2 : ) Universidad de Valparaiso e M

JgN Universidad Facultad de Medicina xj}‘ ety
5 deVangrﬂfg Carrera de Tecnologia Médica g
*CNnolic glil cdica

“PREVALENCIA DE PTERIGION EN PACIENTES
ATENDIDOS EN UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA
OFTALMOLOGICA DRA. CLARA PARK EN
PUCHUNCAVI, CATAPILCO Y PULLALLY ENTRE EL
ANO 2014 Y 2018”

Seminario de Grado presentado en conformidad a los requisitos para obtener
el Grado Académico de “Licenciado en Tecnologia Médica con mencion en

Oftalmologia”

Javiera Noemy Guerra Vargas

Tamara Paulina Vera Rauch

Profesor guia: Gian Carlo Giusto Burboa

Profesor co-guia: Andrea Lorena Ovando Tellez

2019



AGRADECIMIENTOS

A nuestro profesor guia TM. Gian Carlo Giusto Burboa

Por su tiempo y dedicacion, por el apoyo brindado en todos los procesos académicos,

ayudandonos a impulsar y fortalecer nuestro camino profesional.

A nuestra profesora co-guia TM Andrea Ovando Tellez

Por motivarnos y guiarnos en la elaboracién de este proyecto de investigacion, por su
constante preocupacion y esmero porgue todo se lleve a cabo de manera idonea y por todas

aquellas herramientas entregadas para ser mejores profesionales.

Al profesor Claudio Cérdova Lepe

Quien dedico tiempo en entregarnos sus conocimientos estadisticos, ayudandonos a

concretar los resultados obtenidos en este estudio.

A la UAPO Dra. Clara Park

Por facilitarnos el acceso a la informacién utilizada para llevar a cabo esta tesis de

pregrado.



DEDICATORIA

A mis papas por su confianza y amor incondicional, por apoyarme en cada paso que doy y

entregarme valores para ser mejor persona. Gracias por todo.

A mis abuelos por mantenerme siempre en sus pensamientos y oraciones.

-Javiera Guerra Vargas-

A mi familia, por su apoyo incondicional y &nimo constante para salir adelante, confiando
en mi en todo momento y por vivir mis alegrias y éxitos como si fueran propios. Los amoy
les debo todo .

-Tamara Vera Rauch-



RESUMEN

Introduccidn: El pterigion consiste en un crecimiento anormal de la conjuntiva bulbar que
se caracteriza por una invasion que altera la cdrnea de manera cronica cuya etiologia se
relaciona principalmente a la exposicion a los rayos UV. En sus etapas iniciales no suele
producir sintomatologia, sin embargo, en estados mas avanzados puede incluso causar

deterioro visual.

Obijetivo: Determinar la prevalencia de pterigion en pacientes atendidos en la Unidad de

Atencion Primaria Oftalmologica en un periodo comprendido entre el afio 2014 y 2018.

Materiales y métodos: Esta investigacion consiste en un estudio observacional de tipo
descriptivo de corte transversal, donde se realiz6 una revision de la base de datos de 1.267
pacientes correspondiente a 2.534 ojos de la poblacién atendida, pertenecientes a las

localidades de Puchuncavi, Catapilco y Pullally.

Resultados: De un total de 1267 pacientes registrados en la base de datos, la prevalencia de
pterigion corresponde al 6.71%, de los cuales un 5.15% pertenecen al sexo femenino,
mientras que un 10.70% al masculina respecto de su propia poblacion. El rango etario en el
gue se encontraron mayor cantidad de casos fue entre los 51 y 60 afios. La zona mas afectada
se encuentra en Pullally (14.29%) en relacion a la cantidad de personas por poblacion
estudiada. El afio de consulta de mayor diagnostico de pterigion fue el 2014. Por otro lado,
la patologia se presenta mayormente bilateral (49.41%), con invasién corneal grado I en
ambos 0jos, siendo en el OD (33.9%) y en Ol (34.8%).

Conclusion: La prevalencia de pterigion encontrada en los pacientes pertenecientes a las
localidades de Puchuncavi, Catapilco y Pullally entre los afios 2014 y 2018, fue de un 6.71%,

siendo similar a las determinadas en estudios internacionales.

Palabras clave: Pterigion, prevalencia, conjuntiva, radiacion ultravioleta.



ABSTRACT

Introduction: Pterygium consists of an abnormal growth which extends chronically from the
bulbar conjunctiva onto the corneal surface, etiologically associated to UV exposure as main
risk factor. In the early stages it presents with no symptoms, but it may cause significant
visual damage with its progress.

Obijective: To determine the prevalence of pterygium in patients who were attended to in the
Primary Ophthalmic Care Unit during 2014 and 2018.

Methods: This consists of a cross-sectional observational study, fairly descriptive, based on
a database of 1267 patients corresponding to 2534 eyes of the concerned population from

Puchuncavi, Catapilco and Pullally.

Results: The prevalence of pterygium in the total population was 6.71% of 1267 included
patients. The prevalence among women was 5.15% and among men correspond to 10.70%.
They ranged in age from 51 to 60 years. Pullally was the most affected locality with 14.29%
of the total studied population. The year with most positive cases of pterygium was 2014.
The proportion of participants with bilateral cases were higher than unilateral ones (49.41%),

with a grade | presentation in both eyes (right eye 33.9% vs left eye 34.8%).

Conclusions: The prevalence of pterygium found on the aimed population (Puchuncavi,
Catapilco and Pullally) within the specified period between 2014 and 2018, was 6.71%,

similar to other international results.

Key words: Pterygium, prevalence, conjunctiva, ultraviolet radiation.



LISTADO DE SIGLAS Y ACRONIMOS

AV Agudeza visual
CC Con correccion
CCG Capa de células ganglionares
CD Cuenta dedos
CESFAM | Centro de Salud Familiar
CENR Capa de fibras nerviosas retinales
CNE Capa nuclear externa
CNI Capa nuclear interna
CPE Capa plexiforme externa
CPI Capa plexiforme interna
EPR Epitelio pigmentario retinal
IgA Inmunoglobulina A
IVCM Microscopia confocal in vivo (siglas en inglés).
MLE Membrana limitante externa
MLI Membrana limitante interna
MM Movimiento de manos
nm Nandmetros
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NRC No requiere correccion
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ol Ojo izquierdo
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RUV Radiacion ultravioleta
SC Sin correccion
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1. CAPITULO I: INTRODUCCION

El globo ocular es el 6rgano que forma parte de nuestro complejo sistema visual, el cual
se encarga de adquirir las imagenes de nuestro entorno y convertirlas en sefiales eléctricas
para posteriormente dirigirlas a través del nervio dptico hasta el cerebro el cual permite su

interpretacion.

El ojo presenta diversas estructuras, las cuales se encuentran constantemente expuestas a

cambios a causa de multiples amenazas externas.

En los Gltimos afos, por ejemplo, se ha producido un cambio climético considerable,
ademas de un aumento de factores contaminantes del medio ambiente que han repercutido
de manera significativa en la salud de los seres humanos afectando diversos 6rganos, entre
ellos principalmente a los que pertenecen al sistema respiratorio y cardiovascular e incluso,

en ciertos casos, la superficie ocular(1).

En primer lugar, se ha observado un aumento considerable de la emisién de luz
ultravioleta que alcanza la Tierra a causa de la destruccién de la capa de 0zono, siendo dafiino

para la salud de las personas(2).

Aun cuando la luz ultravioleta se caracteriza por poseer elevada energia, se conoce la
entrega de ciertos beneficios a la salud humana como es la formacion de vitamina D3,
asociada a la absorcién de calcio por el cuerpo. No obstante, suele provocar gran cantidad de
efectos de grado variable que son considerados perjudiciales para el mismo, tales como
guemaduras solares, cancer de piel, foto-envejecimiento, supresion inmune e incluso dafio

ocular(2).

De acuerdo con los Doctores Argonés y Alemafiy(3), el ojo humano no tiene mecanismos
de defensa inherente como la piel para la exposicion a la radiacion ultravioleta. Las
estrategias naturales de defensa ocular principales son la situacion retirada de los ojos en la

oOrbita y el cierre parcial de los parpados en respuesta a los niveles de luz altos.



Multiples publicaciones han sido basadas en estudios realizados con autofluorescencia
conjuntival, los cuales han entregado conocimientos sélidos sobre el dafio significativo que

induce la RUV en la conjuntiva(4).

Patologias que afectan la superficie ocular tales como pinguécula y pterigion, han sido
asociadas a dafo solar(5).

La microscopia confocal in vivo (IVCM en inglés) es un método no invasivo utilizado
para la evaluacién de la superficie ocular(4). Con ella, Matthew H. Ip Et al. (6), encontraron
que el dafio celular provocado por RUV era representado por medio de islotes de Fuch
ubicados entre el epitelio corneal sano y la cabeza del pterigion, corroborando su presencia

como factor precursor de éste y a su vez, reafirmando su relacion con la exposicion solar.

Por otro lado, y en menor medida, la contaminacion ambiental puede afectar al ojo
manifestandose a través del enrojecimiento de la conjuntiva, irritacién, epifora, sensacion de
cuerpo extrafio, vision borrosa, entre otros, todos ellos factores que se consideran como
riesgo para el avance inminente del pterigion, no asi de su origen como desencadenante de
éste(1).

El pterigion es un enigma y se han propuesto muchas teorias en cuanto a su patogénesis
considerandose indiscutible la influencia del medio ambiente en su formacion y desarrollo.
Factores externos como la exposicion al polvo, la sequedad ambiental y la radiacion
ultravioleta son eslabones importantes en la patogenia de la enfermedad. Especificamente, la
radiacion ultravioleta es el factor mas internacionalmente invocado y justificado desde el

punto de vista fisiopatologico(7).

Es una afeccion oftalmica cronica comdn y se ha definido como una proliferacion
fibrovascular de la conjuntiva bulbar que invade la cérnea en forma de ala. Aunque el
pterigion generalmente se considera una preocupacion benigna y estética, sin un tratamiento
adecuado, puede producir complicaciones visuales significativas, tales como astigmatismo y
el aumento de las aberraciones de orden superior o incluso una posible ceguera en etapas

extremas(8).



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(9), la cifra estimada de personas con
discapacidad visual es de 253 millones: 36 millones con ceguera y 217 millones con
discapacidad visual moderada a grave, siendo el 81% de las personas mayores de 50 afios.
Ademas, se estima que mas del 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se

pueden evitar o curar.

El pterigion es un padecimiento que ha sido descrito y manejado desde hace miles de
afios que afecta a porcentajes altos de la poblacion en diferentes proporciones de acuerdo a
factores raciales, geograficos o laborales y para su manejo quirtrgico se han descrito
innumerables técnicas a través de la historia, todas buscando que el porcentaje de
recurrencias sea el menor posible(10).

Desde el punto de vista ambiental el analisis del pterigion debe enfocarse en las
estrategias de promocion y prevencién de salud: los factores de riesgo son evitables, aunque
no siempre modificables. Por eso, deben adaptarse medidas de proteccion contra la

enfermedad encaminadas a evitarlos(7).

Desde el 2013, el Dr. Fernando Villarroel ha implementado un modelo de atencién
integral oftalmoldgica por medio de una UAPO movil actualmente llamada Dra. Clara Park,
gue consiste en un container equipado con material que permite que pobladores de la zona
rural de la V region, que comprende a las localidades de Puchuncavi, Catapilco y Pullally,
tengan acceso a un tamizaje visual, evitando que el traslado y el ausentismo de estos usuarios

a las consultas programadas(11).

