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INTRODUCCION

El tracoma constituye una enfermedad aCll}c:.:L

endémica en rnuchasregiones del pa.ls? G,e::,caU2n-

te de ,síntOT::F:l.S muy incómodo:: y ma2. ¡JdrG.e ~ ':.;1 se

,

de,ja continuar~ pu~de conVcl"tj-rse en factol Vl--
su,]l incapacitante en distintos {rada s ." L r-'-r-

ri¡;ión constituye otra erctidad oftalmolÓ¿i_c& é-¡n"

pliaill,:nte }Jrevalente en nuestra r'cblac.ión y cr .~

factor igualmente incapac i t¿mte . Pensando en --
que podría existir algtma relación entre el tra-

eD))"}y la aparición y/o severidad del :'teriE-iÓ'1,

mo decidí a investigar tal -'sociación estudiandc

aquellos paeientes eon pteri.e-iones que presenta-.

ran tracoma anali_zando las caracteríc-ci.cas de --
los pterigi.ones en presencia de dicha enfermedad
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OBJETIVOS

1.- Establecr:r 31:,;,~una ~clac_ié~ cn-:rG J a rJ"O.3c~nC..Lé

y actividad .i.?l trc:.cDma y ID. él:)::rrJc.15n o .s(~v.f

ridad de les ~tcrigioncs.

2.- R t 1 t ' t
.

i 1 '"
enor p.r _~as C3r:J.C ,':;>r:~.'J -"!..CdS (e . :)~~

ln~~::?,",l,C-:":'J-, .. . . .
tnc:s oncon~rauO::: nn a.SOC-l.?-<>lt)ncon Jr::-L_~,)ma.
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JUSTIFICACIONES

Asumiendo el concepto de que el pterigión e¡

una hipertrofia e hiperplasia del tejido subcon--

juntival desencadenada por irritación constante ..

I de dicho tejido por el sol, polvo, aire, cte. y .-

que el tracoma produce irritación del tejido con-

juntival y en determinado estadía conduce a cica-

trización y destrucción de las glándulas calici--

formes conjunti vales productoras de mucina y/o de

las glándulas lagrimales conjuntivales de Krause

y WOlfring originando un estado de "ojo seco" e -

irritado, me vino
" la mente la idea de que 01 ---

tracoma en el estadía mencionado anteriormente (o

por supuesto más avanzado) sería otro factor irri

tante para el tejido conjuntival que aceleraría o

facilitaría la aparición del pterigión al dismi--

nuir la cantidad y calidad de la lágrima. Con el!.

ta teoría traté de estudiar la asociación de pte:-

rigión y tracoma, y las características de los --

pterigiones encontrados en estos casos.
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P~VISION DE LITEP~TURA

PTERIGION:

El crecimiento del +;ccjicJocor.juntivsl re"

a menudo de irrttacióL di.recta por poI va, pCir~

1:3.5 de élire en un arTlblellte cord~[-,m~Lr:.2,do y })rj 1.1,(

mente por radiaci6n solar: sien~c el pt~rigi61

pinguécula los ejemplos más significativos. ¡

lesiones son un proceso degenerativo y/o prol:

tivo del tejido conectivo s\Jbepitelj~al conjun~

y ocasionalmente calcificado cuyo epitelio es'

tCI''V'I'''n..\D me.'Y'''':~ e ~'dc"lO'r_-.~7, ,.~1 0 ('~(-h l
~

d
'
c

.'~'- '=1 tl-o~rl'r,')' O.. L!.c.t, \~'--,. lJ.L L.
C-'--i::,'--"-'':''-U

\',-,~;::>. ,-:
.-. C.

