es que para el pterigión grado 2 

en los pacientes con la técnica de sutura no hubo cambios con significación estadística 

en el OSDI© postoperatorio en relación con el preoperatorio, Sin embargo, para la 

técnica de adhesivo tisular sí hubo cambios estadísticamente significativos entre el 

antes y después de la cirugía (p=0.00018), cambiando su puntuación antes de la cirugía 

de 50.73 ± 11.44 a 25.97 ± 18.33 después de la cirugía de pterigión.  

Cuando comparamos las tres áreas estudiadas con el cuestionario OSDI© (síntomas 

oculares, función visual y desencadenantes ambientales) observamos que el valor 

promedio de puntuación de ambas técnicas quirúrgicas en los síntomas oculares y 

desencadenantes ambientales disminuyeron entre el antes y después de la cirugía, 

generando un cambio estadísticamente significativo (p=0.0009 y p=0.0138, 

respectivamente), este cambio estadísticamente significativo no se genera en la función 

visual. Esto significa según lo observado y analizado, que el cambio en los síntomas 

oculares (sensibilidad a la luz, sensación de arena, dolor, ardor, visón borrosa, ojo rojo, 

lagrimeo) perceptibles por los pacientes mejora significativamente entre antes y 

después de la cirugía. Al igual que el ambiente desfavorable (con viento, poca humedad, 

aire acondicionado) que desencadena los síntomas o molestias mejora 

perceptiblemente entre el antes y después de la cirugía. La función visual (leer, conducir 

de noche, trabajo en el ordenador, mirar televisión) entre antes y después de la cirugía 

mejora levemente en su puntuación, pero no significativamente, pudiendo los pacientes 

desenvolverse y realizar sus actividades cotidianas sin generar mayores problemas. 

En el área de función visual del OSDI© para nuestro estudio la puntuación fue de 

3.93 y al comparar los valores con el estudio de Idoipe y cols. (135) de España del año 

2021, observamos que el valor fue de 3.96, casi idéntico al nuestro. Pero al comparar el 
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área de desencadenantes ambientales nuestra puntuación fue de 3.69 en nuestro 

estudio y para el estudio de Idoipe fue de 6.76, más alto. No se pudo comparar el área 

de síntomas oculares porque se utilizó distintas versiones del cuestionario ODSI, 

teniendo distintos números de preguntas, siendo incomparables sus puntuaciones.  

En el estudio de Idoipe y cols. comparan los datos del OSDI© en doce meses 

posterior a la cirugía en la cual ningún cambio fue significativo para las tres áreas del 

OSDI© (síntomas oculares, función visual y desencadenantes ambientales) y sus 

puntuaciones de severidad aumentaron, sorpresivamente, en relación con los medidos 

antes de la cirugía para todas las áreas.  

Cuando comparamos entre las técnicas quirúrgicas por separado, para todos las 

áreas estudiadas en OSDI© (síntomas oculares, función visual y desencadenantes 

ambientales) en los pacientes a quienes se les aplico la técnica quirúrgica de adhesivo 

tisular este cambio fue estadísticamente significativo (p 0.0011, p 0.0333, p 0.0138, 

respectivamente), no así para los pacientes en que se le aplicó la técnica quirúrgica de 

sutura, en la cual en ninguna de las áreas del OSDI© hubo un cambios estadísticamente 

significativos. 

En el estudio de revisión sistemática y metaanálisis de Chang y cols. (134) indican 

que la puntuación del OSDI© postoperatorio para la técnica de autoinjerto conjuntival 

limbal disminuyó con el tiempo en comparación con los valores preoperatorios, lo cual 

indica menor índice de enfermedad de superficie ocular, al igual que nuestro estudio. 

Este estudio además de comparar técnicas quirúrgicas especifica de manera más 

cronológica y seguida en el tiempo de sus variaciones, la puntuación del OSDI© para la 

técnica quirúrgica de autoinjerto conjuntival limbal, como nuestro estudio, aumentó a 

la semana 1 después de la operación, no mostrando alteraciones significativas a las 2 

semanas postoperatorias y disminuyendo a los 1, 3 y 6 meses después de la cirugía. 

Además, en el postoperatorio a los 6 meses de la cirugía, el OSDI© tuvo una variación 

desproporcionadamente negativa, empeorando su puntuación, mostrando el peor 

índice de alteración en comparación al preoperatorio inicial, desconociéndose la razón. 

Si bien no es el objetivo principal de nuestro estudio conocer y comparar el OSDI© con 

las diferentes técnicas quirúrgicas, es interesante saber que existe alternancia o cambios 

fluctuantes y significativos del OSDI© en las diferentes técnicas quirúrgicas: escisión, 

autoinjerto conjuntival, autoinjerto de conjuntival limbal y de membrana amniótica. En 
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este metaanálisis (134) se concluye que el OSDI© fue el primer indicador que mejoró al 

mes después de la cirugía y el BUT podría ser el segundo parámetro, al igual que el 

estudio en que se compararon diferentes técnicas quirúrgicas, lo que es coincidente con 

nuestro estudio.  

La indicación de la cirugía de pterigión puede ser puede ser médica, pero la 

motivación para que el paciente decida operarse puede ser diversa, desde funcional a 

estética. En el estudio las personas manifestaron que el motivo principal para operarse 

de pterigión en un 48,5% de la muestra era eliminar los síntomas del pterigión y en un 

24,2% fue mejorar la visión. La gran mayoría de la muestra su principal motivo fue 

mejorar la sintomatología del pterigión, tanto de alteración de la superficie ocular y 

agudeza visual, es decir, mejorar su calidad de vida. Estos dos motivos se observaron 

que claramente mejoraron entre el antes y después de la cirugía, tanto en el OSDI© 

como la agudeza visual comentada anteriormente. Un porcentaje menor de un 9,1% 

expreso que su motivo principal era por estética, llama la atención ya que en varios de 

los textos nombran analizados la razón estética y psicológica como si fuera un gran 

motivo de los pacientes para operarse de pterigión, ya que el pterigión es visible en los 

ojos, situados en el rostro, considerandose su presencia como una afectación estética 

en la persona, afectando la autoimagen y en la imagen que piensa que tienen los demás 

(189).  

 

6.9 Recurrencia, tiempo de cirugía, complicaciones y dolor en la cirugía 

 En la cirugía de pterigión uno de los temas más estudiados es la recidiva, la cual 

se busca reducir aplicando nuevas técnicas quirúrgicas, las cuales han ido mejorando 

durante los años. Con la técnica de escisión simple, es decir, escindir el pterigión y dejar 

la esclerótica al descubierto, se ha informado que el riesgo de recurrencia es superior al 

80%. La escisión del pterigión combinada con un injerto de tejido tiene un menor riesgo 

de recurrencia (190,191). Actualmente, la técnica quirúrgica para eliminar el pterigión 

más segura y eficaz es el autoinjerto de conjuntival limbal, este puede ser fijado a través 

de sutura o pegamento tisular. Si bien no es el objetivo de este estudio analizar la 

recidiva en el pterigión, es importante conocer que a partir de esta misma muestra 

inicial de 200 pacientes candidatos a cirugía, en parte de los pacientes de este estudio 
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se evaluaron posibles recidivas que pudieran desarrollar en el año 2015, después de 3 

años de operados.  