Esta UAPO movil se traslada en los tres pueblos anteriormente mencionados,
resolviendo las listas de espera oftalmoldgicas, entregando farmacos y anteojos. Gracias a
este modelo se ha logrado atender, con los mismos estandares y continuidad que muestran
las UAPO urbanas, a las localidades rurales de la zona, derivando a la red asistencial de alta

complejidad solamente 10% de los pacientes evaluados.

Tomando en cuenta el tipo de poblacion en la cual se desarrollara la investigacién, una
zona geogréafica de facil exposicion a condiciones climaticas predisponentes por exposicion

arayos ultravioletas, gran presencia de polvo y factores contaminantes consideramos de suma



importancia estudiar la prevalencia de esta patologia. No existen investigaciones previas con
respecto a la enfermedad en dicha zona por lo que este estudio nos permitird promulgar una

mayor prevencion y diagndstico precoz.



2. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DEL GLOBO OCULAR

El ojo humano es considerado uno de los 6rganos sensoriales de mayor importancia,
puesto que nos entrega el sentido de la vision, capacidad de adquirir gran cantidad de

informacion del medio externo para posteriormente convertirlo en imégenes(12).

El globo ocular es un 6rgano par que se encuentra localizado en la cavidad orbitaria
junto con sus anexos correspondientes(13). En el adulto, posee forma de esfera ovoide cuyo
didmetro anteroposterior se aproxima los 23 mm. De consistencia firme, debido a su

contenido liquido, pesa alrededor de 7 a 7.5 gr. (ver figura n°1)(14).
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Figura 1. Imagen esquematica de las estructuras que componen el globo ocular(15).



Se encuentra envuelto por tres capas o tunicas concéntricas(16), desde el area mas

interna del globo ocular hacia el exterior se hallan:

2.1.3 Capa interna o neurosensorial

2.1.3.1 Retina

La retina es una membrana lisa, fina y parcialmente transparente, altamente
especializada, considerada como una expansion cerebral cuya conexion se mantiene a traves
del tallo dptico. Ella permitira la transformacion de la luz que ingresa al ojo en energia
eléctrica que sera conducida por medio del nervio oOptico a la corteza visual, para ser

posteriormente interpretada (15,17).
Se encuentra en contacto con la coroides e internamente con el vitreo.

Su constitucion consta de dos grupos de capas: el epitelio pigmentario y el

neuroepitelio.

2.1.3.1.1 Epitelio pigmentario retinal (EPR)

Es la capa de mayor profundidad que posee la retina, y se halla fuertemente adherida
a la coroides, ademas de encontrarse en contacto directo con los fotorreceptores, formando

parte de la fagocitosis de los segmentos externos e internos de éstos.

Otras funciones que desempefia son las de permitir el trasporte vitaminico, reducir de
manera significativa la dispersion de luz, mantencion del segmento externo retinal, otorgar
una temperatura adecuada al globo ocular y actuar como barrera selectiva entre la coroides y

la retina, entre otras (15,16).



2.1.3.1.2 Neuroepitelio

Compuesto por elementos neuronales, vasculares, y gliales, siendo estos ultimos

quienes brindan soporte y nutricion.

Esté integrado a su vez, por 9 capas dentro de las cuales se distinguen (desde la retina

externa a la interna) (ver figura n°2):

- Capa de fotorreceptores: Células neuroepiteliales altamente especializadas Ilamadas
conos y bastones que poseen fotopigmento capaz de captar fotones de luz para su
posterior conversion en sefial eléctrica. Los conos participan en la vision diurna o fotopica
y Su mayor concentracion se presenta en el area foveal, mientras que los bastones son
mas abundantes hacia la periferia presentando mayor actividad en la visién a oscuras

(escotopica). La luminosidad mesopica es mediada por ambos (15).

- Membrana limitante externa (MLE): Consiste en el sitio de union existente entre las

células de Muller y los fotorreceptores por medio de desmosomas.

- Capanuclear externa (CNE): Capa donde se concentran los ndcleos de bastones y conos,
de mayor grosor en fovea, donde aumenta la cantidad de estos Gltimos.

- Capa plexiforme externa (CPE): También llamada Capa sinaptica o de Henle. Da lugar a
las interconexiones entre los cuerpos de los fotorreceptores, las dendritas de células

bipolares y los procesos de las células horizontales.

- Capa nuclear interna (CNI): Conformada por nucleos de células bipolares, amacrinas,
horizontales, neuronas interplexiformes, celulas de Miller y en algunas ocasiones,

células ganglionares desplazadas.

- Capa plexiforme interna (CPI): Ocurre la conexion sinaptica entre los axones de las
células bipolares y amacrinas y las dendritas de las células ganglionares. Permite, ademas,

la sinapsis entre las neuronas de segundo y tercer orden pertenecientes a la via visual.



- Capa de células ganglionares (CCG): Consiste en una capa unica de células que aumenta

su grosor a nivel macular y hacia el lado temporal del disco oOptico.

- Capa de fibras nerviosas retinales (CFNR): Formada por los axones de las células
ganglionares, dispuestos en forma paralela a la superficie retinal. Siguen su trayecto
como nervio optico, donde presenta mayor grosor. Se caracteriza por ser la capa visible

ante la exploracién oftalmoscopica y al filtro libre de rojos (18).

- Membrana limitante interna (MLI): Limite interno de la retina en contacto con el
compartimiento vitreo por medio de la hialoides posterior. Formada por las terminaciones

de las células de Muller.

Retinal capillaries

)—’> Neural retina
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Figura 2. Imagen esquematica de la histologia de las capas retinales en su relacion con la
coroides (16).



2.1.3.2 Papila

Corresponde al sitio en el cual se retnen los axones de las células ganglionares para
su posterior salida del globo ocular y formacion del segundo par craneal, denominado nervio

optico.

Posee forma oval, con un diametro vertical que rodea los 1.5 mm en promedio. Se
localiza en la hemi-retina nasal, correspondiente a los 10 a 15° desde el punto de fijacion del
campo visual temporal, a modo de escotoma fisioldégico o mancha ciega debido a su carencia
de fotorreceptores y de otros elementos retinales. Ademas, se caracteriza por poseer en su

superficie una depresién conocida como copa fisiologica.

Presenta un color amarillo pélido o salmén a diferencia del resto de la retina que lo

rodea, puesto a la carencia de EPR en dicha zona.

2.1.3.3 Macula

Corresponde al area oscurecida y ovalada de unos 5mm de didmetro, ubicada en el
centro del polo posterior, a una distancia aproximada de 4 mm del limite temporal del disco

optico (o 2 diametros papilares).

Su nombre, Macula lutea, deriva de la coloracién amarillenta que se observa, puesto
qgue hay mayor concentracion de pigmentos carotenoides (xanto6filo, zeaxantina y luteina)

principalmente en la capa de fibras de Henle.

La region macular en su completa extension comprende la foveola, la foveay las areas

perifoveal y parafoveal (ver figura n°3).



Figura 3. Zona macular y paramacular. A. Fotografia del fondo de ojo normal OIl. Se
aprecia una zona oscurecida central que indica la mécula en su relacion con las arcadas
vasculares(19). B. Imagen esquematica de la region macular con sus zonas correspondientes

(a) Foveola, (b) fovea, (c) Area parafoveal, (d) Area perifoveal (20).

2.1.3.3.1 Fovea

Depresion de 1.5 mm de diametro formada por el desplazamiento de neuronas

retinales, ubicada en el centro de la mécula (ver figura 3B)

Vista al oftalmoscopio y por sobre todo en pacientes jovenes, es posible distinguir el

brillo foveal dado por el engrosamiento en pendiente que presenta la MLI en aquella zona.

2.1.3.3.2 Foveola

Localizada en la llamada zona avascular foveal, punto que permite la mayor
discriminacion visual y vision a color, debido a que presenta la mayor cantidad de
fotorreceptores conoides.
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2.1.2 Capa media, Uvea o tunica vascular

El tracto uveal consiste en una capa nutricia, gruesa, vascular y pigmentada ubicada

entre la esclera y la retina.

Se ancla a la esclerdtica en tres puntos especificos: El espoldn escleral, los puntos de

salida de las venas vorticosas y el nervio dptico (16).

Conformada por tres estructuras conocidas como son el iris, cuerpo ciliar y coroides.
Esta Gltima es la que determina su principal caracteristica como membrana vascular, puesto
gue presenta una vasta extension de vasos sanguineos destinados principalmente a la

irrigacion de las capas externas retinales (20,21).

2.1.2.11Iris

Consiste en la porcién més anterior de la Gvea, de didmetro aproximado a los 12 a 13
mm (17). Membrana circular y delgada que dividira al ojo en dos compartimientos o camaras
(una anterior y otra posterior) conectados por medio de una apertura redondeada al centro de
la misma, llamado pupila (22). El iris, por medio de ésta controlara la cantidad de luz que
ingrese hacia la retina, gracias al movimiento de sus mdsculos dilatador y esfinter,
controlados por el sistema neuronal simpéatico y parasimpéatico respectivamente (21).
Ademas, por medio de la misma, se dara a lugar al paso de humor acuoso de una camara a

otra, sin generar resistencia (20).

El color que caracterizard al iris se vera determinado por la cantidad de melanocitos
que éste presente, ya que se encuentran conformados por granulos de melanina. Es asi como
aquellas personas que presenten ojos de color azul, representacion de una menor cantidad de

pigmentacion otorgada por ellos (12).
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2.1.2.2 Cuerpo ciliar

En vista de un corte transversal del globo ocular, se extiende como una protrusion de
forma triangular o prolongacion de la capa uveal, a partir del extremo anterior de la coroides

hasta la raiz del iris.

Su region anterior, posee integrada al musculo ciliar, cuya funcion es controlar la

acomodacion del cristalino.

La region posterior se divide en dos zonas, la pars plicata y la pars plana. La primera
consta de unas 70 a 80 estructuras llamadas procesos ciliares, cuya zona del epitelio no

pigmentado de éstos, es la encargada de secretar el humor acuoso.

En cuanto a la pars plana, se caracteriza por su relativa avascularidad y pigmentacion,

se extiende hacia posterior desde la pars plicata hacia la ora serrata.

2.1.2.3 Coroides

Constituye la parte mas posterior de la Gvea y de mayor extension junto al abundante
lecho vascular pigmentado que la acomparia, generando un efecto pantalla frente a la llegada
de la luz, ademés de aportar con la nutricion de la retina externa y mantencion de la

temperatura ocular (18).

Se encuentra ubicada entre la esclera y la retina. Su anclaje hacia anterior del globo
ocular se halla en la zona del cuerpo ciliar, mientras que hacia la region posterior se fija a los

margenes nervio éptico (15).

Conformada por tres capas, supracoroides o ldmina fusca, que consiste en un espacio
virtual que permite el flujo de humor acuoso por via uveoescleral; estroma y vasos coroideos
de gran y medio tamario, denominados Capa de Haller y Sattler respectivamente, la red de
capilares de amplio grosor que lo continta es llamada Coriocapilar, cuya importancia radica
en la vascularizacion de la porcion externa de la retina; y la membrana de Bruch, unida
fuertemente al epitelio pigmentario retinal, actia como filtro frente al intercambio de

sustancias que existe entre la red antes nombrada, y la retina (ver figura 4) (17,22).