- -'-----

sndo, ocurI'ieEclo rar:::~ vc:>z alGuna evidencie, cie

piSfl'O celuliJr. (1) El cuerpo del pterici6n COI

de una degeneración basofílic2 (clé~stosis serL

del tejido subepi telial y al penetrar en la Cl

produce IIdi,sclucióntl d.E:: 18 rncr,lbrana de EOWn1aD

cual reacciona produciendo tejido eicatrL:al ~

orizontalmente 10c81izado en lQ conjuntiva bu:

mas comur.JTIentenasal que temporal, y avanza C1

do la cornea. Las indicaciones de su activid,

tinci6n corneal, opacificaci6n de la membrana

Bowman, congesti6n y engrcsamiento de sus vas(

juntivales. Ocasionalmente se encuentra una'

pigmentada de color café rojizo en la cornea ]
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lante de la cabeza del pterigión llamada línea

Stocker. (1-2)

La etiología del pterigión es desconocida,

aunque se con.sideran corno causantes una serie d,

factcres irri tati vos del te,jido conjuntival que

originan o prsdisponen su aparición entre los Cl

les se han cOD,sj_dera.do ~

1) Infecci ón;

a) Conjunti vi tis Crónica:

Scarpa (1816) interpretó el pterigión corno

un epitelio engrosado y opaco producido por una

conjuntivitis crónica. Gerundo aisló bacilos d

Morax-Axenfeld en tres de veinticinco casos de

pter.igión y sobre esta evidencia concluyó que e.

bacilo estimulaba una inflamación crónica. Fre

tiene una teoría más complicada creyendo que un

conjuntivitis catarral crónica iniciaba el proc

so. Esto es seguido por una epiescleritis peri

limbal produciendo un exudado que toma acceso a

la cornea produciendo defectos en la unión entr

.lamembrana de Bowrnan y la esclera. Cuando est

I

ocurre es seguido por vasos sangui~eos y tejido



b) Ulcera Corneal:

E,;ta teoría atribuye los pterigiones a pequE

ñas úlceras corneales limbales a laG cuales se ac

hiere la conjuntiva. Cuando ésta úlcera es progJ

siva el pterigión es rojo, pero cuando la úlcera

ha sanado el pterigión se hace blanco y estacioni

rJ.o. Esto fué propuesto pr-i~j!c:r::,:::~0ntc por Arl t

(18If5), y fué 3ceptadopor Horner (1875) ¡ Scus --
(1876), de Wecker (18G8) y Goldzicher (1878).

Por ésta época las u1ceraci.ones marginales.

eran muy comunes y no había duda que muchos pter.

giones eran debidos a esta causa. Sin embargo, .

tos eran pseudo-pterigiones ocurriendo en cual--.

quier parte de el limbo, mientras que el verdade:

pterigión sólo ocurre en la abertura interpalpe-'

bra1.

Una variación de esta teoría es la de Stelb

Carion que postuló que el virus herpes produce l'
úlcera que precede al pterigión. Esto fué acept,

do por Hirschberg (1871) y Schweiger (1873), per'

de los muchos cientos de pterigiones vistos por

autor, ninguno ha sido precedido por una úlcera.

Poncet (J880) fue un poco más lejos incrimi



nando "vibriones", afirmando que podía ver las E

paras en el tejido de la cabeza del pterigión, ]

ro esto nunca ha sido afirmado por ningún otro é

toro

2) Irritación Crónica:

Esta es probablemente la más popular de la¡

teorías. Aparentemente fué postulada por primer

vez por Hackenzie. De acuerdo a Poncet, este al

tor escocés postulaba como causantes de1 pteri--

gión a la acción del p01vo y vapores irritantes,

notando que era más común en albañi1es, carbone-

ros y marinos. ' Elliot (1920), quien tenía gran
experiencia en los trónicos, enfatizó la importE

cia de factores como el polvo y el viento en su

libro Oftalmología TropicaL Grom (195'+) de Ver

zuela, Srinivasan (1954) de Hadras y King (1950:

de Hawaii, también afirmaron esto.

La teoría ha sido elaborada grandemente en

tiempos recientés por Kamel (1954) de Egipto. ]

'. te autor notó en este país muchos casos de inyec

ción conjuntival en el área del pterigión, acom]

"ñado de engrosamiento y pérdida de transparenci<

del tejido conectivo subconjuntival. Cuando es.
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casos fueron seguidos ~or algún tiempo se en--
,

.