Este análisis fue realizado en el año 2015 (192) (Anexo 9.9) tenía como objetivo 

principal determinar la incidencia de pterigión en pacientes operados con la técnica de 

sutura y adhesivo tisular en la Clínica San José durante el año 2012, buscando en la 

misma muestra de nuestro estudio inicial. Para ello se realizó un registro fotográfico con 

la lampara de hendidura, modelo SL04, marca Topcon, con cámara fotográfica en la cual 

se registraron 3 fotografías con la técnica de iluminación difusa con intensidad luminosa 

baja-media, con distintas magnificación: primero una fotografía 10X para polo anterior, 

otra 16X en la zona del injerto y por último otra fotografía 25X, la que permite mejor 

visualización de la zona limbo corneal, luego estas fotografías fueron analizadas por un 

médico oftalmólogo, quien indicaba si existían signos macroscópicos y microscópicos de 

recidiva. Se estudio una muestra de 44 cirugías, el 52% era con la técnica de adhesivo 

tisular y un 48% esta con la técnica de sutura. En los resultados de este estudio se 

concluyó:  

1. No se encontró ningún caso de recidiva, tanto para la técnica quirúrgica de 

autoinjerto con sutura como con adhesivo tisular después de 3 años. Existe 0% de 

incidencia de recidiva en la muestra después de 3 años, siendo ambas técnicas 

quirúrgicas eficaces.  

2. La distribución de la muestra en estudio según sexo fue de 73% corresponde a 

mujeres y un 27% corresponde a hombres. Estos datos se relacionan con la 

representación de nuestro estudio (n=33) en la cual existió un 60,61% de la muestra 

que fue mujer (Tabla 22) y también se relaciona con el estudio (122) que se realizó 

al mes de control (n=70) donde existió un 73% de la muestra que fue mujer. En todos 

los estudios predomino el sexo femenino. 

3. El rango etario de 41 a 50 años correspondía al 34% de la muestra, al grupo etario 

de 61 a 70 años el 20%, al grupo etario de 31 a 40 años el 18%, al grupo etario de 51 

a 60 años el 14%, al grupo etario de 20 a 30 años un 9% y al grupo etario mayor a 70 

años el 5%. En nuestro estudio (n=33) la mayor representación de la muestra fue del 

rango etario de 50 a 60 años con un 27,3% de la muestra, luego el rango etario de 
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60 a 69 años con un 21,2% y luego los grupos etarios de 40 a 41 años y 30 a 39 años 

ambos con una representación de un 18,2% de la muestra (Gráfico 59).  En el estudio 

(122) que se realizó al mes de control después de la cirugía (n=70) el grupo etario de 

40 a 49 años fue el más representativo con un 37,14%, luego el grupo etario de 50 a 

59 y de 60 a 69 años, ambos con un 18,57% (Gráfico 76). Se puede observar que los 

rangos etarios son bastante similares entre sí, sólo el rango etario aumentó en 

nuestro estudio final, esto puede deberse a que las personas mayores cuentan con 

más tiempo para poder haber realizado el seguimiento y controles de los 4 años.  

4. El 37% de la muestra tenía nivel educacional de enseñanza escolar completa, el 27% 

tenía enseñanza superior completo, el 11% tenía enseñanza básico incompleto, 

entre otros. En nuestro estudio (n=33) un 48,5% de la muestra tenía enseñanza 

escolar completa, no se encontró muestra con estudios universitarios y un 33,3% 

tenía enseñanza escolar incompleta (Gráfico 64). En el estudio (122) que se realizó 

al mes de control después de la cirugía (n=70) no se estudió esta variable. 

5. El 59% de la muestra no corresponde a ninguna etnia en específico, el 34% de la 

muestra se identifica con la etnia aymara y el 7% de la muestra corresponde a otra 

etnia como mapuche, quechua u otra. En otros estudios no se estudió esta variable, 

pero es importante considerarla debido a la sospecha hereditaria y genética que 

pudiese tener el pterigión. 

6. La lateralidad del ojo con pterigión indicó que el 58% de la muestra correspondió al 

ojo izquierdo y el 48% al ojo derecho. En nuestro estudio (n=33) un 51,5% de la 

muestra con pterigión correspondía al ojo derecho (Gráfico 7). En el estudio (122) 

un 53% de la muestra con pterigión correspondía al ojo izquierdo (Gráfico 72). Estos 

estudios demuestran que no hay una dominancia por la lateralidad del ojo. Si 

pudiera ser interesante estudiar asociaciones entre lateralidad con la ocupación, no 

es parte del objetivo de este estudio, como, por ejemplo, pterigión en ojo izquierdo 

con la ocupación de taxista.  

7. Un 80% de la muestra tomó medidas de protección para protegerse de la radiación 

ultravioleta después de la cirugía, un 11% no tomo ninguna medida de protección y 

un 9% sólo en ocasiones tomo medidas de protección. La principal medida de 
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protección fue las gafas de sol. Estos resultados son alentadores considerando que 

casi el 90% de la muestra que tuvo pterigión y se operó tomó conciencia y medidas 

de protección. Esto podría suponer que si se realizará educación en ambientes 

laborales y familiares donde el pterigión tuviera una gran prevalencia se podría 

esperar una respuesta positiva para el uso de elementos de protección, a la vez, que 

se reduciría la recurrencia en pterigión. En nuestro estudio (n=33) y en el estudio 

(122) que se realizó al mes de control después de la cirugía no se midió esta variable, 

no fue partes de los objetivos analizar mediadas de protección después de la cirugía.  

 Además, en el estudio se destaca que al no existir recidiva el gasto inicial por la 

cirugía es más efectivo. No obstante, existe una diferencia en el coste de cada cirugía, 

refiriéndose a valores de cirugía de pterigión, valor FONASA, para el año 2015, para la 

técnica de sutura de un valor aproximado de $320.000.- CLP (308 € aproximado) y para 

técnica de adhesivo tisular de un valor aproximado de $570.000.- CLP (550 € 

aproximado). La diferencia entre ambas técnicas es de un 43%, siendo la técnica de 

adhesivo tisular un 43% más cara que la técnica por sutura. Al existir tanta diferencia, 

para el sistema público de salud, se debiera preferir la técnica por sutura.  

Para los cirujanos y los pacientes uno de los temas más importante en la cirugía 

de pterigión es la recurrencia. Estudios de metaanálisis realizados el año 2021 como el 

de Pan y cols.  (128) respaldan la superioridad del adhesivo tisular en comparación a la 

sutura, ya que es más eficaz para reducir la tasa de recurrencia en comparación a la 

sutura, en un periodo de 12 meses. Además, la fibrina disminuye el tiempo de cirugía en 

17.6 minutos en comparación a la técnica de sutura. En relación con las complicaciones 

entre ambas técnicas, no hubo diferencias significativas. Otros estudios de revisión 

como el de Romano y cols. (129) indican que la recurrencia de pterigión para la técnica 

quirúrgica de sutura es de 100 cada 1000 casos (10%) y para la técnica de adhesivo 

tisular es del 47 cada 1000 (4,7%). Este metaanálisis recopilo estudios que duraron hasta 

13 meses. Otro estudio de Idoipe y cols. (135) indica que el estándar para la cirugía de 

pterigión es la escisión con autoinjerto de conjuntiva, observándose una recurrencia 

entre 1.9–8%. Por otro lado, el articulo científico de metaanálisis realizado por Chu y 

cols. (145) indica que el injerto con membrana amniótica tiene mayor recurrencia (3.7–