12



Suprachoroid —
Stroma

Large vessels —

Medium vessels —

Choriocapillaris — s :
Bruch's — === _.’:J""—-t:-ﬁti)v-c_ Retinal

membrane pigment
epithelium

Figura 4. Representacion esquematica de las capas coroideas en su union con la

esclerdtica (22).
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2.1.1 Capa externa o fibrosa

Recubrimiento de colageno y tejido conectivo que otorga al globo ocular la resistencia
y firmeza suficiente para la proteccion del mismo, ademas de contribuir al mantenimiento de

la presion intraocular (18,20)

La constituyen en conjunto la cornea y esclerdtica.

2.1.1.1 Coérnea

Corresponde a un sexto de la capa fibrosa externa del globo ocular. Consiste en una
lente positiva de unas 43 dioptrias, considerado el elemento mas refractivo del ojo dado
principalmente por el radio de curvatura que presenta en su area central (5mm) (23), ademas
de su caracteristica transparencia, avascularidad y superficie anterior de forma eliptica (con
un didmetro horizontal aproximado de 11.7 mm y vertical de 10.6 mm).

La cOrnea a partir de su curvo centro tiende a aplanarse progresivamente hacia su
periferia, donde se continGa con la conjuntiva y la esclera. Su cara posterior, por otro lado,

presenta forma circular de unos 11.7 mm (24).

Dentro de sus funciones complementarias, actia también como una estructura capaz
de otorgar proteccion a los tejidos, humores intraoculares y otras estructuras tales como el
iris y cristalino frente a las diversas amenazas como infecciones y traumatismo a los que

podrian estar expuestos (18).

La gran sensibilidad que presenta esta estructura se encuentra dada por una abundante
red inervacional proveniente de los nervios ciliares de la rama del quinto nervio craneal

(trigémino), distribuidas a nivel epitelial.
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Figura 5. Anatomia de la cornea humana. (A) Vista lateral de la cornea. (B) Imagen
magnificada de la cornea, obtenida con lampara de hendidura (C) Histologia corneal donde
se observa (1) Epitelio corneal (2) Capa de Bowman (3) Estroma corneal o sustancia propia

(4) Membrana de Descemet (5) Endotelio corneal (25).

Histolégicamente estd compuesta por cinco capas, que otorgan un grosor total
aproximado de 500 a 550 micras en el adulto (ver figura 5). Entre ellas se distinguen:

- Epitelio: Consiste en una capa de tipo escamosa estratificada altamente organizada,
de 50 a 90 um de grosor aproximadamente, la cual se continGa a nivel del limbo con el

epitelio de la conjuntiva bulbar (26).

Compuesta por células clasificadas en tres categorias: superiores escamosas, las medias

de tipo aladas y mas hacia posterior, basales.
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Se encuentra en relacién directa con la capa de mucina de la pelicula lagrimal actuando
como estabilizadora de la misma por medio de las microvellosidades que posee en su

superficie, ademas de permitir el paso de oxigeno hacia la cérnea.

Otras de las funciones atribuidas a ésta, ademas de desempefiarse a nivel optico y
protector, son las de actuar como barrera tanto frente a microorganismos como ante la entrada
de fluidos por medio de uniones estrechas (zénulas occludens) (20). Sin embargo, se han
considerado ciertos tipos de patdgenos capaces de atravesar el epitelio corneal intacto,

causando afecciones (27).

Una de sus principales caracteristicas consiste en poseer la capacidad de renovarse cada
7 a 14 dias (26) por medio de la mitosis y migracion de las células basales desde la periferia
al centro de la cdrnea, permitiendo asi regenerarse rapidamente en caso de lesiones

superficiales.

- Capa de Bowman: Tambiéen conocida como membrana basal anterior, pero cuya
correcta definicién consiste en ser una capa celular de transicién hacia el estroma (20)
otorgandole proteccion debido a su consistencia resistente y condensada de colageno
dispuesto irregularmente, ademas de presentar multiples poros por medio de los cuales cruza

la inervacion hasta el epitelio corneal.

Esta capa es producida por el epitelio en la etapa prenatal, por lo cual se cree que, a
diferencia de la misma, no es capaz de regenerarse, sin embargo, al momento de sufrir una

lesion es reemplazada por células epiteliales o tejido cicatricial proveniente del estroma.

- Estroma: También denominado sustancia propia (27) es aquel que provee la fuerza
mecanica de la cdrnea y corresponde al 90% del grosor total del mismo (500 pm
aproximadamente).

Se compone principalmente de agua (75%) a pesar del activo estado de deturgencia o
deshidratacion corneal (24). Ademas, se constituye de otros elementos tales como colageno,
queratocitos y matriz (27). En el caso del primero, se encuentra altamente organizado

formando lamelas dispuestas en red.
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Los queratocitos (fibroblastos corneales) presentes en su mayoria en la parte superior
del estroma, se les atribuye la funcion de mantener la estabilidad de las lamelas y el
cumplimiento de un papel primordial respecto del proceso de cicatrizacion posterior a cirugia
refractiva corneal.

El estroma, ademas, es el responsable de la habilidad que posee la cornea de un 98%

de la dispersion de luz que ingresa al o0jo (26).

- Membrana de Descemet: Consiste en la membrana basal del endotelio corneal,
producido por el mismo. En el humano puede presentar un ancho de 3um al nacer, pero a
medida éste crece, incrementa su grosor hasta incluso alcanzar las 12pum, asociando su zona

mas anterior, a la mas envejecida y de mayor irregularidad.

- Endotelio: Es el encargado de separar el estroma subyacente de la cAmara anterior del
globo ocular, cuya union de interdigitaciones laterales impiden la filtracion de humor acuoso

hacia el mismao.

Conformado por una capa Unica de células, de una cantidad aproximada a los 400.000,
predominantemente hexagonales, con casi nula capacidad de mitosis en el humano, por lo

que la disminucion de su densidad podria conllevar a la descompensacion corneal (20,21,28).

Dicha diminucion de la densidad de las células endoteliales ocurre a variables tasas a lo
largo de la vida del individuo (ver tabla 1). Este envejecimiento a su vez se asocia a factores
acumulativos a través del tiempo, tales como la radiacién UV o a las diferentes especies

oxidativas.
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Tabla 1. Densidad endotelial segun edad del individuo. Tabla extraida de articulo La
cdrnea. Parte I: estructura, funcién y anatomia microscopica (27).

EDAD Densidad celular (células / mm?)

Nacimiento 2.987-5.632 (Media: 4252-4425)
20-30 afos 3.000-3.500

40-50 anos 2.500-3.000

80 afos 2.000-2.500

Limite funcional 700-1.000

No obstante, varios estudios han determinado que la vitamina E como antioxidante es
utilizado en los diversos tratamientos de células endoteliales para aumentar su expectativa de

vida, como es en el caso de patologias como el keratocono, entre otras afecciones (29).

Cabe destacar, que la pérdida de células endoteliales debido al envejecimiento se
compensa en primer lugar con el aumento de tamafio de las células vecinas, llamado
polimegatismo, para posteriormente modificar su forma (pleomorfismo). Se cree que el
namero minimo de células endoteliales que debe poseer la cérnea para mantener su

caracteristica transparencia y estabilidad es de 700 a 1000 células/mma2 (limite funcional).
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2.1.1.2 Esclerdtica

A partir del limbo esclerocorneal que rodea la cdrnea, se extiende esta membrana
fibrosa de aspecto opaco y color blanco en el adulto, compuesta principalmente de colageno,
que cubre el resto posterior del globo ocular hasta su limite con el nervio optico y cuyo fin
es mantener su forma y brindar gran resistencia a las estructuras intraoculares frente a las
fuerzas tanto internas, como externas de éste, ademas de proveer el punto de insercion de los

musculos extraoculares (18,20).

La superficie externa de la esclera esta cubierta por la epiesclera, la cual contiene
multiples vasos sanguineos que la nutren e irrigan, ademas de ser el medio que entra en

contacto con la capsula de Tenon a modo de suavizar los movimientos del ojo (15,17,22).
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2.2 CONJUNTIVA

Consiste en una membrana mucosa transparente que recubre la parte anterior del
globo ocular comenzando a nivel del limbo corneal (conjuntiva bulbar), continla tapizando
la cara interna de ambos parpados (conjuntiva palpebral) para finalmente terminar en los

margenes superior e inferior de los mismos y en ambos extremos en el fornix conjuntival (ver

figura n° y n°7).

e Caruncula lagrimal ~ Pliegue semilunar Lago lagrimal

A

B

D

€
Punto  Borde Borde Linea  Orificios de
lagrimal palpebral palpebral gris glandulas de

anterior posterior Meibomio
Figura 7. Anatomia  conjuntival Figura 6. En el margen superior izquierdo

esquematizada. En la imagen se ve de la imagen se aprecian la carlincula
representada el tapiz externo del globo lagrimal y el pliegue semilunar en su
ocular constituido por (A) Conjuntiva relacion anatémica con otras estructuras y
Bulbar (B) Conjuntiva palpebral (C) anexos oculares (15).

Fornices conjuntivales y (D) Epitelio

corneal (32).
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Se encuentra histolégicamente compuesta por dos capas (30):

- Epitelio escamoso estratificado no queratinizado: Cuyo contenido posee células

caliciformes capaces de secretar mucina.

- Estroma o sustancia propia: Compuesta por tejido fibrovascular tales como vasos

sanguineos y linfaticos y tejido nervioso.

O bien, segin menciona Graue (22), se puede clasificar microscépicamente en:

- Capa externa: Adenoide y vascular, donde se encuentran las células mucoproductoras y

vasos sanguineos.

- Capa interna: De tipo fibrosa donde se encuentran los mecanismos adherentes a planos

mas profundas.

Se le atribuyen funciones lubricantes y de proteccion tanto mecénica, gracias a su
capacidad secretora, como inflamatoria, puesto que presenta gran cantidad de sustancias
antibacterianas, bacterias comensales y sintesis mayoritaria de anticuerpos Inmunoglobulina

A (Ig A), que contribuyen con el mecanismo de defensa.

Sin embargo, esta superficie es considerada la barrera mas débil de la defensa periférica

del organismo frente a agentes virales (31).
La conjuntiva se puede diferenciar en 3 regiones (23):

2.2.1 Conjuntiva Bulbar

La conjuntiva bulbar en extension alcanza la carincula y el pliegue semilunar a nivel
del canto interno de la superficie anterior ocular, mientras que se une laxamente al tabique
orbitario a través de los fondos de saco palpebral (union mucocutanea), permitiendo el libre

movimiento del globo ocular y la secrecién de mucina.

Su aspecto transparente permitira la facil visibilidad de wvasos sanguineos

epiesclerales y subconjuntivales(21).
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Ademas, su inicio se otorga en el punto de insercion del limbo, rodeando por completo
el limite corneal en sus 360°, donde se adhiere firmemente a la esclera subyacente y a la
Cépsula de Tenon donde se fusionan aproximadamente 3 mm (15,22) para posteriormente
continuar a los margenes internos palpebrales donde se refleja y adquiere el nombre de

conjuntiva tarsal o palpebral.

2.2.2 Conjuntiva tarsal

Es aquella encargada de tapizar la superficie interna del parpado, uniéndose
firmemente al tarso, ldmina fibrosa encargada de brindar la rigidez palpebral, otorgando asi,
una superficie de consistencia lisa y uniforme. Ademas, continGia su trayecto dirigiéndose
hacia los fondos de saco hasta el borde libre de los parpados en el punto de nacimiento de las

pestafias donde el epitelio se queratiniza.