:ro que.

~l~lnos permanecieron estacionarios

Otros desaparecieron completamente

na pequeña pinguécula debajo.

~lgunos evolucionaron a pterigión.

o dejaron u-

Kamel también encontró que le histopatologís -

~ conjuntivitis irritativa crónj.ca por exposi--

ers la misme que la del pterigiór, y dcdu~'iCi que

is er2,n cc,usados por el mismo f;::~ctor.De acucI'-

61~ 12 conjuntivitis crónica compromete mas --

le la ccrnea transformándose en Clueratoconjunti-

!soriginando un pterigión medÜmte el encogi--.-

~o de baYld2.':~ fibrosas suc2pitcliales disI)uestas

izontt'-lmente ..
Este sería un fenómeno mccsnico -

tn€,nte p3.f..;1vG, descart2ndo cUé'~lquicr crscj.miento

vü del tejido conjunti v,"l hacia la cornea cor:]o

:ropuosto en la teoría neoplásica.

Es esta una teoría interesante y el autor con-

da con ella respecto al papel atribuido al teji

pnectivo subconjuntival en la góne,JÍs del pteri

, sin embargo, es difícil de explicar las recu-

~ias muy rápidas en base a una contracción pur~
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nte pasiva del tejido. En estas recurrencias --

Iy obviamente un sobre crecimiento @e tejido co---

!ctivo y parecería muy simple explicar el pteri--

lón original de la misma maner¡a.

Teoría Pingué9ula-Pterigión:

Esta teoría en la cual un pterigión está siem.

e originado por una pinguécula precedente fue --

ncionado primeramente por Richter en 1804 y sos-

~ida más tarde por Fuch,s en un tratado magistral

¡licado en 1892. El siguió directamente el cre-

liento de un pterigión a partir de una pinguécu-

y explicó los corpúsculos amarillentos notados

~nas veces en la cabeza del pterigión como re--

lentesde la pinguécula que se había incorporado

pterigión. Para explicar el crecimiento de la

guécula hacia la cornea, Fuchs sugirió que de -

una manera la pinguécula produce alteración del

sma sanguineo penetrando este fluido alterado a

~ornea produciendo J.isis de la membrana de

nan y penetración del tejido de la pinguécula.

Esta teoría es substancialmente el punto de -

¡a de la escuela inglesa representada por -----

,ons y Duke-Elder. Este último clasifica el --



pterigión como una degeneración de la cornea atr

buy,ondo al viento y al polvo come. 10Eó f,o,c-::ores e

ti01óe:Lcus ITlás im})Orté:ntes"

+) Radiaci6n Solar:

i) Radiación Ultravioleta;

Este elemento de la luz del sol en lo~ tróp

:05 ha sido probablemente inc]~ido dentro ne los

~ctores men~ionRdo5 ~uando se discutió la conju

:ivitis crónica irritativR por '))[])osi.ci6n.

Kerkenezov (1956) atribuye a la banda ultra

rioleta del espectro solar un papel importante,

'irmando que la incidencia del pterigión depende

:el grado de exposición del ojo a la radiación u.

:ravioleta. Este es también el punto de vista d,

:Uiott, quien además piensa que el polvo, lEFEC,

ION CRONlCA, y el viento aceleran el daño a la .

embrana de Bo,wan. ~l autor substancialmente e,

á de acuerdo con esto pero se inclina hacia la .

adiación ultravioleta como el principal factor (

iológico. (3)

M.E. Cameron mediante sus propias observaci(

2S y datos reunidos de artículos publicados y cc



aciones personales en todo el mundo, ha sido

de demostrar que la ocurrenc1a del pteri----

es una función de la latitud y la ca::"tidad-

,d.i.aciónul travioleta, formando un cinturón -

'stre que se extiende de los 376 norte a los

;ur del Lcuador. (4)

tadiación Infraroja:

Diponegoro y Mulock Hou"¡lercreen que la irr_~

lón secundaria de la radi.ación infraroja de -

lperficie de la tierra hacia los ojos es la -

} del pterigión. Ellos postulan que el pterl

es más frecuente en trabajadores al aire li-

~ lo atribuyen ~ longitudes de onda de lCO,OC

'100milimicrones poco probable como causante

pterigión debido a que en áreas mont:añosas, -

reciben más radiación ultravioleta, la preva-

ia del pterigión no es mayor.

