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RESUMEN 

Introducción: el pterigion constituye un motivo de consulta en la atención 
primaria de salud, es importante que el médico general integral sea capaz de 
asumir una óptima conducta ante un caso de pterigion, su seguimiento 
posoperatorio, y más aún, tener las herramientas suficientes para trazar estrategias 
de prevención y promoción de salud respecto al tema. 
Objetivo: describir los aspectos básicos del pterigion que debe conocer un médico 
general integral. 
Métodos: se realizó un estudio exploratorio sobre los aspectos conceptuales, 
etiopatogénicos, epidemiológicos, clínicos y terapéuticos del pterigion, en la 
literatura impresa y digital disponible del tema, durante el mes de mayo de 2007. 
Resultados: conceptualmente el pterigion es una degeneración corneal no 
involutiva que parte de la conjuntiva bulbar. El conocimiento de sus factores de 
riesgo es un elemento imprescindible para la proyección de estrategias de 
promoción y prevención de salud. El cuadro clínico reúne un espectro que va desde 
lo asintomático hasta molestias oculares relacionadas con afectación del eje visual. 
El diagnóstico diferencial del pterigion debe establecerse siempre en la práctica 
médica, en primer lugar con la pinguécula, para evitar errores diagnósticos. 
Conclusiones: el cumplimiento del tratamiento posoperatorio en el área de salud 
contribuye a la disminución del índice de recidivas.  

Palabras clave: Pterigion, factores de riesgo, conceptos, epidemiología, 
prevención, tratamiento.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Pterigium is a reason for consultation of health primary care, it is 
important that integral physician be able to assume a optimal behavior in face of a 
case of pterigium, its postoperative follow-up, and even more, to have available the 
tools enough to design the health prevention and promotion strategies regarding 
the subject. 
Objective: To describe the basic features of pterigium known by integral general 
physician. 
Methods: During May, 2007, a exploratory study was conducted on conceptual, 
etiological and pathogenic, epidemiologic, clinical and therapeutic features present 
in printed and digital literature available on this subject. 
Results: From the conceptual point of view, the pterigium is a non-evolutionary 
corneal degeneration from the bulbar conjunctiva. Knowledge of its risk factors is a 
essential element to design the health promotion and prevention strategies. Clinical 
picture brings together an spectrum from asymptomatic up to ocular discomfort 
related to visual axis affection. Differential diagnosis of pterigium must to be made 
always in the medical practice, first with pinguecula to avoid diagnostic errors. 
Conclusions: Adherence to postoperative treatment in health area contributes to 
decrease in relapse rate. 
 
Key words: Pterigium, risk factors, concepts, epidemiology, prevention, treatment. 

 

   

  

INTRODUCCIÓN  

La Misión Milagro se ha fortalecido enormemente. Múltiples son las muestras de 
esta verdad que rebasa hoy los límites del continente americano, para convertirse 
en una misión de futuro por las amplias posibilidades que se vislumbran. Por otra 
parte, en los últimos años y como parte de la actual Misión Milagro, se han 
realizado dentro y fuera de nuestro país, pesquisas activos de enfermedades 
oftalmológicas, en los que es fundamental para el especialista en medicina general 
integral la identificación de los casos de pterigion y su posterior clasificación con 
fines quirúrgicos.  

Cientos han sido los profesionales de la salud involucrados en tan noble tarea, que 
han identificado en consultas y terrenos los miles de pacientes que posteriormente 
han sido operados para que nuevamente se haga el milagro.  

La tarea de identificación de pacientes a operar en las áreas de salud, por parte de 
los especialistas en MGI, requiere de un alto grado de preparación de estos para 
una mayor calidad del proceso en cuanto a efectividad en la selección de los casos 
diagnosticados como quirúrgicos. El arribo de pacientes a los centros oftalmológicos 
con diagnósticos equívocos, o peor aún, la no identificación oportuna de casos 
quirúrgicos, influye en la calidad de la atención médica y en los resultados de la 
Misión.  
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El pterigion constituye un motivo de consulta en la APS. Es importante que el 
médico general integral sea capaz de tomar una óptima conducta ante un caso de 
pterigion, ante pacientes en posoperatorio de pterigion, y lo que es más importante 
aún, tener las herramientas suficientes para trazar estrategias de prevención y 
promoción de salud respecto al tema.  

La preparación de los especialistas en MGI aún no es suficiente en este sentido, y 
en muchas ocasiones se ve limitada por la falta de material bibliográfico específico 
del tema que coadyuve a un elevado nivel profesional ante la tarea de pesquisa. 
Motivados por estos aspectos nos hemos propuesto describir los aspectos básicos 
del pterigion que debe conocer un médico general integral.  

   

DESARROLLO  

Se realizó un estudio exploratorio sobre los aspectos conceptuales, etiopatogénicos, 
epidemiológicos, clínicos y terapéuticos del pterigion, en la literatura impresa y 
digital disponible del tema, durante el mes de mayo de 2007. La información fue 
presentada en Microsoft Word en Windows XP.  