40.9%) y que en la cirugía con autoinjerto de conjuntiva era menor (2.6–17.7%). En el 
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estudio de Clearfield y cols. (190) asocian a un menor riesgo de recurrencia al autoinjerto 

conjuntival en comparación al trasplante de membrana amniótica. El riesgo de 

recurrencia a los 3 meses de la cirugía con autoinjerto conjuntival fue de 77 en 1000 

caso y con membrana amniótica fue de 89 en 1000 casos; a los 6 meses de la cirugía con 

autoinjerto conjuntival fue de 100 en 1000 casos y con membrana amniótica fue de 189 

en 1000 casos.  En otro metaanálisis y análisis secuencial de ensayo de Lan y cols. (130) 

del año 2017, los resultados mostraron que el adhesivo tisular fue más eficaz para 

reducir la tasa de recurrencia y no aumentó la tasa de complicaciones. En el metaanálisis 

(130) que incluyeron 23 ensayos determinaron tener en algún valor tasa de recurrencia, 

pero otros pocos estudios (193–196) no detectaron recurrencia con la técnica quirúrgica 

de sutura o pegamento tisular, lo que puede estar relacionado con el corto tiempo de 

seguimiento. Un análisis de metaregresión (130) sugirió que la región, el tamaño de la 

muestra, el material de sutura y la duración de seguimiento no tuvieron un impacto 

significativo en la heterogeneidad entre estudios en el grupo de tasa de recurrencia.   

Otro de los temas más estudiados en las técnicas quirúrgicas del pterigión es el 

tiempo quirúrgico y complicaciones de cada cirugía. El Review de Romano y cols. (129) 

en que analizó varios estudios indican que la técnica quirúrgica de adhesivo tisular 

presenta un rango de cirugía de 20.6 a 13.5 minutos y la técnica de sutura un rango de 

27 a 67 minutos; en la técnica de adhesivo tisular se reduce en 17.0 minutos menos el 

tiempo quirúrgico promedio en comparación con la técnica de sutura. En el estudio de 

Marticorena y cols.  del año 2006 (197) de España del Hospital Clínico San Carlos durante 

la cirugía con adhesivo tisular, se pudo observar una rápida coagulación de la solución 

de fibrina unos segundos después de su aplicación, incluso sobre una superficie húmeda, 

de modo que los injertos se fijan rápidamente a los bordes de la conjuntiva y la córnea 

adyacentes sin necesidad de suturas. Esto se traduce en un ahorro de tiempo sustancial 

con una duración de la cirugía de solo 15 a 20 minutos. En el estudio de Yüksel y cols. 

(198) del año 2010 se observó que el tiempo operatorio promedio fue significativamente 

más corto en el grupo de fibrina siendo de 23.42 ± 13.34 minutos, mientras que en el 

grupo de sutura fue de 41.45 ± 3.20 minutos (p<0.05). En el estudio de Singh y cols. (199) 

del año 2023 se observó que el tiempo operatorio fue significativamente más corto en 

el grupo de fibrina siendo de 19.28 ± 4.44 minutos, mientras que en el grupo de sutura 
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fue de 31.59 ± 2.33 minutos. Otro estudio de Bouhout y cols. (200) obtuvo un tiempo 

promedio del procedimiento con suturas de 35.8 minutos y 25.6 minutos para el método 

que utilizó solo pegamento tisular. Todos estos estudios junto con el metaanálisis de Lan 

y cols. (130) indican que la duración quirúrgica con adhesivo tisular se redujo 

significativamente en comparación con la técnica con sutura.  

Las complicaciones para la técnica de sutura en este mismo estudio fueron de 70 

cada 1000 (7%) y para el adhesivo tisular de 134 cada 1000 (13,4 %) (129). En el análisis 

de metaregresión de Lan y cols. (130) se demostró que la región, material de sutura y 

duración del seguimiento no tiene un impacto significativo en la heterogeneidad entre 

estudios en relación con la tasa de complicaciones. Sin embargo, el tamaño de la 

muestra sí tuvo un impacto en la heterogeneidad en el grupo de tasa de complicaciones. 

La complicación más importante de la cirugía del pterigión es la recidiva. La 

recidiva de pterigión o reaparición ha disminuido cada vez más considerando los nuevos 

estudios y técnicas quirúrgicas que se han ido desarrollando, no obstante, se sigue 

buscando la técnica con menor probabilidad de esta complicación. En Chile y la zona 

norte, existe una alta tasa de prevalencia de pterigión, por la alta radiación ultravioleta 

que tiene la zona, por lo cual, es imperioso seguir estudiando la tasa de recurrencia o 

recidivas en estos pacientes.  

El dolor en la cirugía de pterigión fue una variable medida que no estaba dentro 

de los objetivos, pero nos pareció interesante conocer debido a que uno de las 

desventajas o molestias mayores que se quejan los pacientes de la cirugía de pterigión 

son las molestias que ocasión. En los resultados observamos que la puntuación asignada 

por el paciente sobre el dolor intraoperatorio (2.72 ± 1.64) es menor que el dolor 

postoperatorio inmediato (3.69 ± 2.31), esto puede deberse al proceso inflamatorio 

agudo generado en la zona donde se extrajo del autoinjerto, lugar donde se extirpo el 

pterigión y posicionó el autoinjerto. También y en gran medida puede ser generado por 

los puntos de la sutura que generan un roce entre los tejidos manipulados. Las suturas 

no participan activamente en la cicatrización de heridas y pueden causar trauma 

adicional en el lugar de la lesión adyacente (201). En el dolor intraoperatorio y el dolor 

postoperatorio inmediato las fluctuaciones (o desviación estándar) entre pacientes 

fueron menores con el adhesivo tisular que con la sutura.  
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El dolor intraoperatorio (2.50 ± 0.81) y el dolor postoperatorio inmediato (3.62 ± 

1.78) con el método de fijación de adhesivo tisular fue menor en comparación con 

sutura, en que fue mayor para el dolor intraoperatorio (2.94 ± 2.16) y en el dolor 

postoperatorio inmediato (3.76 ± 2.77). Un factor que puede influir en estos resultados 

relacionados al dolor es que se demostró en un estudio (201) realizado en el año 2014 

observó que la fijación con adhesivo tisular de los injertos conjuntivales produjo una 

mayor vascularización en el periodo postoperatorio temprano, primer y séptimo día 

despues de la cirugía, en comparación con los injertos fijados con sutura, existiendo una 

diferencia significativa. A los 15 días de la cirugía todos los injertos estaban 

completamente perfundidos desde el lecho vascular epiescleral.   