Contra esta teoría de la radiación j.nfraroj.

el hecho de que los rayos infrarojos produ-

su efecto únicamente por calentamiento de lo

dos que atraviesan Y no se ha encontrado nin

efecto biológico de su acción, en contraste
, .

- - -' !_- --, -+ ,...,..".,,;,...,1~+.!:I ,..,,,p nn.c;ee Dropieda



- 12 -

des flogísticas, germicidas, fotosensitivas y ar

raquíticas.

En las montañas de los trópjcos la cantidac

radiación L:ltraviol ota no e s tan grande como Dir

goro y Mulock Houwer Densaror debido a la qra~ é

sorción de la mi8ma Dor ]os árbol<"s, follaj? y J

frecuente presencia de nubes.

5) Deficienoias Dietétioas:

Beard y DiL:itry (1':)1;.4)sugj.ricron que una c

ficiencia de colina podría tener algCn papel en

produooión del pterigión, pero.csta tCJY'ía nunca

tenido otros que la soporten y carece de evidenc

Ascher (1954) ha notado al~Jnas veces 2sooi

ción entre pcla.gr<J.y pterigión pensando que esta

sociaoión no es ooinoidencia. Esta teoría tampo

ha reoibido soporte adicional y deberá considera

que ha fallado.

&) Teorías Varias:

Winther, en 1866, reportó que él había prodl

do un pterigión artificial ligando las venas cil

res, pero esto nunca ha sido confirmado y su too:
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'ambo si s de las venas conjuntivales no se --

dera actualmente.

Contracción de los músculos rectos lateral

ial, de acuerdo a Theobald (1887), produce

is de los vasos sanguineos y laxitud de la

ntiva la cual se repliega sobre la cornea -
ndo un pterigión. Una ¡nodificación de esta

a fue propuesta por Bond en 1889 quien notó

lieguGs conjuntivales producidos por el paL

en personas ancianas con conjuntiva laxa,

estas teorías no explican la incidencia geQ

ea y de sexo.

Grom (1954) notó que el 80% de los pterigiQ

ncipientes y el 30% de los pterigiones avan
tenían una producción disminuida de lágri.-

diante la prueba de Schirmer, aunque esto -

podido ser confirmado por el autor.(4)

El tratamiento de elección de los pterigio-

s quirúrgico, aunque no todos lo requieren.

terigiones pequeños pueden ser bien contro-

mediante instilación de esteroide local y

Quyendo la exposición a radiaciones solares

'i lC'r.+C'~ -Pil+., n ~rlD""'110,rlr-,~
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El tr"terr.iento quirúrgico est2rá indicedo en

huellas ptericiones mayores do lmm. de diámetro -

~ociados ccn episodios recurrente~ de congesti6n

irrit8.ci6n~(5) At:~l"LqUCles rc~;ult:;ados \~Ela ciry

~!Jl son razonE:blc!TJo~:-Ltc btleLo.s, Ias rzcurrGnCi2S --

'OE Írccue:ntf.:'S 1".0 i.1Yi[eor-t2ndo el ttr,':) ni CU~J)(j.:jo de

1

'1
.t~cn ' cs "~

y
'lc..n c~~ ~~~' ,~~~ E 'i'- c rC 0' r - ~

eA ,;.
---L-

Cc 1...!1~) .~c._c, '-'.L.-.""..l)
..~,; -'c~.. ~'vL( rer::cic.E: ~e

trroxim::=;cl3mcntc el L-O?l.

Entre las medidas usades p2ra prevenir la re-

!urrencié' se encuentran la radiación beta y la in.Si.