En base a lo anterior, la conjuntiva palpebral se subdividira, por lo tanto, en tres

sectores: Conjuntiva marginal, tarsal y orbital (23,32)

- Conjuntiva Marginal: Es la zona de transicion entre la piel del parpado y la conjuntiva
propiamente tal. Se extiende desde el margen del parpado hasta unos 2 mm posterior a

éste donde se encuentra con una estrecha ranura Illamada sulcus subtarsalis (25).

- Conjuntiva Tarsal: Se caracteriza por ser delgada, transparente y altamente vascularizada,
ademas de presentar una fuerte adhesion al tarso, siendo menos extensa en el parpado
inferior. Debido a su escaso grosor, se permite la visibilidad de las glandulas tarsales a
modo de estrias de tonalidad amarillenta.

- Conjuntiva orbital: Se extiende en suspension entre el fornix y la placa tarsal.

La conjuntiva encargada de cubrir el parpado tanto superior como inferior, se debe
examinar de manera diferente en cada uno, realizando una eversion cuidadosa en el caso del
primero y por medio de una suave traccion descendente para inspeccionar la conjuntiva tarsal

inferior (ver figura n°8A y 8B).
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2.2.3 Fornices conjuntivales

Son encargados de unir la conjuntiva palpebral con la bulbar, actuando como una

superficie protectora que permite el movimiento independiente del globo ocular (32).

Se subdivide en cuatro sectores: superior, inferior, medial y lateral. Se debe tener en
consideracién que el Unico modo de evaluar el fornix superior de manera correcta es
utilizando el método de doble eversidn palpebral. Ello permitiré la visualizacién tanto de los
vasos conjuntivales posteriores, a modo de mosaico de color amarillento intercalado
correspondiente a tejido linfoide inactivo (21). Ademas, es importante considerar que éste se
mantiene en posicidn gracias al musculo liso proveniente del musculo elevador del parpado
que se inserta en la conjuntiva, evitando que bloquee la vision en supraversion (25) (ver
figura n°8C).

23



R AR
ascending %\\ e %
branches from == : K
marginal arcade | .~

~
~~ | descending branches

from peripheral
palpebral arcade

bulbar conjunctiva

grey line \ #77 lower fornix
(anterior edge of o = s AN

mucous membrane) | %4y, Tl s | lower tarsus

areas of inactive
ascending branches B lymphoid tissue
of peripheral

palpebral arcades

Figura 7. (A) Evaluacion de la conjuntiva palpebral superior en eversién junto a imagen
representativa de vasos palpebrales y borde tarsal superior. (B) Inspeccion de conjuntiva
tarsal inferior por medio de traccién palpebral descendente, junto a imagen representativa
donde se encuentran sefialadas la conjuntiva bulbar, el fornix y tarso inferior. (C) Fornix
superior examinado a doble eversién con mosaico intercalado de tejido linfoide inactivo y

vasos conjuntivales posteriores (21).
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Pliegue Semilunar

El origen del pliegue semilunar se atribuye a una estructura nictitante o vestigio de
“tercer parpado” propio de mamiferos de nuestro antepasado, cuya funcion era la de proteger

el globo ocular ante la luz solar intensa.

Actualmente se caracteriza por ser una protuberancia conjuntival blanda de color

rojizo, ubicada junto a la carincula (ver figura n°7)

Su funcion, segun los distintos textos bibliogréaficos, la determinan como una
estructura que no posee fines practicos (22), como también se dice que contribuye a la

difusion de la pelicula lagrimal y mantiene el drenaje de la lagrima a través del saco lagrimal.
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2.3 PTERIGION

2.3.1 Definicién

El pterigion es una lesion de la superficie ocular, caracterizado por un crecimiento
anormal de la conjuntiva bulbar, tradicionalmente descrita como una invasion que altera la
cOrnea de manera cronica. Su nombre se origina en el diminutivo de “pteros” (griego, ala

pequefia) haciendo referencia a su patrén de crecimiento en forma de ala (33).

Consta de tres areas: la cabeza, el cuello y el cuerpo. La primera consiste en un area
grisacea, plana y avascular situada en el pex, que invade y avanza sobre la cornea de forma
centripeta. El cuello conecta la cabezay el cuerpo donde se hallan finos neovasos incipientes.
Este Gltimo se localiza en la conjuntiva bulbar con vasos que son rectos y radiales respecto

al apex (34).

Su localizacion en la conjuntiva puede ser en la zona nasal y/ o temporal y pueden ser

unilaterales o bilaterales.

Ademéas de los problemas estéticos, el pterigion causa trastornos como el

astigmatismo y puede causar deterioro visual, lo que requiere cirugia en casos graves (35).

Estéa relacionado con diferentes factores de riesgo, entre ellos el mas importante es la

exposicién cronica a rayos ultravioleta, al polvo y medio ambiente.

En cuanto a la edad, suele ser més frecuente en el grupo poblacional de 40 — 50 afios,
y es igual en ambos sexos si tienen la misma exposicion a la radiacion UV (10).
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2.3.2 Epidemiologia

El Pterigion esta presente en todo el mundo con tasas de prevalencia segun el grupo
de edad y ubicacion geogréafica. Es una patologia propia de clima tropical y subtropical en
los que se da grandes cantidades de radiacion solar; suele considerarse extremadamente raro

en paises de clima frio (36).

La incidencia y prevalencia varia de acuerdo a la latitud geografica o paralelo, por
lo que en las zonas templadas o de mas de 40° de latitud la prevalencia es baja, entre 0 — 1.9
%,; entre 35° - 40° de latitud, es de entre 2 y 4.9 %; entre 30° - 35° de latitud, entre 5y 10 %j;
y la més alta prevalencia se encuentra entre 0° - 30°, cercanos al Ecuador, siendo més de 10%
(ver figura n°9) (3).

Seguln un estudio realizado en el afio 2013, se concluyo que la prevalencia global
de pterigion era del 12% (37).

~—

Figura 8. Cinturon del pterigion (3).
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2.3.3 Etiologia

La principal causa de la formacion del pterigion actualmente estudiada es la
radiacion ultravioleta. Esta incide tangencialmente dafiando las células basales del limbo que
de otro modo estan protegidas de la luz frontal directa por el epitelio subyacente (38) (ver
figura n°10).

TEMPORAL

Figura 9. En la imagen se observa cémo la luz incide desde el sector temporal en la
membrana basal epitelial del limbo en el &rea nasal, evadiendo la proteccion del epitelio

superficial (5).

Otros factores de riesgo asociados a esta patologia son los ambientales, tales como el
calor, viento, polvo y sequedad atmosférica. Entre otras causas suelen encontrarse la
irritacion crénica ocular, los mecanismos inmunolégicos (hipersensibilidad tipo I), anomalias
en la pelicula lagrimal, inflamaciones crénicas con produccion de factores angiogénicos, la
ocupacion laboral asociada con factores ambientales, la predisposicion genética, asi como

una mayor proximidad de la insercién tendinosa al limbo esclerocorneal.
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2.3.4 Grupo de riesgo

El pterigion esté presente a nivel mundial, pero como se menciona anteriormente es

mas comun en climas calidos y secos.

Es mas frecuente en los sectores rurales que en el urbano, sobre todo en personas que

se desempefian en ocupaciones con excesiva exposicion a la radiacion UV.

No suele haber predominio del sexo femenino ni del masculino, cuando las

condiciones de vida son similares.

El predomino del pterigion aumenta con la edad, sobre todo entre grupos de
poblacién entre 20 y 50 afios de edad (39), siendo mas frecuente en individuos mayores de
40.

2.3.5 Fisiopatologia

El pterigion, se considera una alteracion inflamatoria y proliferativa, caracterizada
por ser una protuberancia del tejido conectivo que cubre el epitelio y se proyecta sobre la

superficie ocular con un vértice que se extiende en la direccion del crecimiento (33).

Se plantea que las células madre limbares se modifican con exposicién crénica a la
luz ultravioleta, por lo que hay una rotura de la barrera limbar que causa la invasion
conjuntival del epitelio corneal, arrastrando una conjuntiva degenerada y estimulando la

hipertrofia y neovascularizacién por la liberacién de citoquinas (39,40).

La luz solar incide sobre la cdrnea y conjuntiva y es absorbida causando dafio tisular,
los rayos infrarrojos por su efecto térmico y los rayos ultravioletas por su efecto abiotico,
principalmente la banda B (longitud de onda de 320 - 290 nm.), los cuales son mutagénicos
para el gen p53 (gen supresor de tumores) en las células limbares y que ademas causa

guemaduras y cancer de piel.
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Esta exposicion prolongada induce cambios degenerativos e hiperplasicos que
conllevan a la formacion de una masa elevada en la conjuntiva expuesta, €s un proceso
dinamico en donde la luz ultravioleta causa una disminucion en la regulacion de la apoptosis,
entonces el factor de crecimiento transformante beta se produce en mayores cantidades,
originando aumento en las colagenasas, migracion celular y angiogénesis. Esto promueve la
proliferacion del tejido conectivo subconjuntival (elastosis) y un crecimiento de conjuntiva

anormal sobre la cérnea, destruyendo la capa de Bowman (5,36).

Por efecto mecanico de esa elevacidén no puede distribuirse en forma homogénea la
pelicula lagrimal y la zona de limbo cercana a ella queda seca, produciendo como
consecuencia una lesioén a nivel epitelial de la cornea, que tiende a ser cubierta por la

conjuntiva generandose asi el pterigion (36).

Histoldgicamente hay células epiteliales, seguidas de un epitelio conjuntival
anormal, con caracteristicas de hiperplasia de células caliciformes y metaplasia escamosa. El
estroma del tejido conectivo subyacente consiste en fibroblastos y vasos sanguineos
activados y proliferantes. Pueden estar presentes infiltrados infamatorios mixtos cronicos,
que comprenden linfocitos, células plasmaticas, mastocitos, células de Langerhans,
monocitos y macrofagos, con neutrdfilos presentes en lesiones inflamadas agudas. Los
cambios en la matriz extracelular son caracteristicas prominentes del pterigion. Estos
incluyen la disolucion de la capa Bowman en la cabeza migratoria y la acumulacion de

material elastico dentro del estroma (ver figura n°11) (33).
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Figura 10. (A) Se observa pterigion nasal OD. (B)Pterigion nasal Ol. (C) En el corte
histolégico muestra una degeneracion basofila de la sustancia propia conjuntival hacia la
derecha (la cual se puede ver ampliada en la imagen D) y ademas la "disolucion™ de la
membrana de Bowman hacia la izquierda. (D) Se observa el epitelio conjuntival displasico
a la derecha (41).
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2.3.6 Cuadro Clinico

El pterigion es una lesion en la conjuntiva bulbar que puede ser unipolar (sélo afecta
una parte) o bipolar (ver figura 12), cuando afecta tanto la parte temporal como la nasal, y
también pueden ser unilaterales o bilaterales (afectando a uno o ambos ojos de manera

simultanea).

Figura 11. Pterigion bipolar (nasal y temporal) (19).

Tiene forma triangular con el apex (cabeza) invadiendo a la cérnea y dirigido hacia

el eje visual lo que causa pérdida visual.

En los casos de pterigion leve y no inflamados, es generalmente asintomatico, sin
embargo, en los casos avanzados o de recidiva, la zona elevada puede causar queratopatia
epitelial sintomatica y provocar lagrimeo reflejo, fotofobia y sensacion de cuerpo extrafio
(42). Ademas cuando ya existe una afectacion del eje visual, el area corneal invadida y
deformada provoca astigmatismos y aberraciones Opticas, como también una distribucion

poco homogénea de la pelicula lagrimal durante el parpadeo (40).
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Las manifestaciones dependen del grado de actividad, tamafio y nivel de invasion

corneal.