En el estudio de Marticorena y cols.  del año 2006 de España (197) en la que 

operaban a 20 casos con adhesivo tisular, indicaron que, durante el postoperatorio, 

ningún paciente presentó dolor y sólo 5/20 (25%) tuvieron una leve sensación de 

presencia de cuerpo extraño, atribuibles principalmente a la presencia de edema en el 

injerto y la conjuntiva cercana. En el estudio realizado por Yüksel y cols. (198) en Turquía 

en que comparaba los métodos de fijación de sutura y pegamento de fibrina en la cirugía 

de autoinjerto limbal en 58 cirugías, observaron que los síntomas de picazón, lagrimeo 

y dolor en el tercer y décimo día de operados fueron menores en el grupo de fibrina que 

en el grupo de sutura. Los signos de hiperemia en el tercer y décimo día fueron 

significativamente menores en el grupo de fibrina que en el de sutura. Sin embargo, no 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos en términos de 

edema del injerto en el tercer y décimo día. Estos datos se relacionan con nuestro 

estudio en relación con el dolor de la cirugía 

6.11 Prevención y políticas públicas 

La prevalencia de pterigión en el mundo es de 12%, sin embargo, los estudios 

muestran que estos datos fluctúan en cada zona geografía y país, aumentando en las 

zonas de menor latitud, existiendo estudios que refieren desde un 1,2% de prevalencia 

en Australia hasta un 52% en Brasil (48). El pterigión y su prevalencia es alta siendo una 

de las patologías oftalmológicas de mayor importancia sobre todo en zonas de mayor 

exposición al sol y mayor radiación ultravioleta. Independiente que esta patología no 

provoque ceguera irreversible, es una patología muy importante para la salud pública, 
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ya que tiene una alta prevalencia y genera altos costes económicos para los gobiernos 

(43,49,151,189,200,202–204).  

En el Sudamérica no se ha determinado la prevalencia del pterigión, ni en países 

latinoamericanos. En Brasil, existen algunos estudios (205–208) en que se determinó 

diferentes valores de prevalencia para el pterigión desde 8,12% a 52%. A la vez hay un 

estudio realizado a la población latina que vivía en Arizona, EEUU (158), en la cual 

determinó una prevalencia para pterigión de un 16%, pero estos datos no representan 

la prevalencia de la zona. En Chile no hay estudios de prevalencia ni estudios asociados 

a pterigión.  

El hecho que no podamos tener datos epidemiológicos y estadísticos claros y 

locales significa que la patología no puede ser visibilizada en su magnitud como un 

problema de salud público, pero es claro que en la práctica clínica en los servicios de 

oftalmología e instituciones de salud pública y privados existe una alta demanda 

asociada al pterigión. Así lo demuestran diversos protocolos generados para la 

derivación del pterigión en diferentes zonas de Chile, zona norte, central y sur, en donde 

manifiestan la alta demanda que tiene esta patología No GES. En el año 2015, en un 

protocolo de pterigión del Servicio de Salud de Metropolitano Norte y Hospital San José 

se identificó que las sospechas diagnosticas No GES que más se repetían eran el 

pterigión, chalazión y glaucoma crónico. En ese mismo año, se generó el protocolo de 

pterigión del Servicio de Salud Atacama (209) en donde indica que las especialidades 

médicas más requeridas por patologías no GES son: otorrinolaringología (13.9%), 

traumatología adulto (12.1%) y oftalmología (11.2%). En oftalmología los diagnósticos 

más frecuentes son: ametropías, pterigión, glaucoma, chalazión. Además, indicó que en 

Chile el pterigión representa aproximadamente un 60% de la cirugía menor 

oftalmológica. En el año 2016, en un protocolo de pterigión del Servicio de Salud de 

Coquimbo (210), zona norte de Chile, indicaron que en regiones geográficas y climáticas 

similares a Chile, el pterigión representa hasta un 5% de todas las patologías oculares. Y 

se ha encontrado que las consultas por pterigión representan el 15% de las consultas 

oftalmológicas y un 1,8% de todas las consultas de especialidad atendidas en un 

establecimiento hospitalario. En el mismo año, en un protocolo de pterigión del Servicio 

Salud Araucanía Sur (211) indican que anualmente del total de solicitudes de 

interconsultas generadas en todos los establecimientos de la red, las causas de 
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oftalmológicas constituyen el 18 % de toda la lista de espera en el Servicio de Salud 

Araucanía Sur y dentro de estas solicitudes de interconsultas, los diagnósticos de 

ametropías, pterigión y glaucoma representan las primeras causas de derivación desde 

el nivel primario al especialista, y también entre especialistas. En el mismo año, 

generaron un protocolo de pterigión similar el Servicio Salud Araucanía Norte con el 

Hospital Vitoria (212). 

Faltan estudios científicos con datos claros sobre el pterigión, además de 

investigar temas relacionados en todos los países de América, sobre todo en la zona 

cercana a la línea del Ecuador, ya que el pterigión representa un importante problema 

de salud pública en América, donde se destinan recursos importantes para su 

tratamiento, como la cirugía, y el tratamiento de defectos refractivos como el 

astigmatismo secundario al pterigión. Relevantes son los resultados de las técnicas 

quirúrgicas y el tamaño del pterigión en que es operado, ya que un mayor tamaño de 

pterigión genera un astigmatismo residual, como se comentó anteriormente en este 

estudio, una disminución de la agudeza visual, quedando el paciente con un defecto 

refractivo permanente, alteración de la lágrima asociada a sintomatología de 

enfermedad de la superficie ocular, uso de lágrimas artificiales permanente, controles 

oftalmológicos y menor calidad de vida. Si el tratamiento quirúrgico del pterigión fuera 

oportuno, como un pterigión en grado 2, disminuiría el astigmatismo residual y 

mejoraría considerablemente las alteraciones mencionadas después de la cirugía.  

Los estudios epidemiológicos sobre pterigión demuestran que existe una fuerte 

asociación entre el factor de riesgo ambiental de exposición a la luz solar y radiación 

ultravioleta, asociado a factores de riesgo demográficos como la edad avanzada, sexo 

masculino, ocupaciones al aire libre y residencia rural, estos datos ya son lo 

suficientemente contundente para tomar medidas que podrían reducir la incidencia y 

mejorar el manejo clínico de esta enfermedad, además de prevenir la exposición a los 

rayos UV y disminuir el desarrollo de otras patologías asociadas a la radiación 

ultravioleta como las catarata, cáncer de piel, entre otras. A pesar de que la ocupación 

de la mayoría de la muestra de nuestro estudio no esta tan expuesta laboralmente al sol 

(amas de casa, guardias, taxista) y un 51,5% indico estar menos de 2 horas expuesto al 

sol, si llamo la atención que el poco tiempo que están expuestas al sol en las primeras 

horas del día, junto con otros factores hizo que desarrollaran pterigión, esto podría 
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explicarlo el altísimo índice de radiación ultravioleta de la zona, además de considerar 

que es un factor acumulativo, ya que se someten al sol en uno de los horarios con mayor 

radiación ultravioleta. Por lo cual, es relevante que durante este corto periodo de 

exposición estas personas tomen medidas preventivas.  

Esta información demuestra una fuerte necesidad de estrategias de prevención 

y tratamiento para controlar la enfermedad de pterigión, sobre todo en países y zonas 

del mundo con menor latitud y donde existe mayor exposición a la radiación ultravioleta 

y mayores actividades al aire libre. Así lo demuestran los registros donde la necesidad 

de protección ocular contra los rayos UV existía antes del descubrimiento del 

agotamiento de la capa de ozono y deberá continuar incluso cuando la capa se recupere 

por completo en aproximadamente el año 2100 (157). Los mecanismos de protección 

están relacionados con la capacidad de las lentes y el sombrero para bloquear las 

longitudes de onda UV-B de la luz solar o para proteger el ojo de otras exposiciones 

ambientales dañinas, ya que los factores ambientales peligrosos desempeñan un papel 

muy importante en la formación del pterigión. 

La ciudad de Arica de Chile tiene un índice de radiación ultravioleta altísima, una 

de las más altas del mundo, es una zona donde se deben tomar medidas locales. 