~lación post-operatoria do thio-tepa. La recu---

rrencia es reducida de un 20%(6) hasta un ";%(5) --

ion la aplicación de radiac.i.ón beta de una fuente

~ estroncio a el tejido csclerocorneal subyacente

II pterigión excindido.

El tipo más favorable de tratamiento es la a-

Qicación posttoperatoria de radiación bota, a dó-

lis de 1350 Rd. Y otra aplicación igual dos sema--

las más tarde; (6) aunque suelen ocurrir algunas --
~omplicaciones ocasionaliüente como son necrosis --

Iscleral, cataratas y telangiectasias.

La instilación de thio-tepa es otra de las mi!.

lidas actuales empleadas para disminuir la recu---
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rrencia del pterigión post-operatorio. Thio-te]

(trietilentiofosforamina) es un,a droga de la fm

lia de la mostaza nitrogenada con propiedades 01

timi tóticas en las células de rápido crecimieni.:c

particularmente contra el endotelio de vasos nec

formados, como cer,el que exj~ste en los pterigior

activos. Fue util~izada por vez primera en 1962

por Ivreecham, instilada tópicame'1te después de 12

excición del pterigión con c'xceh'ntes resul tadoE

Empleando una solución de thio-tepa de 1:2,000 -

(15 mg. de thio-tepa en 30cc. de solución de Rin

ger) cada 3 horas durante 6 a 8 semanas,(7) va--

riando los reportes de recurrencia de 16.1% en 3
; cases,(S)

4% en 26 casos,
(9)

3.3% en 30 casos(7
y 0;/ en 46 casos; (lO) siendo el único efecto ad

verso la congestión ocu13r durante el tiempo de

duración del tratamiento.(ll)

TP,ACOf1A ;

El tracoma es una infección ocular producid,

por una chlamydia y se ha constituido una enferm~

dad ampliamente distribuida en nuestro país.

La sintomatología de esta entidad es muy va-

riable, encontrándose pacientes sin síntomas alg¡



ino y otros presentan un gran número de síntomas cs;

~o: lagrimeo, secreción, ardor, fotofobia, adema
-

Ibipalpebral, pseucioptcsis, eri tem¡¡.y conga sb.ón --

Iconjunti val,

La 3intoE12tología var.iar2. de acuerdo al esta-

¡día do la enferrcodad a susceptibilidad dol ir,di vi-

Iduo.

¡Signos Clínicos:

Los signos en la enfermedad incipiente seme--

¡jan una conjunti vi ti s bacteriana inicial con edemE

Ibipalpebr81 y pseudoptosis, quemo,sis de la conjun-

'tivabulbar, conjuntiva tarsal anterciopelada e --

¡hiperémica, queratitis superi,or la cual es irregu-

13.r y a1Jn ~JUEd(? tc:fíir con fluorcceín2, ccas1onal--

irr.,~nte p"¡.lccl2 :lún palp3.~~sc un :pcqueño g3nglio prc8u-

iricular.

El período de incubación varía de 5 a 111 día¡

~romedio de una semana, El inicio puede ser agudc

Isubagudo o insidioso. En experimentos o infeccio-

Ines accidentales tienden a presentarse en forma 8.-

19uda, sin embargo, la mayoría de infecciones natu-

¡rales se inician en forma subaguda o insidiosa,



El inicio de la enfermedad en forma aguda -

frecuentemente se asocia a una infecci6n bacte--

riana por Moraxella lacunata, Hétemophilus -----.

aegyptius o Neisseria gonorrhoeae.

La severidad del inicio de un caso de tra--

coma puro parece estar dÜ'ectamente relo.cionoclo

con el tamaño del inóculo infectan te; s mayor t.2

maño del mismo, más severo el cuadro inicial.

En el infante o niño generalmente se presen

ta en forma insidiosa y la enfermedad puede cur-

sar con poca o ninguna complicación. En el aclul

to el inicio es de tipo subagudo y las complica-

ciones frecuentemente son severas y tempranas.