1.- Segln actividad
- Pterigion Activo

Sintomas: Ardor, dolor, prurito, sensacién de cuerpo extrafio, lagrimeo, historia de

crecimiento y alteraciones visuales.

Signos: Lesion engrosada, congestiva, inflamada, hiperémica y la presencia de una zona
blanco-grisacea irregular en el apex (Islotes de Fuch) que precede al resto del tejido: este

hallazgo indica crecimiento.
- Pterigion Inactivo
Sintomas: Es una lesidn asintomatica y no hay historia de crecimiento.

Signos: Lesion plana, sin cambios inflamatorios, blanca, sin vascularizacion y sin signos de

crecimiento.

2.- Segun tamafio (36).

- Pterigion Pequefio: Lesion que invade la cdrnea menos de 2 mm medidos desde el limbo.

- Pterigion Grande: Lesion que invade la crnea mas de 2 mm medidos desde el limbo.

3.- Segun grado de invasion

Se clasificaron los o0jos con pterigion de acuerdo a su grado de invasion desde el limbo

hasta el centro de la cOrnea:

- Grado 1: Corresponde a invasion desde el limbo hasta la mitad de la distancia limbo-
pupila (ver figura 13).
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- Grado 2: Corresponde a invasion desde la mitad de la distancia limbo-pupila hasta borde

pupilar.

- Grado 3: Corresponde a invasion desde el borde pupilar e invade eje visual (43) (ver
figura 14).

- Grado 4: Corresponde a la invasion total del area pupilar.

Figura 13. Pterigion precoz (44) Figural4. Pterigion avanzado (44)

2.3.7 Método de diagnéstico

Para poder diagnosticar esta patologia generalmente no es necesario solicitar examenes
complementarios, solo un examen fisico que evalue la fisiologia y anatomia del ojo, partiendo
por una correcta anamnesis que permita sefialar los principales signos y sintomas del
paciente, la evaluacién de la agudeza visual y la examinacion a través de la lampara de

hendidura para poder clasificar el pterigion segun la extension que tenga.

En casos mas avanzados se puede requerir una topografia corneal para evidenciar los

cambios en la curvatura de la cérnea.
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2.3.8 Diagnostico diferencial

Existen otras lesiones que afectan a la conjuntiva bulbar que pudiesen simular un

pterigion siendo las mas frecuentes la pingtécula y el pseudopterigion.

La pingueécula es una lesion amarillenta que se encuentra cercana al limbo y de
localizacion parecida al pterigion, por lo que al inflamarse suele lucir similar él (ver figura
15). Histologicamente son muy similares, con degeneracion elastética del colageno, pero en
el pterigion ocurre una destruccion adicional de la capa de Bowman dejando en evidencia la
vascularizacion. Ademas, la caracteristica clinica que los distingue es que éste invade la

cdrnea, mientras que la pinglécula no.

Figura 15. A la derecha se observa la imagen correspondiente a una pingliécula, mientras

que a la izquierda se evidencia el pterigion establecido (44).

El Pseudopterigion es un pliegue de conjuntiva, que solo se adhiere a la base y al
apice, generalmente como resultado de la ulceracién corneal con adherencia de la conjuntiva

local y no esté intimamente adherido a la cornea (ver figura n°16) (24).
A diferencia de un pterigion, puede ocurrir en cualquier lugar a lo largo de los 360

grados de la periferia corneal. Histologicamente, un Pseudopterigion consiste en tejido
fibrovascular que no contiene focos de degeneracion elastotica (45).
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Figura 16. Pseudopterigion (42).

2.3.9 Tratamiento

2.3.9.1 Tratamiento clinico

En caso que el pterigion no esté en estado avanzado el tratamiento consiste en
lubricantes topicos para minimizar la irritacion e inflamacion de la superficie(45) en conjunto
con el uso de barreras mecanicas como son el uso de gafas de sol para proteger de la radiacion

UV y otros factores ambientales que puedan generar molestias.

2.3.9.2 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico se justifica cuando causa inflamacion cronica, invade el
eje visual, induce astigmatismo significativo, se vuelve cosméticamente molesto 0 provoca
incomodidad.

La técnica mas ampliamente utilizada es la reseccion y la cobertura del defecto con
un injerto de conjuntiva o también con una membrana amnidtica. La primera ha demostrado
resultados bastante positivos ya que mantiene regular la superficie ocular y restaura la
anatomia corneal (injerto conjuntival) mostrando ser un método efectivo en la prevencion de

las recurrencias, ya sea con pterigion de tipo primario o recurrente. Sin embargo, también
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puede acompafiarse de varios problemas; Cuando el pterigion es muy grande o bipolar, la
zona donde se puede obtener el injerto se limita de manera importante, ademas, en los
pacientes con glaucoma es necesaria dejar la zona superior de la conjuntiva (sector en el que
se obtiene el injerto) intacta por alguna eventual cirugia filtrante que requiera, y finalmente
la no autorizacion del paciente para tomar el injerto también se ha vuelto un impedimento

para este tipo de cirugias.

En cuanto a la membrana amnidtica, el tejido utilizado tiene un gran privilegio
inmunoldgico, posee una gran cantidad de sustancias que inhiben los mediadores de
inflamacién y favorece la apoptosis de las células inflamatoria, pero tiene un gran
inconveniente que es el costo debido a la cantidad de estudios tanto de sangre como

histoldgicos que se deben realizar (46).

El tratamiento adjunto con mitomicina C y la betairradiacion puede utilizarse para
minimizar a recidiva, pero puede complicarse en raras ocasiones con necrosis escleral tardia
(44).

Criterios quirurgicos hasta el momento son:

- Quirurgicos (grados I, I11, IV con presencia o no de sintomas; y grado | con relieve y

sintomas como prurito, ardor, lagrimeo y sensacion de arenilla).

- No quirdrgicos (grado | sin sintomas y/o poco relieve) (42).

El objetivo del tratamiento es la prevencion de la recurrencia. Segun estudios indican
que las tasas después de la escision simple son muy altas: de las recidivas, el 50% vuelve a

aparecer dentro de los 4 meses posteriores a la escision y casi todas dentro de 1 afio (19).
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2.3.10 Complicaciones

Complicaciones de la evolucion espontanea:

- Obstruccion del eje visual.

- Astigmatismo a favor de la regla.

- Mal aspecto.

- Restriccion a la abduccion (pero se ve con mayor frecuencia en las recidivas).

- Debido a que este tejido fibrovascular impide el paso de la luz con su direccion normal,

se induce cierto grado de aberraciones corneales

Complicaciones intraoperatorias

- Perforacion ocular (especialmente en reoperacion).

- Irregularidad de la superficie corneal.

2.3.11 Prevencion

La principal medida de prevencion del pterigion es evitar la exposicion a los factores
ambientales que lo producen, como lo son los rayos UV. Ademas, puede contribuir a prevenir
el desarrollo de la patologia usando gafas de sol o un sombrero para proteger sus ojos del

mismo, ademas del viento y el polvo.

En pacientes que ya lo presentan, se deben limitar a la exposicion de los factores
recién mencionados, ademas del polen, para asi retardar su crecimiento y fomentar el uso de

lubricantes oculares para disminuir las molestias.
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3. CAPITULO I1I: OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de pterigion en pacientes atendidos en la Unidad de

Atencion Primaria Oftalmologica en un periodo comprendido entre el afio 2014 y 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas basales (edad, sexo, localidad y afio de consulta) de los
pacientes atendidos en la Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica en un periodo

comprendido entre el afio 2014 y 2018.

e Determinar la prevalencia de pacientes que presentan pterigion segun edad y sexo que
fueron atendidos en la Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica en un periodo

comprendido entre el afio 2014 y 2018.

e Determinar la prevalencia de pacientes con pterigion segtn localidad a la que pertenecen:
Puchuncavi, Catapilco, Pullally que han sido atendidos en la Unidad de Atencion

Primaria Oftalmoldgica en el periodo comprendido entre el afio 2014 y 2018.

e Determinar la prevalencia de pterigion segn afio de consulta registrada de los pacientes
atendidos en la Unidad de Atencién Primaria Oftalmoldgica en el periodo comprendido
entre el afio 2014 y 2018.

e Describir la lateralidad y grado de invasion corneal de mayor frecuencia presente en
pacientes con pterigion atendidos en la Unidad de Atencion Primaria Oftalmoldgica en
el periodo comprendido entre el afio 2014 y 2018.
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Describir la Agudeza Visual sin y con correccion en pacientes con pterigion atendidos en
la Unidad de Atencién Primaria Oftalmologica en el periodo comprendido entre el afio
2014 y 2018.
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4. CAPITULO IV: MATERIALES Y METODOS

4.1PROBLEMA DE INVESTIGACION

4.1.1 Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la prevalencia de pterigion en pacientes atendidos en la UAPO Dra. Clara Park entre
el afio 2014 y 2018?

4.1.2 Relevancia

Mediante este estudio se pretende conocer el nimero de casos de pacientes atendidos
en la UAPO Dra. Clara Park actualmente ubicada en Puchuncavi que presenten pterigion,
crecimiento fibrovascular de caracter benigno de la conjuntiva bulbar cuyo riesgo es la
invasion corneal. Generalmente, en casos leves suele ser asintomatico, pero en estado mas
avanzado puede alcanzar el eje visual, causando incluso pérdida de la vision, obstaculizando

el quehacer diario del afectado.

En vista de que estas comunas presentan varios de los factores predeterminantes de
esta patologia, tales como ser zonas rurales con una alta exposicién a la radiacion UV y
condiciones medioambientales adversas como la contaminacion, es de suma importancia
realizar un catastro que demuestre la magnitud de la problematica y asi, concientizar a la

poblacién sobre los cuidados y métodos preventivos de su aparicion y/o avance.

Se tiene pocos registros de estudios realizados a nivel latinoamericano de la
prevalencia de esta patologia, encontrandose en Pert un valor estimado del 7.7% de pterigion
en su poblacion, mientras que, en Cuba ésta ocup0 el tercer lugar en frecuencia (17.3%) en

un estudio de enfermedades oftalmoldgicas del consultorio el Manzanillo(42).

Es por esto, que la elaboracién de estudio contribuira con informacion trascendental
sobre el impacto que alcanza esta patologia en la poblacién chilena, dando paso a futuros

estudios analiticos.
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4.2 METODOLOGIA

4.2.1 Tipo de estudio

Esta investigacion consiste en un estudio observacional de tipo transversal, puesto
que se realiz6 una revision de la base de datos de la poblacion pertenecientes a las localidades

de Puchuncavi, Catapilco y Pullally.

Ademas, se considera un estudio descriptivo, ya que el objetivo es describir la

prevalencia del pterigion en pacientes atendidos en la UAPO Dra. Clara Park.

4.2.2 Poblacion en estudio

Esta estuvo conformada por pacientes atendidos en la UAPO movil Dra. Clara Park

en tres localidades de la zona rural de la V region: Puchuncavi, Catapilco y Pullally.

El periodo utilizado en este estudio estuvo comprendido en atenciones realizadas

entre el afio 2014 hasta el afio 2018.

El nimero considerado en el analisis de esta investigacién fue de un total de 1.267

pacientes, equivalentes a 2.534 0jos.