Debemos tener en cuenta que nuestro estudio en la cual se evaluaron pacientes 

principalmente con pterigión grado 2 y 3, son de una zona de alta radiación ultravioleta, 

por lo cual, no necesariamente es reproducible en otras zonas de Chile, como el sur, con 

menor radiación ultravioleta ni vida al aire libre, pero si es comparable con la población 

de la zona que vive cercana a Arica, como Perú o Bolivia. En un estudio epidemiologico 

del año 2010 realizado en el territorio de China (137), se observó que zonas con baja 

latitud y precipitación tuvieron mayor prevalencia de ptergión que zonas con alta latitud 

y precipitación, por lo cual, lo más probable es que en Chile la prevalencia del pterigión 

fluctue dependiendo de la zona de Chile. 

Las medidas preventivas o esquemas de prevención deben centrarse en la 

población en general de la ciudad de Arica, enfatizando en la población de riesgo y es 

probable que el suministro de elementos de protección contra la radiación ultravioleta 

como lentes o sombreros represente la solución más rentable para este grupo. Las 

intervenciones dirigidas a la población de alto riesgo, como hombres, de edad avanzada, 
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aquellas personas con bajo nivel educativo y socioeconómico, probablemente 

representan grupos importantes para intervenciones políticas específicas para la 

protección inmediata de la salud, sobre todo en todas las personas mayores de 40 años 

o más en alturas elevadas y riesgo continuo al no tener los ojos protegidos (136), sobre 

todo en zonas rurales donde la prevalencia es mayor, porque la población rural a 

menudo participa en mucho trabajo al aire libre. Por todo ello, deben realizarse 

estrategias de promoción y prevención de salud en grupos vulnerables por las labores 

que realizan, en la mayoría de las ocasiones personas del sexo masculino que se utilizan 

como fuerza laboral sin las medidas de protección, que ya algunos países están 

implementados por estrategias de salud ocupacional (189).  

Estudios indican que en discapacidad visual el factor más significativo asociado 

es la edad (149). Y este dato es preocupante ya que las personas con discapacidad visual 

a la vez tenían menos probabilidades de tener seguro médico privado, limitando el 

acceso a la salud. Con el envejecimiento de la población, el número de personas 

afectadas por discapacidad visual aumentará significativamente. Es necesario establecer 

programas de intervención antes de la llegada de la mediana edad para contrarrestar la 

escalada de discapacidad visual en la población de mayor edad (149). Dado el impacto 

nocivo de la exposición a la luz solar en el desarrollo del pterigión, es necesario educar 

a las personas en riesgo para que utilicen gafas de sol estándar y sombreros de ala 

ancha, especialmente las personas de mediana edad y mayores, así como aquellas con 

una exposición significativa a la luz solar debido a su ocupación laboral (48). 

En el pterigión uno de los factores más importantes fue la edad, por lo cual, es 

importante considerar este factor en la medidas preventivas y políticas públicas, ya que 

el pterigión aumenta en relación con la edad (35,36). Hay que reflexionar que esta 

patología es muy relevante dentro de la salud pública, sobre todo en zonas de Chile con 

un alto índice de radiación ultravioleta, por ser un importante factor de riesgo. 

Asimismo, considerando la edad hay que tener en cuenta que el envejecimiento en Chile 

es acelerado y se proyecta que se acentúe en los próximos años, considerando que en 

1992 el índice de envejecimiento establecía una proporción de personas de 65 años de 

más de un 21%; es decir, había 21 personas mayores por cada 100 niños. En 2031 se 

espera que existan 102 adultos mayores por cada 100 menores de 15 años y en 2050, 
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esa proporción sería de 177 personas (213). A su vez, sería bueno organizar atención 

médica para los ancianos para prevenir el pterigión (36). 

Las medidas preventivas y estrategias en la población objetivo como la 

educación, como una de las medidas más económicas que puede recibir la población en 

general, ya que varios factores potencialmente modificables pueden ser protectores 

contra el pterigión, lo que sugiere la importancia de las intervenciones educativas. Estas 

intervenciones pueden ser similares a las recomendadas para el cáncer de piel, con una 

difusión eficaz de mensajes educativos que promuevan estas medidas simples y 

económicas que parecen ser un enfoque rentable para controlar el desarrollo del 

pterigión (151). Estas intervenciones tienen implicaciones significativas para las políticas 

de salud pública, debido a que la población toma conocimiento y luego busca medidas 

relacionadas en su ámbito de trabajo y bienestar. Por ejemplo, las políticas orientadas a 

apoyar e incentivar el uso obligatorio de lentes de sol y sombreros a trabajadores que 

desempeñen su trabajo al aire libre y estén expuestos a la radiación ultravioleta, 

entregándoles elementos de protección desde su empresa. Es así como el Código del 

trabajo Ley Nº 16.744, indica que “los empleadores deberán adoptar las medidas 

necesarias para proteger eficazmente a los trabajadores cuando puedan estar expuestos 

a radiación ultravioleta. Para estos efectos, los contratos de trabajo o reglamentos 

internos de las empresas, según el caso, deberán especificar el uso de los elementos 

protectores correspondientes, de conformidad con las disposiciones del Reglamento 

sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Básicas en los Lugares de Trabajo” (16). Otra 

medida podría ser el aumento de la oferta de sombreros de los fabricantes, reducción 

de los costes de los sombreros a través de impuestos y la educación sobre los peligros 

de la luz ultravioleta a gran altitud y la importancia de usar sombreros, pueden alterar 

significativamente la prevalencia en este grupo de población.  

Entre las medidas y estrategias preventivas de educación se encuentra el uso de 

lentes de sol oscuros con protección UV para cubrir los ojos del sol, el polvo y el viento, 

el uso de sombrero, que proteja la exposición a la radiación ultravioleta, evitar factores 

ambientales secos como polvo, humo, partículas y otras para reducir el crecimiento o 

reaparición del pterigión. Es importante, mencionar que el uso de lentes ópticos de 

algunos materiales, como el policarbonato o tratamiento fotocromático, poseen 
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protección ultravioleta, por lo que también se debe promover su uso frecuente.  De esta 

forma en los tibetanos que utilizan lentes de cristal se observa que actúan como un 

factor protector, ya que están compuestas de piedra cristalizada y protegen contra la 

luz ultravioleta, de manera similar a las gafas de sol modernas. Los sujetos que rara vez 

usaban lentes de sol u ópticas (graduadas) o usaban sombrero tenían una fuerte 

correlación positiva con la presencia de pterigión (136,151), al igual que en la población 

del Barbados (Caribe) se observó que el uso de lentes ópticos o graduadas tenían un 

efecto protector (151).  

En nuestro estudio se observó que cerca de un 70% de la muestra utilizaba lente 

de sol, pero solo un 40% aproximadamente usa los lentes todos los días, por lo cual, en 

nuestra muestra habría que incentivar el uso de lentes de manera más habitual y 

frecuente, ya que es un hábito que ya tienen adquirido en la gran mayoría de la muestra 

en estudio, solo falta generar mayor adhesión, indicando usar lentes de sol siempre o 

de manera habitual. Sobre todo, esta medida es importante en los pacientes operados 

de pterigión para disminuir la recurrencia o recidivas. Es así como, un desafío importante 

para la salud pública es fomentar el uso de estas protecciones como una rutina en países 

con alto índice de radiación ultravioleta (150) .   