Al examen con lámpara de hendidura se obser:

va una hipertrofia papilar la cual se manifiesta

en la conjuntiva tarsal lisa, aterciopelada e hi

perémica. Con mayor magnificación se puede ob--

servar cada papila como un punto rojo con un cen

tro confluente de vasos que penetran la superfi-

cie de la conjuntiva y luego se ramifican sobre
l.

la papila creando un aspecto de sombrilla.

Los folículos, segundo hallazgo de importan

cia en conjuntiva, son áreas avasculares opale--



~ntes. Pueden ser pequeños, plaIJ.O s, menores de --

'.2mm. denominados folículos inmaduro s 9 o ele1larse
enterrarse en tejidos subyacenteQ denominados fo-

tLculosmaduros. Los vasos nutricios de los ,mismos

bservan en la periferia del folículo que van hacia

Belante dE' la superficie, epitelial.

A nivel cornoal se dolÜni ta ',')1.':O)'crc",;i ti B ePl

eli.-?l punt.i.fOrr.10 y en al[}ll1a.s c-ca~:;.toL:-;~ s e{i.n n2ci3 --

rofundaDcnte en form,,: de qu~-'r:::d::Lt.is .su-cpi tcliéil,

annus, folículo s limbales y agujcTC¡', rJE' Herbert.

Los agujeros de Herbert se vÜnalizaJ" como cír:

l110spequeños transparentes sobre un li,mbo semiop.?

o que contienc: VéL'3C::~sanguínc~):3 3>:ralclos que des-

icnden del árc2. limbal n. Cernf~3...

Las cicatrizaciopes residual es y permanentes -
el tracoma se observan en conjuntj,va tarsé11 en for:

a lineal o estrellada y en casos severos siempre -
dquieren formas lineales ya Bea planas o profundas

Entre ellas la conjuntiva adquiere un aspecto

lanquecino con gran escasez de vasos, persisten al

~nas formas papilares pero ya no hay ningún folíc~

p.



La cicatrización severa de los bordes de los

rpados conlleva a la distorsión de la configur~

ón de los mismos causando triquiasis y entro---

ón. (14)

Corno entidad progresiva el tracoma se puede

rifestar en dj-f'erentes estadíos observándose di

~entes características en cada uno. La clasifi

;ión de McCallan divide 12 enfermedad en cuatro

'erentes estadíos basada exclusivamente en par~

;ros clínicos ~

~...sli.2.Ig

Es prácticamente asintomátj_co siendo la

etapa más temprana de la enfermedad y está -

caracterizada por la presencia de folículos

en la conjuntiva tarsal superior con mínima

hipertrofia papilar y está acompañada casi -

siempre de queratitis epitelial mínima. A-

medida que evoluciona a la fase 11 se va de-

sarrollando una conjuntivitis particularmen-

te severa.

Estadío Ir:

Ir A: Está caracterizado por hipertrofia' fQ



licular estando bien establecida la infección

conjuntival con hipertrofia folicular limbal,

queratitis limbal y panus vascularo

II B; La hipertrofia folicular es enmascara-
(lA

J:. '~' .I." r'0~ C('l' C'1~ ~p~l L'lar '¡~4l.rY~~
~.

- - '.-'-',- - 1-"'--1- ~ .
- .1.-'-'-"""'.

El Estadío 11 se caracteriza además por engrQ

samiento de la conjuntiva tarsal por infiltr.§;

c:ión linfocítica submuc:osa, pudiendo Ocurrir

ruptura de folículos limbales originélndo los

agujeros de Herbert, patognomónicos de la en-

fermedad. La í'ormación de panus puede ocu---

rrir en Estadío 1 o 11.

~stadío lII:

Es el 2E:tado d2 progresión
,e, cicatriza--

ción, en donde tejido fibroso denso reemplaza

el infiltrado linfocítico ocurriendo Dérdida

diseminada de las células conjuntivaJ.es cali-

ciformes productoras de mucina con eventual -

xerofal¡;Üa, ocurriendo cicatrización de la --

cenjuntiva y engrosamiento de la misma lo ---

cual orig:lna triquiasis y entropión.