4.2.3 Censo

En este estudio no se utilizaron datos muestrales puesto que por medio de la base de
datos se realiz6 un censo con el fin de obtener mediciones del nimero total de pacientes
atendidos en el periodo indicado, permitiendo un analisis de las variables previamente

determinadas.

42



4.2.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

4.2.4.1 Criterios de Inclusion:

o Pacientes atendidos en UAPO Dra. Clara Park entre el afio 2014 y 2018.
e Pacientes con diagnostico confirmado de pterigion por médico especialista en

Oftalmologia.

4.2.4.2 Criterios de Exclusion:

e Datos de recoleccidn incompletos que no cuenten con las variables basicas del estudio.
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4.2.5 Variables

La investigacion incluye variables de tipo cualitativas y cuantitativas. Entre las cuales se

encuentran:

- Edad: Corresponde al tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta el
momento en que se realiza la evaluacion, abarcando una edad entre los 3 a los 89 afios.

Es de tipo cuantitativa continua, medida en escala de razon.

- Sexo: Condicidn orgénica que distingue a los individuos machos de las hembras de cada
especie, clasificandose en masculino o femenino. Es una variable cualitativa de tipo

categorica en escala de medicién nominal.

- Localidad: Division administrativa o territorial que corresponde a un nacleo poblacional
con identidad propia. Estas puedes ser urbanas o rurales. Se estudiaron las localidades de
Puchuncavi, Catapilco y Pullally. Es una variable cualitativa de tipo categérica, escala

nominal.

- Afo de registro del diagnostico del pterigion: Fecha del ingreso anual del paciente en
el cual se deja constatado el diagnostico, a partir del afio 2014 hasta el 2018. Variable

cuantitativa de tipo numérica, escala ordinal.

- Lateralidad del pterigion: Predominio del pterigion en uno o ambos ojos (uni o
bilateral), el cual se evalia mediante inspeccion visual. Es una variable cualitativa de tipo

categodrica, medida en escala nominal.

- Grado del pterigion: Se define como el nivel de extension que alcanza el crecimiento
del pterigion, determinada por medio de inspeccién visual. Se clasificaen I, II, Il y IV
en relacion con su cercania al eje visual. Es una variable cualitativa de tipo categdrica en

escala nominal.
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- Agudeza Visual: Capacidad del sistema visual para detectar y discriminar los detalles de
un objeto, evaluable por medio de optotipos de letras de Snellen desde 0,05 hasta el 1,0.

Variable cuantitativa de tipo numeérica, escala ordinal.

4.2.6 Fuentes y método de recopilacion de datos

Esta investigacion se realizaré en base a las localidades de Puchuncavi, Catapilco y
Pullally, pertenecientes a la region de Valparaiso.

Los procesos necesarios para dar inicio a esta investigacion, consistieron en plantear
al médico oftalmologo a cargo de la UAPO, Doctor Fernando Villarroel Daniel a través de
la directora técnica TM. Andrea Ovando Tellez, la posibilidad de realizar este proyecto con
informacidn proporcionada por el establecimiento, con el objetivo de contribuir con datos
certeros sobre el actual impacto de la enfermedad en esta poblacion ya que, debido a la escasa
cantidad de estudios realizados en dichos sectores ain se desconoce la proporcion de
individuos afectados, siendo esto la principal motivacion. Por lo tanto, se continua con la

solicitud formal para el acceso a los datos requeridos.

Al ser adquiridos los permisos pertinentes, como lo es la carta de autorizacion del
médico a cargo del centro (ver anexo n°l), se pone a disposicion de los estudiantes la
informacién clinica almacenada en el registro de base de datos codificada de los pacientes
atendidos en un periodo de tiempo determinado entre el afio 2014 y 2018 en la UAPO Dra.
Clara Park (ver anexo n°2), considerando para ello el namero de ficha, afio, sexo, edad,
comuna, AV, diagnostico de pterigion segin corresponda en cada ojo y grado de invasion
corneal de éste (estos datos se obtuvieron de acuerdo a los protocolos de los anexos n°3 'y
n°4).

Cabe aclarar, que los alumnos responsables de este estudio no tuvieron acceso alguno

a las fichas clinicas ni a ningun dato que identifique al sujeto.
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La recoleccion de datos y la informacion de interés, permitié especificar las siguientes

variables a analizar:

- Sexo

- Edad

- Localidad

- Afio de consulta

- Lateralidad pterigion

- Grado del pterigion

- Agudeza Visual sc o cc segun corresponda.

Una vez adquiridos los datos se procede a seleccionar los participantes del estudio en

base a nuestros criterios de inclusion y exclusion para luego dar paso al analisis estadistico

para obtener los resultados planteados en los objetivos.

46



4.2.7 Plan de andlisis estadistico

Los datos codificados de 2.534 ojos fueron recolectados en formato Excel (.xls) para
realizar las consultas y manipulaciones de manera remota. A partir de la tabla original, se
generaron columnas segun las diferentes casillas a utilizar: Namero de ficha, la cual solo fue
utilizada para el ordenamiento de informacién; ademas de variables de tipo categdrica tales
como: sexo (Unica dicotomica), localidad, lateralidad y grado de invasién corneal de tipo
politdmicas, mientras que edad, afio de consulta, y agudeza visual, se clasifican en las de tipo

numéricas discretas.

Para el calculo de prevalencia se utilizd Excel 365 para convertir todas variables
anteriormente categorizadas a valores a numéricos (ejemplo: Femenino = 0, masculino = 1),

mediante las funciones Sl'y SI(Y) (detalles de categorizacion en anexo n°5).

Posteriormente se realizd el conteo de los casos positivos y se calcularon las

frecuencias porcentuales de cada condicion.

Por Gltimo, los datos fueron distribuidos en tablas segin cada variable y representados
en gréficos elaborados en el programa Origin Pro 9.0 SR2, almacenados en formato
encapsulado (.eps) de 3 niveles y codificacién ASCII, para posteriormente describir los

diferentes resultados obtenidos y realizar las conclusiones pertinentes.
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4.2.8 Consideraciones Eticas

Basandose en los principios establecidos en “;Qué hace que la investigacion clinica
sea ética? Siete requisitos éticos” de Ezekiel Emanuel, el estudio presenta un valor social y
cientifico, ya que aporta importante informacion sobre prevalencia de pterigion en la zona
estudiada, generando conocimiento que sirva para mejorar la salud, el bienestar y
permitiendo crear conciencia y generar medidas de prevencion de la patologia ademés de

futuros estudios analiticos.

La forma de realizar esta investigacion fue a través de la revision de la base de datos
facilitada por la UAPO Dra. Clara Park, por lo que no implico riesgo fisico, ni psicolégico
alguno para los pacientes, ya que que la investigacion es considerada netamente de tipo
descriptiva, por lo que el principio de no maleficencia no se vera vulnerado y se maximizara
el principio de beneficencia gracias a que los aportes sobrepasan los riesgos que podria

presentar este estudio.

El requisito de validez cientifica se presenta en este estudio utilizando un plan de
analisis que incluya técnicas estadisticas que nos permitan obtener datos certeros y validos

para lograr el objetivo de la investigacion.

Se realiz6 una seleccion equitativa de los sujetos, puesto que el grupo incluido en la
investigacion fueron todos aquellos pacientes atendidos en la UAPO en un periodo de tiempo

determinado.

Ademas, se debe considerar que toda informacién obtenida serd utilizada
exclusivamente para el desarrollo de esta investigacion y serd manipulada de forma
codificada por lo cual no se dara a conocer ningun tipo de dato que revele la identidad de los
individuos incluidos en este estudio, protegiendo su privacidad a través de la confidencialidad

de los datos respetando asi la autonomia de los sujetos.

Debido a que en esta investigacion se trabaja con informacion de las fichas de
atencion realizados a los pacientes previamente codificada dispuesta en una base de datos, el
requisito del consentimiento informado no se aplica ya que no existird interaccion ni

participacion directa de los sujetos involucrados.
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Como ultimo requisito a considerar, se debe realizar una evaluacion independiente
por parte del comité de ética de la Universidad de Valparaiso, conformado por individuos
aptos y externos al estudio, quienes seran los encargados oficiales de revisar, corregir,
aprobar e incluso cancelar la elaboracion del proyecto, asegurandose del cumplimiento
adecuado de los requisitos éticos y con ello, recalcar la importancia que conlleva la

responsabilidad social, salvaguardando la informacion de los pacientes.

4.2.9 Factibilidad

Esta investigacion se llevo a cabo gracias a la colaboracién de nuestra profesora Co-
guia Andrea Ovando Tellez, actual encargada de la UAPO Dra. Clara Park ubicada en la
localidad de Puchuncavi, quien fue la principal intermediaria en la obtencion del acceso a la

base datos a utilizar en este estudio.

Este establecimiento asistencial ha permitido que estudiantes de la carrera de
Tecnologia Médica pertenecientes a la mencion de Oftalmologia puedan asistir y conocer el
funcionamiento interno de este tipo de centros, entregando a su vez, la posibilidad de tener

un primer acercamiento a su publico.
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5. CAPITULO V: RESULTADOS

5.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

Como fue mencionado anteriormente, este estudio se apoy0 en la base de datos
otorgada por la UAPO Dra. Clara Park, la cual contenia el registro de atencion de 1.267
pacientes pertenecientes a las localidades de Puchuncavi, Catapilco y Pullally, las cuales son
representativas de la poblacion estudiada.

La tabla a continuacion (n°2) demuestra la distribucion del censo utilizado segun
edad, sexo, localidad a la que pertenece el individuo y al afio en el cual se registro la primera

consulta de éste.
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Tabla 2. Tabla de distribucion de datos.

Variables Frecuencia Porcentajes (%0)
Edad
<20 93 7,34
21-30 67 5,29
31-40 73 5,76
41-50 178 14,05
51-60 287 22,65
61-70 284 22,42
71-80 211 16,65
>81 74 5,84
Sexo
Femenino 912 71,98
Masculino 355 28,01
Localidad
Puchuncavi 1021 80,58
Catapilco 162 12,78
Pullally 84 6,62
Afio de consulta
2014 323 25,49
2015 331 26,12
2016 251 19,81
2017 186 14,68
2018 176 13,89
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5.2 PREVALENCIA DE PTERIGION

6,71%

Con pterigion
Sin pterigion

93,29%

Grafico 1. Prevalencia de pterigion

Tomando el valor total de1.267 pacientes registrados en la base de datos, el resultado
positivo respecto al diagndstico de pterigion fue de 85 personas, equivalente a 6.71% (ver
grafico n°1). Con respecto a la cantidad de hombres involucrados en este estudio, se
encontraron 38 individuos afectados, constituyendo un 2.99% de la poblacion total, mientras
que en el caso de las mujeres el resultado fue de 47 personas con pterigion, correspondiente
al 3.70%.

Asu vez, el porcentaje de hombres que padecen esta patologia es de 10.70%, tomando
en cuenta solo el total de la poblacion masculina registrada (355 pacientes), por otro lado, el
porcentaje de mujeres afectadas es de 5.15%, en relacion a la poblacion total femenina
estudiada (912 pacientes).
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5.2.1 Prevalencia de pterigion segun edad

El grafico a continuacidon (n°2), muestra la frecuencia de pacientes con pterigion

agrupados segun rango etario. Dentro de esta categoria la media obtenida fue de 57.38 afios,

mientras que la desviacion estandar de 13.23 con una moda de 52 y 56 afios simultaneamente.
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3,53%

281

Gréfico 2. Prevalencia de pterigion segun edad
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5.2.2 Prevalencia de pterigion segun sexo

La tabla a continuacion (n°3) presenta la prevalencia de pterigion considerando solo

la poblacion tanto femenina como masculina, respecto de si mismas.