 

6.12 Costes económicos del pterigión 

Los presupuestos en salud pública son limitados y restringidos. Actualmente, hay 

una gran presión para reducir costes de atención en salud y maximizar la utilización de 

recursos, generando una expectativa de disminuir el coste del gasto sin afectar la calidad 

de la atención brindada ni el acceso a la atención. La práctica clínica en un sistema de 

atención de salud con recursos limitados requiere la selección de un protocolo 

quirúrgico que produzca los mejores resultados al menor coste (214). Los pabellones 

quirúrgicos buscan seleccionar una técnica quirúrgica que tenga el menor tiempo de 

cirugía posible con un método de procedimiento que brinde una atención de calidad a 

los pacientes de la manera más rentable posible en un establecimiento sanitario. 

Si bien el objetivo de este estudio no es evaluar el coste de la cirugía de pterigión 

y sus métodos de fijación, al estudiar esta patología como un problema de salud pública 
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consideramos importante abarcar el tema del coste tal manera que permita 

comprenderlo en toda su amplitud.  

El coste económico del diagnóstico y operación del pterigión es uno de los temas 

fundamentales para abordar en la salud pública. Más aún si consideramos los gastos 

asociados a exámenes complementarios y tratamiento quirúrgico, la suma final puede 

ser considerable e impagable para personas que poseen un bajo nivel adquisitivo (189). 

El tratamiento quirúrgico pterigión es un procedimiento de un coste alto, más aún si se 

considera el perfil de personas con mayor riesgo, como vivir en zonas rurales, menor 

nivel educacional, edad adulta (más de 40-50 años), ocupación al aire libre (como 

agricultura), entre otros. En una publicación del diario de Bolivia del año 2006 (215) 

indicaban que ningún campesino puede pagar 800 o 900 dólares que cuesta operarse 

los ojos de pterigión. Es irrealizable, incluso, para alguien de la clase media. 

Como se comentó en la introducción de este estudio en donde se especificaron 

los costes de la prestación de cirugía de pterigión presentados entre el método de 

fijación: sutura y adhesivo tisular, observamos que el método de sutura ($474.950.- CLP 

/ 470,20 €) es un 8% menos del valor con adhesivo tisular ($512.948.- CLP / 507,82 €), 

cuando el coste del Beriplast se divide en 8 personas. Si aplicamos el coste total del 

Beriplast a cada paciente ($296.786.- pesos chilenos / 293,82 €), observaríamos que el 

método de sutura ($474.950.- CLP / 470,20 €) sería un 38,5% menos del valor con 

adhesivo tisular ($771.736.- CLP / 764,03). Todos estos valores son los referenciados del 

año 2016, fecha del último control de la muestra. Si bien estos son cálculos y 

comparaciones generales para la cirugía de pterigión, son una referencia para tener en 

consideración. Además, hay que considerar que un porcentaje de los pacientes con 

ptergión lo presenta de manera bilateral, como lo demostró un estudio epidemiologico 

del año 2010 en China (137) donde determinó que el 21,1% de las personas con 

pterigión lo presentaban binocularmente y un porcentaje del 78,9% de los pacientes 

afectados fue monocularmente. 

 

El adhesivo tisular o pegamento de fibrina que tiene una presentación con 

cantidad significativa se puede utilizar para varios pacientes, por tanto, el número en 

que se utilice será relevante para realizar cálculos de coste de la cirugía para este 

método de fijación. El coste promedio de la operación tiende a disminuir con el aumento 
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del número de pacientes programados para la cirugía de ese día. En el estudio de Yüksel 

y cols. realizado en Turquía en el 2010 utilizaron un pegamento de fibrina para un 

promedio de 5 pacientes. La cantidad de 1 ml. de pegamento de fibrina tiene un 

volumen suficiente para 9-10 pacientes. En el estudio mencionado el coste promedio de 

la cirugía con fibrina fue de 34.90 ± 13.12 TL (Lira Turka) y para la cirugía de sutura el 

coste promedio fue de 14.48 ± 5.06 TL. Si se hubiera utilizado pegamento de fibrina para 

más pacientes en el mismo día, el coste promedio de la operación habría sido más 

económico que la sutura. Sin embargo, en la práctica, operar a pacientes con pterigión 

en el mismo día para alcanzar un cierto número de pacientes puede significar una 

planificación certera y aumentar el tiempo de espera de los pacientes para la operación. 

Por lo tanto, no siempre es posible alcanzar un número de pacientes deseado. En el 

estudio de Koranyi y cols. (216) en el año 2004 se determinó que el coste de 0,5 ml. de 

pegamento de fibrina era igual al precio de cinco suturas de vicryl 7/0. De la misma 

manera, Bahar y cols. (217) en el año 2006 reporto que 2 ml. de pegamento de fibrina 

equivalían a cinco suturas de vicryl 7/0. Uy (193) en el año 2005 utilizó 1 ml. de 

pegamento para 5 a 10 pacientes en el mismo día y redujo el coste a 10 a 20 USD, lo que 

equivale a 15 a 30 TL en la actualidad. Jiang y cols. (218)  en el año 2008 concluyeron 

que 2,5 ml. de pegamento de fibrina equivalían a cuatro suturas de nailon 10/0 y eran 

suficientes para 10 pacientes en el mismo día. También afirmaron que, si se pudiera 

operar a 10 pacientes en el mismo día, el coste de la operación sería incluso más barato 

que el de la sutura. 

En un estudio realizado por Bouhout y cols. (200) en el año 2022 en Canadá, se 

realizó un análisis detallado del coste efectividad de la cirugía de pterigión con 

autoinjerto conjuntival con sutura y adhesivo tisular, en donde se estudió en detalle los 

costes de remuneración de los cirujanos, el coste del pabellón y el coste del 

equipamiento, concluyendo que si bien el uso adhesivo tisular para la fijación del 

autoinjerto conjuntival aumenta el coste del equipo (insumo de pegamento), disminuye 

significativamente el tiempo de la cirugía en aproximadamente entre 10 y 15 minutos 

menos que la sutura, lo que permite reducir el coste total de la cirugía y permitiría que 

el cirujano realice un promedio de 5 a 7 cirugías más por día (200). Por lo tanto, el 

adhesivo tisular es un enfoque más rentable que la técnica con sutura. Además, según 

estudios ya comentados anteriormente en la discusión de este estudio, se puede 
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deducir que el adhesivo tisular genera menor recurrencia y un tiempo de curación más 

corto. Si bien este es el primer estudio formal que evalúa el coste efectividad de una 

técnica sobre otra y hay una falta de análisis de costo-beneficio en la literatura, este 

estudio es una aproximación para considerar determinar técnicas quirúrgicas de 

preferencia en establecimientos de salud pública. De hecho, el estudio comentado (200) 

muestra que el coste por minuto en el quirófano y el tiempo total de la cirugía son 

indicadores críticos de desempeño para la economía administrativa y de salud, 

estableciendo un precedente para la gestión futura de la práctica de la cirugía de 

pterigión para brindar atención de calidad a los pacientes de una manera rentable.  