Estadío IV:

Representa un estadío inactivo de la -

enfermedad. (1)

Con e~ cese de la infección activa toma un

11 importante un proceso de cicatrización prQ

iiva del tejido cicatrizé\l presente en conju,Q

! tarsal. Consiguientemente el párpado supe-
, se torna deforme debido a la deformidad de

~aca tarsal, los márgenes del párpado se re-

gan haci.a adentro; condición denominada en--

lión. El área del párpado con pestañas se --

orMona y un crecimiento irregular de anóma-

e pestaña:3 aparece, las cuales protruyen en -

s direcciones denominado triquiasis. Esta-

licación entropión-triquiasis se observa pri

ialmente en adultos. La córnea de por sí di:

es lacerada aun más por el impacto de las -

añas volteadas tornándose ulcerada y desarrQ

10 nuevamente vascularización. De esta manQ

a córnea pierde su sensibilidad y queda ex--

ra a mayor daño por partículas de polvo y a-

'El proceso de cicatrización también obli-

las glándulas lagrimales accesorias y célu-

:aliciformes, causando xerosis de conjuntiva



y córnea. Esta xerosis puede intensificarse aún

más por la obliteraci6n de los orificios de la --

gl{1l1dula lag!"imal.

La condición de xerosis se establece y tanto

córnea como conjuntiv9. son cubiertos por una mem-

brana.

Dacriocistitis puede desarrollarse debido a

na infección secundaria del saco lagrimal o dE'l -

conducto nasolagrimal debido a cstrechecez secund,

ria a constricción por tejido cicatrizaL

En algunos casos de evolución crónica, como

resultado de un bloqueo linfático por tejido cica

trizal, el párpado se torna edematoso y pesado; ~
to, más el daño del elevador del párpado en el p~

ceso cicatrizal, causa la ptosis palpebral de tra

coma, denominado los ojos somnolientos del Orien-

te. (14)

Las lágrimas son secretadas en sus diversos

constituyentes por varios tipos de glándulas. La

capa oleosa derivada de las glándulas de Meibomio

y glándulas accesorias de Zeiz, la capa acuosa se

cretada por la glándula lagrimal y glándulas lag~
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l(ÜeS accesorias de Krause y Wolfring Y,la capa
~coide secretada por las células conjuntivales

caliciformes. (12 Jones postula que las glán
ulas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring

las glándulas conjuntivales productoras de m~
ina y aceite son los secretores básicos respon

;¡bles de la película lagrimal. (3)



OBJETO A INVESTIGAR

La relación entre tracoma y ptC'rigión, y las

racterísticas de los pterigiones en presencia de

oha enfermedad.

HIPOTFSIS

El tracoma esb'TIula 01 anarecimicnto y proli-

r>2ción de los pterj_gione s c~ando r.3 evoll~C' .iC!l2do

la etapa cicatrizal.

MATERIAL DE LA INVESTIGACION

- Pacientes que asistieron al Centro Oftal-

mológico de Occidente.

.. Los ojos de 23tOS pacientes y su examen -

oftalmológico.

- Registros médicos y papelería del Centro

Oftalrnológico de Occidente.

- Lámpara de hendidura marca Mentor de 10 -

aumentos.



TECNICAS y PROCEDIMIENTOS

Para la investigación se escogieron los ojos

acicntes que asistieron al Centro Oftalmológl

E Occidente los cuales tuvieran al~~n tipo de

Lgión tratando de encontrarles signos clíni--

,virkntes dr.'tracoma. Los pterigiones fueron

lficados de acuerdo a su penetración corneal

llímetros, su anchura vertical en milímetros,

~omo la congestión que presentaban clasific§r!

Ipor cruces de 1 a Ij.(f+++).

¡Eltracoma fué diagnosticado únicamente de -

'do a signos clínicos presentes conforme a la

,ficación establecida por MacCallan. Poste--

ente se tabularon los datos analizando las _.

terísticas de los pterigiones encontrados p~

tablecer alguna relación con el estadío del

ma.