Tabla 3. Prevalencia de pterigion segun sexo

Sexo Frecuencia total Casos positivos Porcentaje (%)
Femenino 912 47 5,15
Masculino 355 38 10,7

5.2.3 Prevalencia de pterigion segun localidad

El siguiente grafico (n°3) muestra la frecuencia de los pacientes con pterigion segun
la localidad a la que pertenecen. Cabe destacar, que los resultados obtenidos son respecto a
la poblacion propia de cada una, ya sea Puchuncavi, al cual correspondian 1021 atenciones
con 63 casos positivos; Catapilco, con 162 registros de los cuales 10 personas presentaban la
patologia o Pullally, con tan solo 84 atenciones, de los cuales 21 individuos se mostraban

como casos positivos al diagndstico.
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Gréfico 3. Prevalencia segun localidad
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5.2.4 Prevalencia de pterigion segun afio de consulta

El grafico n °4 demuestra la frecuencia de la patologia estudiada agrupada segun el

afio en el que el paciente fue registrado segun su primera atencion.
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6,25%
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Gréfico 4. Prevalencia segun afio de consulta
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5.2.5 Distribucion de datos segun lateralidad, grado y agudeza visual sc y cc

5.2.5.1 Frecuencia segln lateralidad del pterigion

Considerando los casos positivos de pterigion, en la siguiente tabla se representa el
porcentaje de cada uno de ellos, tanto en el ojo derecho (n=20), como en el izquierdo (n=23),

0 bien en ambos ojos de manera simultanea (n=42) (ver grafico n°5).
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Lateralidad del pterigion

Grafico 5. Frecuencia de lateralidad del pterigion
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5.2.5.2 Frecuencia segun grado de invasion corneal

El porcentaje con respecto al grado de invasion corneal tanto en el ojo derecho como
en el izquierdo son representados en los siguientes graficos (ver gréficos n°6 y 7).

29%
GRADO |
GRADO I
GRADO Il
GRADO I-I|
320 BN GRADO II-lll
0% SIN CLASIFICAR

4,8%

29%

Gréfico 6. Frecuencia de grado de invasion Ojo derecho
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Grafico 7. Frecuencia de grado de invasion corneal ojo izquierdo
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5.2.5.3 Agudeza visual con y sin correccion en pacientes diagnosticados con pterigion

Los porcentajes de agudeza visual alcanzada por el total de pacientes diagnosticados

con pterigion, tanto sin correccion, como con correccion son representados en los siguientes

gréficos (n°8 y 9 respectivamente).
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Gréfico 8. Agudeza visual sin correccién OD y Ol de pacientes diagnosticados con
pterigion.
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Gréfico 9. Agudeza visual con correccion OD y Ol de pacientes diagnosticados con
pterigion.
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6. DISCUSION

El pterigion es una patologia muy comun, con una etiologia atn no bien definida, pero la
cual asocia como factor principal a la radiacion UV. Sin embargo, no se le otorga mayor
importancia ya que en sus primeras fases no presenta sintomatologia significativa, mas alla
de considerarse un problema estético, pero al no entregar los cuidados necesarios su

progresion podria perjudicar la salud visual.

Esta investigacion tuvo como proposito identificar y describir la prevalencia del pterigion
el tres localidades de la region de Valparaiso: Puchuncavi, Catapilco y Pullally, entre los afios
2014 y 2018. Para lograr este objetivo se utilizd una base de datos otorgada por la Unidad de
Atencion Primaria Oftalmoldgica movil Dra. Clara Park, permitiéndonos relacionarlo con
otras pesquisas internacionales, ya que en la actualidad a nivel nacional no existen estudios

publicados asociados a esta patologia.

Considerando a los pacientes estudiados en dicho establecimiento, se determind que esta
patologia esta presente en 6.71% de la poblacién. Este resultado muestra una similitud en
relacion a un estudio realizado en Perd, el cual demostro una frecuencia del 7.7% en su
poblacion (39) y Australia de 6.7%. Mientras que, en China un articulo arrojé un porcentaje
del 9.84% de individuos que padecian pterigion para el afio 2016, siendo levemente superior

a los obtenidos en esta investigacion (8).

No obstante, un estudio realizado en distintas areas geograficas demostré que zonas
templadas que se encuentran entre la latitud 0 y 30° cercanos al Ecuador, lugar en el que por
naturaleza la radiacion UV llega de manera mas intensa debido a la incidencia perpendicular
de los rayos de sol respecto a la superficie terrestre (47), reportan los valores mas altos de
prevalencia como ocurre en las Islas Marshall con un valor del 14.5% e Indonesia de 16.8%
y considerando a Ecuador propiamente tal, se obtuvo una prevalencia de mas del 10%
(3,48,49)

En cuanto a las primeras variables a investigar, rango etario y sexo, los resultados
adquiridos no tendieron a mostrar diferencias significativas al relacionarlo con el estudio

“Prevalence of racial differences in Pterygium " (50), el cual abarco tres poblaciones distintas
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determinando que la edad en la que esta patologia se presenta con mayor predominio es entre
los 57 y 58 afios, muy similar a lo obtenido en analisis previamente realizado, el cual
considera como media la edad de 57.38 afios.

Por otro lado, con respecto al mismo estudio antes mencionado, se confirmé que el sexo
de mayor prevalencia de pterigion es el masculino, al igual que el manifestado en la Revista
Cubana de Salud Publica, que determind que esto podria deberse al menor grado de interés
que poseen los hombres frente a este problema considerado por los mismos como netamente
estético, ya sea por la falta de informacion respecto a las futuras consecuencias que éste trae

consigo, o por falta de recursos (7).

Esto corroboraria el resultado obtenido en esta investigacion, puesto que se presentd un
porcentaje mayor en el sexo masculino, el cual fue de 10.70% (n=355), respecto del femenino
con un 5.15% (n=912), considerando la diferencia de la cantidad de atenciones registradas

por cada sexo.

Ademas, cabe agregar que esto puede deberse a que en general hombres tienden a realizar
con mayor frecuencia trabajos al aire libre con extensas jornadas de exposicion al sol que las
mujeres, pero esto puede ir variando respecto de los diferentes comportamientos

ocupacionales presentes de acuerdo a la poblacion a estudiar (35).

Sin embargo, existen otros estudios de prevalencia, como el realizado en la poblacién de
Cobija, Bolivia, en el que se manifiestan que no suele existir predominio alguno entre un

determinado sexo cuando las condiciones de vida son similares (39,51).

Las localidades seleccionadas en este estudio fueron Puchuncavi, Catapilco y Pullally,
las cuales presentan varias de las determinantes consideradas factores de riesgo para la
evolucion del pterigion, dentro de las cuales encontramos la exposicion constante al polvo y
sequedad ambiental, ademas de la ya antes nombrada exposicién solar. Otros elementos que
se asocian a su patogénesis son los factores ocupacionales, que indican una mayor
prevalencia en aquellos individuos que suelen trabajar al aire libre, frente a las diferentes
condiciones ambientales o con excesiva exposicion a solventes o quimicos como sucede en

dichas zonas (39).

63



Para el andlisis se tomd en cuenta el porcentaje de prevalencia de pterigion de cada una
respecto de su propia poblacion, debido a la diferencia de atenciones registradas que
presentaba una de la otra. En caso de la primera zona antes mencionada, con datos de 1.021
pacientes, se obtuvo un porcentaje de 6.17% de diagndsticos positivos, con mismo valor para
Catapilco, cuya poblacion estudiada fue de 162 personas. Por ultimo, Pullally resulto ser la
localidad con menor cantidad de atenciones descritas en la base de datos, constituyendo un
14.29% de un total de 84 individuos, siendo, sin embargo, la que presenta mayor riesgo.

Se debe considerar que el proyecto inicial de la UAPO Dra. Clara Park en el 2013 era la
de ser una consulta movil, facilitando y fomentando la participacion de la poblacion en el
cuidado de la salud visual. No obstante, en el afio 2015 esta modalidad de atencion cambia
cuando ésta se establece de manera permanente en el CESFAM de Puchuncavi, lo que pudo
ser la causante de la disminucion de atenciones de las otras dos localidades previamente

beneficiadas.

La prevalencia de pterigion dadas para el afio 2014, result6 en un 9.60% (n=31), mientras
que, para los afios posteriores, 2015, 2016, 2017 y 2018, fueron 5.74% (n=19), 5.58% (n=14),
5.38% (n=10) y 6.25 % (n=11) respectivamente, tomando en cuenta la cantidad de individuos

atendidos por cada periodo.

La diferencia porcentual presentada entre el 2014 y los afios posteriores se puede deber a
que hubo una disminucion de la cantidad de atenciones con respecto a los inicios de la UAPO
debido a lo mencionado previamente. Ademas, es importante destacar que la base de datos
otorgada poseia registros incompletos y/o ausencia de un cierto nimero de fichas a partir

desde el afio 2015, sin lograr identificar el periodo al cual pertenecia cada una.

En relacién al ojo afectado, se demuestra que existe una mayor alteracion de tipo
bilateral, lo que coincide con lo descrito por otros autores (50,51), puesto que la lateralidad
predominante encontrada fue de un 49.41% conformando casi la mitad del total de los casos
presentados. No obstante, existe una similitud en los casos unilaterales, debido a que en el
OD se obtuvo que un 23.53% tenia esta predisposicidn, correspondientes a 20 individuos,

mientras que, en el Ol el valor fue levemente superior con 27.06% equivalentes a 23 casos.
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Respecto del grado de invasion corneal que se presenta con mayor frecuencia en la
poblacion, se considera que el de tipo Il es el més prevalente en estudios realizados en
Ecuador (48), lo que puede deberse a que tienen una mayor exposicion a la radiacion UV
debido a su localizacion geogréafica y por consiguiente puede asociarse un desarrollo mas
avanzado con respecto a los casos presentados en Chile, en el cual el resultado indico que la
mayor cantidad de pterigion se encuentran en sus etapas iniciales correspondientes al grado
I, el cual concuerda con articulos elaborados en la poblacion mexicana, cuya localizacion

latitudinal se encuentra mas lejana de la zona ecuatorial (52).

Los ojos incluidos en el analisis tuvieron una capacidad visual bastante aceptable
debido a que la mayoria de los pacientes presenta una AV considerada normal, tanto sin
correccién como con correccion, cercanas a 1.0 para ambos ojos. Esta Gltima puede ser
producto de que el grado de invasion corneal prevalente, se encuentra en etapas iniciales. Por
otro lado, existe una pequefia cantidad de personas cuya AV es inferior o igual a 0.5 0 0.5
parcial en las que suelen existir mayores complicaciones en el quehacer diario, lo cual podria
encontrarse asociado tanto a la patologia estudiada o como causa de otras enfermedades

asociadas al sistema visual.

Lo anterior podria ser objetivo de otros estudios relacionados al tema, considerando
asi problemas refractivos, como el astigmatismo inducido por el pterigion u otras causas.
Ademas, seria importante recalcar la importancia de incluir en las anamnesis las ocupaciones
laborales de cada persona, ya que es la principal herramienta para obtener informacion
relevante acerca de los factores de riesgo que puedan predisponer al desarrollo y evolucion

de la patologia en cuestion y asi poder correlacionarlo.