Por otra parte, en un estudio realizado por Bec y cols. (202) en Australia el año 

2001, analizó los diferentes procedimientos y componentes relacionados con el 

pterigión, entre los cuales consideraba: una visita al médico general para la derivación 

al oftalmólogo, una visita al oftalmólogo, dos visitas al oftalmólogo posterior a la cirugía, 

cirugía (extirpación de pterigión y anestesista), gotas descongestionantes/antialérgicos, 

gotas lagrimas artificiales y gotas antiinflamatorias. Con todos estos datos estimó los 

costes médicos directos de pterigión en Australia, en AUD $8.3 millones anuales (dólares 

australianos) (5.1 millones € / 8.9 millones dólares estadounidenses) y es probable que 

esto sea una subestimación del coste total porque los costes indirectos, como la pérdida 

de tiempo de trabajo, no se pueden medir.  

De todas maneras, se necesitan más datos y análisis de los costes que implica el 

pterigión tanto en su tratamiento sintomático como quirúrgico que represente nuestra 

realidad en Chile y en cada país que el pterigión sea un problema de salud pública y 

tenga una prevalencia alta.  

6.13 Limitaciones de estudio 

Este estudio presenta algunas limitaciones, en su número delimitado de casos, 

siendo un estudio de cohorte pequeño. En su gran mayoría se encontraron pterigión 

grado 2 y grado 3 y sólo se obtuvo un caso de pterigión grado 1, por lo cual, no fue 

posible realizar y analizar los datos estadísticos de este tamaño de pterigión. Hubiese 

sido interesante realizar análisis de tipo correlativo (coeficiente de correlación) entre el 
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tamaño del pterigión astigmatismo refractivo, astigmatismo topográfico, agudeza visual 

en los dos tiempos evaluados, 1 mes y 4 años después de la cirugía. 

De todas maneras, hay pocas investigaciones que estudian la relación del tamaño 

del pterigión y sus asociaciones. Algunos de los estudios que encontramos fueron 

medidos con sistemas y herramientas de imágenes digitales, sobre todo los estudios de 

los últimos años donde existen más herramientas y conocimiento de éstas. Nuestro 

estudio clasificó al pterigión en tres grupos (grado 1, grado 2 y grado 3), según su 

tamaño, evaluado en la consulta por el cirujano oftalmólogo de manera subjetiva. La 

gran mayoría de los estudios describe su muestra como pterigión primario o recurrente. 

Una evaluación más precisa y exacta del tamaño preciso del pterigión en la cual se 

pudiesen realizar asociaciones entre diferentes variables es ideal, sin embargo, para los 

objetivos de este estudio tanta precisión no era necesario, considerando la experiencia 

de los cirujanos que clasificaron los pterigión en grados y además nuestros resultados 

son concordantes con los resultados de otros estudios. 

Una de las limitaciones más grandes que tuvimos para realizar este estudio fue 

la extensión en el tiempo. A pesar de empezar a estudiar 144 casos en su evaluación 

preoperatoria, este número se redujo drásticamente debido a que los pacientes eran 

inubicables en algunos casos o bien no acudieron a los controles postoperatorios que se 

realizaron al mes, 2 meses y a los 4 años después de la cirugía y no se pudo realizar el 

seguimiento del caso y su evaluación en el estudio. Debido a este motivo, se tuvo que 

eliminar muchísimos casos en las cuales no contábamos con toda la información, 

quedándonos finalmente con la mayor cantidad de información que poseíamos que fue 

al mes y a los 4 años del postoperatorio con los pacientes que pudieron asistir y que 

fueron solo 33 casos.  La extensión en el tiempo impidió realizar un seguimiento en el 

tiempo de todos los pacientes, ya que dentro de esos 4 años sus números de teléfonos 

móviles habían cambiado, teniendo que buscar estrategias de contacto, a través de 

fichas clínicas de la red asistencial de salud. También se inició un control postoperatorio 

a los 6 años, pero esto fue imposible finalizarlo ya que no todos tenían sus controles 

anteriores al mes y a los 4 años y además la gran mayoría de los pacientes era inubicable. 

Es por estas razones que se seleccionó los tiempos a analizar de manera intencionada. 

De todas maneras, hay que considerar que realizar un estudio a los 4 años de una cirugía 

es un gran desafío, no se encontró ningún estudio con esta fecha de control después de 



271 

 

operados y pudimos evaluar en nuestro estudio que sí existen cambios en algunas 

variables a largo plazo, como lo es el astigmatismo refractivo con el método de fijación 

de sutura.  De todas formas, se presentó los resultados y conclusiones del estudio inicial 

de la misma muestra que se realizó con 70 casos evaluados al mes, en donde todos estos 

resultados presentaban bastantes similaridades en las distribuciones y significancia 

entre las muestras, sin tener grandes cambios en sus resultados.  Siendo tan similares 

sus resultados se podría suponer que este número de muestra podría proyectarse en 

nuestra muestra de 33 casos.  

Para poder realizar un análisis más dinámico del estudio podría haberse realizado 

un control entremedio de los tiempos estudiados, después de la cirugía al mes y los 

cuatro años, como por ejemplo al año, para poder definir y determinar en qué momento 

se generan los cambios en los diferentes parámetros estudiados y poder compararlos 

entre estos periodos. Pero como se mencionó, el despliegue para poder realizar estos 

controles era bastante complejo considerando que en la primera etapa del mes se 

evaluaron 70 cirugías. 

Una debilidad de este estudio es que los pacientes fueron operados por dos 

oftalmólogos, aumentando el sesgo de clasificación y aumentando el error entre 

observadores. Sin embargo, el hecho que sean dos cirujanos le da mayor neutralidad en 

la técnica quirúrgica y sus resultados con el método de fijación de sutura y adhesivo 

tisular. Idealmente podría haber operado solo un cirujano, pero debido al alto número 

de casos para operar, 200 cirugías, en un periodo determinado era muy difícil concretar. 

Otro factor que influyó en el desarrollo de la investigación fue que entre las 

fechas de desarrollo del estudio el lugar de residencia de la doctoranda cambio, 

movilizándose a 2.000 kilómetros de la ciudad donde se encontraba la muestra en 

estudio, lo cual sumo una mayor dificultad a la comunicación y continuidad del estudio. 

Por otra parte, durante el periodo de desarrollo de este estudio, se paralizó el 

movimiento normal de la población en todo Chile, tanto en transporte (terrestre y 

aéreo) por eventos sociales que se desencadenaron en octubre 2019 con la movilización 

social que ocurrió en Chile, llamado “estallido social” y en marzo de 2020 la llegada de 

la pandemia mundial de coronavirus (COVID-19) a Chile, lo cual dificulto la finalización 

de este estudio. 
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6.14 Futuras líneas de investigación  

Debido al alto número de pacientes con pterigión que existe en la región de Arica 

y Parinacota, Chile y por la escasa información publicada en trabajos de investigación en 

el continente y región, es necesario seguir investigando sobre el pterigión. Estos 

estudios pueden desarrollarse, en todas las áreas relacionadas al pterigión ya que es una 

patología oftalmológica importante en la zona, como puede ser epidemiologia, análisis 

descriptivos estadístico de la población en sus factores de riesgo, estudios 

histopatológicos, genéticos, tratamientos, técnicas quirúrgicas, estrategias y políticas de 

prevención, costes asociados, calidad de vida y esperanza de vida, entre otros.  