RESULTADOS Y COMENTARIO

De los pacientes examinados se encontró que

~ pertenecen al grupo 11 de.la clasificación

~Callande tracoma y el 40% al grupo III.
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El promedio de invasión corneal de los pterigiones

Bstudiados fue de 1.9 milímetros, y su anchura prQ

medio fué de 2.9 milímetros, siendo el promedio de

congestión clasificado en cruces (de i!;+a ++++) --

fué de 1.8 cruces.

No se encontró en el estudio algÚn dato signi

icativc que indicara que los pterigiones ~'n prese,Q

ia de tracoma son más voluminosos o invasivos que

DS observados comunmente en la práctica diaria sin

sociación con tracoma.

La distribución de los casos tracomat0sos gra-

o 111 (40%) no hace suponer que el proceso cicatri

"1 conjuntival en los casos grado 111 sea un fac--
)r predominante para la evolución más rápida de --

)S pterigiones, aunque esto no descarta que exista

Q proceso de hipoproducción de lágrima, aÚn previo

la fase cicatrizal, que influya como factor irri-

Itivo facilitando la aparición o evolución de pte-

~giones, lo cual podría ser comprobado mediante --

;st de Schirmer.



TRACOMA

REGISTRO GRADO 1 GRADO 2 GRADOMEDICO 3 GRADO
. -~---- ~. -

20096 X
31578 X
35627 X
36696 X
39602 X
39524 X
39491 X
37037 X
37500 X
38750 X
38783 X
37850 X
38885 X
37968 X
39197 X
37652 X
1542L, X
38925 X
38945 X
38962 X
37577 X
24525 X
37687 X
37657 X
39227 X
38257 X
34371 X
39406 X
37707 X --
TOTAL: O 18 12 O

. 29 Casos 60% 40%
._~_._-~



-------------------~

PTERIGION

'N CORNEAL CONGESTION ANCHURA
.

VERTICAL
OS OD OS OD OS

+ + 3mm 3mm
1 ++ ++ 2.5 3

++ 2.5
1.5 ++ ++ 2 2
2.5 ++ ++ 2.5 2.5
2 ++ ++ 2 2
2.5 ++ ++ 2 2

+ 3
4 +++ +++ 4 5

~' 3,T

1.5 ++ ++ 3 3
2 ++ ++ 3 3
1 ++ ++ 3 3
1 ++ ++ 2.5 2.5
2 + + 2.5 2.5
3 ++ 3
0.5 + + 2 2
1 + + 2.5 2.5
2 ++ ++ 3 3
0.5 ++ ++ 4 4
4 ++ +++ 3 4
1 + + 2.5 2.5
2 ++ ++ 3 2
2.5 + + 3 3

+++ 3
+++ 3
++ 3

5 ++ 4
++ 3

9mm 1.8 cruces 2.9mm.
-----,.



CONCLUSIONES

1~. El ptc:rigi.ón C'rlprc:sencia de tr8coma no es
.

más .invasi vo ~'li volum~_noso (r)~e oJ. c~1Jserva-

do en ausencia de dicha enfermedad.

? La mayoría de los casos de pterigiones es-

tudiados no coinciden con la fase cicatri-

zal del tracoma,

3. La cicatrización conjuntiva1 producida por

EJ. tracan::l no os factor causante do mayor

invé~¿;:Lón corncal por el pterJción..
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ANEXOS

FICHA CLIIHCA

NOMBRE:
---~'~~"'-~-~' ~. ~~ ~---'--"-'~~-"-'~

I "'DAD'
I

~. . _c~---- ,"I<;XO:
-'.--""

"""' ''''''''-''-~

REGIS'CRO MEDICO:
--'

T~ ~T,-

, TRACOI-:A ;

PTERIGION:

INVASION CORNEAL: OD:
'

OS: "-.
OD: .
os: .

CONGESTION:

ANCHURA VERTICAL: OD:

OS:
.
.
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