Los resultados en esta investigacion dan pie a la generacion de diversas
comparaciones de como el pterigion afecta diferentes poblaciones a nivel mundial,
comportandose en su mayoria de manera similar, generando una alerta acerca de los métodos

preventivos actuales y la falta de informacion por parte de aquellos que lo padecen.

Por ltimo, creemos necesario que se debe realizar una busqueda activa de aquellos casos
gue poseen esta patologia ocular para obtener respuestas a las diversas interrogantes que adn

quedan por resolver.
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7. CONCLUSION

La prevalencia de pterigion en los pacientes atendidos en la UAPO Dra. Clara Park en
las localidades de Puchuncavi, Catapilco y Pullally, entre el afio 2014 y 2018 fue de
6.71%, de los cuales 5.15% corresponde a mujeres y 10.70 % a hombres, determinando
que, si bien no es una cantidad alarmante, no deja de ser relevante para promocion de la

salud ocular.

Considerando que a mayor edad existe mayor probabilidad de padecer esta enfermedad
ocular, la prevalencia obtenida fue de un 40% para aquellos individuos entre los 51 y 60

anos.

La prevalencia de esta patologia fue predominante en el sexo masculino, tomando en

cuenta solo la totalidad de registros pertenecientes a varones.

La mayor proporcion en relacion a la poblacion registrada fue en Pullally, respecto de las

atenciones otorgadas en la base de datos.
El pterigion posee una predisposicion bilateral, con un grado de invasion tipo I.

La agudeza visual encontrada no se vio afectada de manera significativa, ya que, tanto
sin correccion, como con correccion, se obtuvo una capacidad visual del 100%,

denominada 1.0 0 1.0 parcial en la mayoria de los casos de pacientes con pterigion.
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7.1 LIMITACIONES

Las deficiencias que este estudio presentd durante su realizacion fue la falta de
informacion existente en la base de datos facilitada por la UAPO Dra. Clara Park, puesto que
en ciertos casos de pacientes diagnosticados con pterigion no se especificaba su grado de

invasion corneal, por lo que el resultado obtenido no es del todo preciso.

Otra dificultad fue la escasez de estudios nacionales publicados respecto al tema,
impidiendo la posibilidad de realizar una comparacion significativa de la prevalencia de esta

patologia respecto de otras zonas del pais.

7.2 CONSIDERACIONES

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la realidad actual de la patologia en
la poblacion estudiada obteniendo datos que puedan ser utilizados y comparados en futuras
investigaciones, ademas de permitir ampliar el conocimiento acerca del pterigion y asi
concientizar a la poblacién sobre los cuidados preventivos por medio de un mejor manejo de

los recursos.

Ademas, es imprescindible que toda la informacion sea debidamente registrada para
asi facilitar resultados méas exactos en futuros estudios relacionados al tema, por lo que se
sugiere incorporar datos ocupacionales y/o laborales de los pacientes con el fin de considerar
el factor de riesgo méas determinante de la patologia, como lo es la exposicién a los rayos
uv.
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9.1 ANEXO N°1

Permisos

T COSTA

ESPERANZLA
CARTA DE AUTORIZACION

¥a, Fernando Villarroed Danigl, Rut: 5.854.298 - 3, en mi calidad de funidader y responsakble
de la LAPD Dva Clara Park, autorizo por medio del presente dooumento a la Tecndlago
Médien Andrea Owvande Tellez, Rut 16.263.452 — K, para acceder a la base de datos de la
LAPD Dra Clara Park y obtener informacitn que ke permita Bevar a cabo la lnea de
investigaclan “Caracterizacidn de patalogias oculares de la Unidad da Atencién Primaria
Crftalmolégica Dra Clara Park entre los afos 2014 y 2018 de Iz mencian de Ofialmologla v
Optarmetria de la Escuels de Tecnologia Médica, Universidad de Walparalsa. Lo anterior
podrd ser Bevada 8 cabo entre bos afios 2018 w 2019 v siempre se qua e resguarden s
datos perspnales de cada wno de los involucrados medisnte las politicas de
confidencizlidad y resguarde de informacidn gue han sido previamente establecidas con la
solicitud de cadificacion de la baa de datos.

Extendiendo el presente documento para ser presentado por 1@ ineresada ants el Comitd

de Bipstica de |a Facultad de Medicina da la Universidad de Valparaiso.

Or. Fernanda Villarrael 0.
Fundador y Ragponsable
UAPD Clara Park

santiago, 08 da Moviembre de 2018



9.2 ANEXO N°2

Base de datos UAPO Dra. Clara Park
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9.3 ANEXO N°3

Protocolo de agudeza visual para adultos y nifios

Definicién de agudeza visual

Es la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos separados por un angulo

determinado, o dicho de otra manera es la capacidad de resolucion espacial del sistema visual.

Objetivos

Lograr medir la AV utilizando distintos tipos de optotipos y cartillas diferenciando su

uso dependiendo del paciente.

Equipo utilizado

PLC Acuity Chart PLC-7000, de la marca POTEC.

Paoblacion diana

Todos los pacientes atendidos en la Unidad de Atencién Primaria de Oftalmologia
Dra. Clara Park.

Personal que interviene

Médico Oftalmologo y Tecn6logo Médico en Oftalmologia.
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Material

Se utilizara:

— Proyector de optotipos
- Oclusor

- Agujero Estenopeico

Términos y definiciones

AV: Agudeza Visual.

CC: Con correccion.

SC: Sin correccion

CSL: Con sus lentes

CAE: Con Agujero Estenopeico
PL: Percibe luz

NPL: No percibe Luz.

MM: Movimiento de manos.

CD: Cuenta dedos.
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Procedimiento

1. Adecuar el ambiente:

En caso de utilizar el proyector se debe realizar en condiciones mesopicas y a la

distancia minima requerida (1,6 mts utilizada por la UAPQO).

En caso de utilizar cartilla de prueba se debe colocar en una pared lisa bien iluminada

y a la altura de los ojos del paciente, a la distancia preestablecida para la respectiva cartilla.

2. Explicar al paciente lo que se va a realizar. Para los nifios utilizamos las E de Snellen
indicando “hacia qué posicion estan las patitas”. En el caso de los adultos se utilizara las

letras de Snellen indicando las que logren distinguir.

3. Se procede a ocluir un ojo sin hacer presion sobre él, procurando que no espie por el ojo
tapado. Preferentemente consultar al paciente que ojo presenta mejor vision, en caso de no

notar diferencia, por convencion evaluar primero el ojo derecho.

4. Comenzar con la fila de letras de mayor tamarfio y continuar con las de orden decreciente

hasta donde el paciente manifieste no distinguirlas.

5. Anote cudl es la tltima fila que alcanza a ver. Repita todo en el mismo orden con el otro

0jo y anote el resultado.

Se debe realizar: sc, cae, csl, y cc segun corresponda.
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6. Cuando la AV es lo suficientemente baja y el paciente no logra ver las letras mas grandes
de la escala a la distancia preestablecida, se debe ubicar en uno de los siguientes grupos (de

mayor a menor vision):

- Vision de la letra mayor de la escala con distancia menor en metros: 20/400 a 4-3-2-1

mts: Se debe acercar el paciente al proyector o cartilla con un limite de 1 mt.

- Vision cuenta dedos (CD): Con la mano se debe mostrar diferentes cantidades de dedos,
indicando la distancia en la cual logren ser distinguidos.

- Vision Bulto (Movimiento de manos (MM)): Se distingue la mano a menos de 10 cms.

- Vision luz (Percibe Luz (PL)): Con o sin proyeccidn de luz.

- No percibe luz

4 )
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Figura 1. Escala de medicion de cartilla de Snellen.
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9.4 ANEXO N°4

Protocolo Lampara de hendidura

Definicion

Consiste en un biomicroscopio de camara anterior de bajo poder combinado con una
fuente de luz de alta intensidad que puede enfocarse para alumbrar con un haz estrecho de
luz (hendidura) el segmento externo del ojo, desde el epitelio corneal a la capsula posterior,

permitiendo un examen ocular completo. Es cominmente utilizado para el diagndstico de

enfermedades o traumatismos que afectan a dicha estructura.

Objetivos

Evaluar la idoneidad del ojo, permitiendo la observacion magnificada de las
estructuras oculares proporcionando informacion o datos de referencia sobre cualquier

cambio que presenten.

Equipo utilizado

Lampara de hendidura de cinco aumentos. Marca Shin Nippon.

Paoblacion diana

Todos los pacientes atendidos en la Unidad de Atencién Primaria de Oftalmologia
Dra. Clara Park.

Personal que interviene

Médico Oftalmélogo.
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Material

Se utilizara:

- L&mpara de hendidura
- Filtros

- Fluoresceina (de ser estrictamente necesario su uso)

Procedimiento para la evaluacion de la conjuntiva
1. Preparacion del examen:

- Lavarse las manos.

- Posicionar al paciente en el equipo con ambos ojos alineados.

- Adaptacion de oculares del instrumento a la ametropia y DIP del profesional.

- Utilizar una mano para el mando de elevacion y direccion del microscopio, y la otra para
operar controles de hendidura, angulo y manipulacién del parpado del paciente.

- Partir del menor aumento y sin filtros solicitando al paciente mantener sus ojos cerrados

mientras se realizan los ajustes pertinentes sobre sus parpados.

2. Examen

Una vez finalizada la preparacion tanto del profesional como del paciente, es importante

realizar un examen completo, evaluando cada una de las estructuras del globo ocular.

- Utilizar el difusor e iluminacion de campo ancho (que cubra totalmente el 0jo) y asi
proceder a examinar parpados y pestafas.

- Se procede a evaluar menisco lagrimal para conocer el volumen de secrecion lagrimal.

- Paraenfocar la superficie anterior del o0jo, se realizara un desplazamiento axial de 1 mm.
Para ello se inicia con la conjuntiva, observando con detalle su transparencia, coloracion
y vasos (brazo de observacién debe encontrarse perpendicular al &pex corneal en

aumentos bajos) solicitando al paciente que mire hacia diferentes direcciones.
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Si sugiere evertir ambos parpados (siempre informando al paciente que existira contacto
directo), con el fin de evaluar la conjuntiva tanto bulbar como palpebral en buscar de
elevaciones, depresiones o decoloraciones.

Se retira el difusor para observar la cornea utilizando iluminacién directa y rendija
estrecha (1 a 3 mm de ancho).

Se inspeccionara visualmente en busca de opacidades, irregularidades en el relieve o
neovascularizaciones, utilizando el brazo a 30°-60°, temporal con aumentos medios.
Para finalizar el examen se realizard un barrido transversal de la cornea desde la zona
temporal hasta llegar a la zona central. Una vez en el apex, se movera el brazo de 30 a
60° hacia nasal. En esa posicién observaremos los limites corneales evaluando el limbo

esclerocorneal.

Figura 2: Lampara de hendidura de
5 aumentos utilizada en UAPO Dra.
Clara Park.
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9.5 ANEXO N%

Cateqorizacion de variables

Variable general

Categorizacion numérica

Pacientes con pterigion 0
Pacientes sin pterigion 1
Variables especificas

Edad

<20 0
21-30 1
31-40 2
41-50 3
51-60 4
61-70 5
71-80 6
>81 7
Sexo

F 0
M 1
Lateralidad del pterigion

oD 0
Ol 1
oDl 2
Grado de invasion corneal

| 0
1 1
1l 2
I-11 3
H-111 4
Sin clasificar 5
Localidad

Puchuncavi 0
Catapilco 1
Pullally 2
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