En la cirugía de pterigión y sus técnicas quirúrgicas la gran mayoría de los 

estudios encontrados fueron en un corto plazo (semanas o meses) y mediano plazo (un 

año), no existen estudios realizados a largo plazo como el presentado, 4 años después 

de la cirugía, por tanto, sería interesante evaluar si los datos encontrados en nuestro 

estudio se replican en otros estudios y en el tiempo. Así mismo estudiar, si existe 

variabilidad en el astigmatismo a largo plazo con el método de fijación de sutura, como 

ocurrió en nuestro estudio.  

Otros temas para investigar podrían abarcar un análisis histológico del pterigión, 

en cuanto a su clasificación y la vez buscar marcadores moleculares en los pacientes, 

relacionados con herencia genética, para explicar la patogenia del pterigión, como los 

últimos estudios comentados en este trabajo en que se detectó la expresión de las 

proteínas p53 y MDM2 que podrían desempeñar un rol importante en la aparición del 

pterigión y de esta manera proponer nuevas terapias para disminuir su prevalencia y 

recurrencia.  

Para visibilizar el pterigión como problema de salud pública faltan estudios 

publicados sobre epidemiologia, como prevalencia, determinantes y factores asociados 

en las diferentes zonas norte, centro y sur de Chile, considerando que los índices de 

radiación ultravioleta cambian al igual que la población. A las vez, sería interesante 

realizar un estudio en Chile sobres coste efectividad con los diferentes tratamientos 

quirúrgicos, como un estudio prospectivo aleatorizado que compare los dos o más 

métodos de tratamiento, así como la integración de los resultados informados por los 

pacientes y el efecto sobre la calidad de vida después de la operación (200), esta 
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información adicional aportaría sin lugar a dudas en el conocimiento de esta patología 

como problema de salud público en la zona norte del Chile. 
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7    CONCLUSIONES 
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7 CONCLUSIONES  

En esta tesis doctoral, se ha estudiado los cambios oftalmológicos generados por el 

pterigión antes y después de la cirugía con autoinjerto conjuntival limbal con el método 

de fijación de sutura y adhesivo tisular, a corto y largo plazo. Se han analizado 

parámetros tanto corneales, de función visual, de la lágrima, superficie ocular y factores 

de riesgo asociados al pterigión. A la vista de los resultados, concluimos que: 

 

1. La cirugía de pterigión con autoinjerto conjuntival limbal produce mejoría en la 

agudeza visual, astigmatismo refractivo, astigmatismo topográfico y poder esférico 

refractivo a corto y largo plazo. 

2. La cirugía de pterigión con autoinjerto de conjuntival limbal fijado con adhesivo 

tisular mostró una disminución más significativa del astigmatismo refractivo corneal 

y astigmatismo topográfico que la fijación por sutura en el corto y largo plazo. El 

astigmatismo refractivo corneal es más estable en el tiempo, a largo plazo, con el 

método de fijación con adhesivo tisular que con sutura. 

3. El astigmatismo refractivo corneal y astigmatismo topográfico generado por el 

pterigión son proporcionales al grado del pterigión y disminuyen proporcionalmente 

después de la cirugía del autoinjerto conjuntival limbal. En el pterigión grado 3 

disminuyó más el astigmatismo refractivo y topográfico que en el pterigión grado 2 

después de la cirugía.  

4. Se debe indicar al paciente la cirugía de pterigión con grado 2, en vez de grado 3, ya 

que el resultado a largo plazo generará un astigmatismo residual menor, mejorando 

su agudeza visual y la comodidad de la superficie ocular. 

5. El método de fijación de adhesivo tisular genera más cambios estadísticamente 

significativos positivos en varios parámetros en comparación con el método de 

sutura, como: astigmatismo refractivo y topográfico, cantidad y calidad de lágrima, 

OSDI© y dolor producido por la cirugía.  

6. El pterigión genera principalmente un astigmatismo a favor de la regla que tiende a 

mantenerse después de la cirugía a corto y largo plazo.  

7. Con el pterigión la curvatura de la córnea (queratometría) se aplana, después de la 

cirugía tiende a curvarse considerablemente el eje más plano y la curvatura 
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promedio corneal, generando un cambio menos abrupto y significativo con el 

método de fijación de adhesivo tisular que con sutura.  

8. El equivalente esférico después de la cirugía de pterigión tiende a disminuir y 

volverse levemente más negativo a largo plazo.  

9. La agudeza visual sin corrección se ve afectada proporcionalmente con el grado del 

pterigión, relacionándose de manera inversa, mientas más grande el pterigión peor 

es la agudeza visual. La cirugía de pterigión mejora considerablemente la agudeza 

visual sobre todo a largo plazo.  

10. La cantidad de lágrima basal en los pacientes con pterigión está dentro de los rangos 

normales. Después de la cirugía a corto plazo la cantidad de lágrima disminuye, 

aumentando a largo plazo, sin llegar a alcanzar los valores previos a la cirugía con el 

método de fijación de adhesivo tisular. Con el método de fijación de adhesivo tisular 

hubo una mayor disminución de lágrima que con sutura a corto y largo plazo.  

11. La calidad de lágrima o tiempo de ruptura de la lágrima en los pacientes con 

pterigión es menor en relación con los parámetros normales. La cirugía de pterigión 

no genera ningún efecto sobre el tiempo de ruptura a corto plazo, sin embargo, 

aumenta considerablemente sobre los valores de normalidad a largo plazo en ambos 

métodos de fijación, pero de forma más acusada con la técnica de adhesivo tisular 

que con sutura.  

12. El pterigión deteriora el índice de enfermedad de superficie ocular (OSDI©), este 

mejora considerablemente después de la cirugía de pterigión con autoinjerto 

conjuntival limbal, siendo este cambio considerablemente mejor con el método de 

fijación con adhesivo tisular que con sutura. 

13. En la asfericidad, radio mínimo y grosor del ápice de la córnea se generan cambios 

leves y no significativos con la cirugía de pterigión. 

14. Los principales motivos para la cirugía de pterigión fueron eliminar los síntomas y 

mejorar la visión. El dolor intraoperatorio y el dolor postoperatorio inmediato con el 

método de fijación adhesivo tisular fue levemente menor que con el de sutura.  

15. La educación y prevención del pterigión como problema de salud pública, en zonas 

de alta exposición a la radiación ultravioleta, debe promover y genera políticas 

públicas que refuercen los elementos de protección como: el uso frecuente de lentes 

de sol con filtro ultravioleta y el uso frecuente de sombrero. 
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9 ANEXOS  

ANEXOS 

Anexo 9.1 Carta Autorización Comité de Ética/Bioética de la Universidad de Tarapacá. 
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Anexo 9.2 Consentimiento Informado para el paciente. 
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Anexo 9.3 Encuesta de Factores de Riesgo operados de pterigión. 
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Anexo 9.4 Ficha Clínica para registro de datos. 
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Anexo 9.5 Encuesta Ocular Surface Disease Index (OSDI©). 
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Anexo 9.6 Consentimiento Informado para la cirugía de pterigión. 
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Anexo 9.7 Ficha de Cirugía de Pterigión con Autoinjerto de Conjuntiva Limbal 
con sutura o adhesivo tisular. 
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COMUNICACIONES EN CONGRESOS 

Anexo 9.8 Comunicaciones en Congreso. Aceptación a Exposición Oral  
en 33° Congreso Panamericano de Oftalmología. 
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Anexo 9.9 Comunicaciones en Congreso. Aceptación a Poster en 33° Congreso 
Panamericano de Oftalmología. 
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