 
Conceptos  

El pterigion constituye una hiperplasia fibrovascular de carácter benigno de la 
conjuntiva bulbar que invade la córnea.1-4 Está clasificado dentro de las 
degeneraciones no involutivas o tumoraciones epiteliales benignas corneales,1,3,5 y 
se localiza en la conjuntiva bulbar cerca del limbo corneal en el área interpalpebral, 
a las 3h y 9h.2,5,6 Puede ser unipolar (solo afecta una parte), o bipolar (cuando 
afecta la parte temporal y la nasal), y es más frecuente en el lado nasal.3,4,6 
También puede ser unilateral o bilateral.2,7  

Recibe su nombre por su aspecto de una pequeña ala.4,6,8 Presenta una forma 
triangular, cuyo vértice mira hacia el área pupilar, y su base se orienta hacia la 
carúncula en la localización nasal y hacia el lado temporal en los localizados en el 
área temporal.5,9 Habitualmente muestra un crecimiento horizontal que puede 
llegar a afectar el eje visual (fig. 1).2,3,7 Sus factores de riesgo son: las radiaciones 
ultravioletas, los factores ambientales (calor, viento, polvo y sequedad 
atmosférica), la irritación crónica ocular, los mecanismos inmunológicos (tipo I 
hipersensibilidad), las anomalías en la película lagrimal, las inflamaciones crónicas 
con producción de factores angiogénicos, la ocupación laboral asociada con factores 
ambientales, la predisposición genética, así como una mayor proximidad de la 
inserción tendinosa al limbo esclerocorneal.  

Otros factores externos como la exposición al polvo y la sequedad ambiental, y 
factores endógenos como la edad, una mayor proximidad de la inserción tendinosa 
al limbo esclerocorneal y una susceptibilidad genética, se han propuesto también 
como elementos asociados a la patogénesis del pterigion.10-14 Los defectos de la 
lágrima, que en su momento se pensó podían influir en la formación del pterigion, 
no parecen estar claramente implicados en esta enfermedad.13  

Otros estudios muestran, además, como factores de riesgo, trabajar en 
ocupaciones con una exposición excesiva a condiciones ambientales (luz del sol, 
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polvo, suciedad, calor, resequedad, viento y humo), o en ocupaciones con 
exposición excesiva a solventes o químicos.12,15-18  

 
Profilaxis  

- Uso de los medios de protección en trabajadores expuestos a radiaciones 
ultravioletas. 
- Uso de gafas de sol protectoras en personas predispuestas.  

 
Epidemiología  

El pterigion está presente a nivel mundial, pero es más común en climas cálidos y 
secos, con predominio en países comprendidos entre los 40º de latitud norte y 
sur,19-22 más frecuente en el ámbito rural que en el urbano, y no suele haber 
predominio entre sexos cuando las condiciones de vida son similares,20-24 aunque 
existen estudios que destacan uno u otro sexo indistintamente.15,20,22,25 El 
predomino del pterigion aumenta con la edad, pero es más frecuente entre grupos 
de población entre los 20 y los 50 años.19,22,23,25,26  

La prevalencia en la población china de Singapur es del 7 %, en la región de las 
montañas azules en Sidney (Australia) es del 7,3 %, en Victoria (Melbourne, 
Australia) es del 6,7 %, y mucho más frecuente (alcanza un 56 %) en la población 
esquimal de Groenlandia.10,15,16,26-28  

En el hemisferio occidental se observa una mayor frecuencia en la América Central 
y el Caribe,29-31 y en Estados Unidos los índices más elevados se dan en el 
sur.27,28,32 En un estudio realizado en Perú, se recoge una frecuencia de pterigion 
del 7,7 %.27 En Cuba, por su parte, ocupó el tercer lugar de frecuencia (17,3 %) en 
un estudio de las enfermedades oftalmológicas encontradas, en un consultorio en 
Manzanillo, Granma.31  

 
Cuadro clínico  

- Asintomáticos. 
- Si inflamación: fotofobia, lagrimeo, sensación de cuerpo extraño. 
- Disminución de la visión por el astigmatismo o por el crecimiento hasta el eje 
visual. 
- Diplopía por restricción de la mirada (tejido fibrovascular).  

En los casos leves y no inflamados, el pterigion es normalmente 
asintomático;2,6,13,18,20 sin embargo, en los casos avanzados o de recidiva, la zona 
elevada puede causar queratopatía epitelial sintomática y provocar lagrimeo reflejo, 
fotofobia y sensación de cuerpo extraño.5,9,10,19,22,29,32,33 Los más grandes también 
pueden reducir la visión y provocar astigmatismo irregular o según la regla.17,18,27,29 
Los estudios han corroborado que una longitud o amplitud de 3 mm desde el limbo 
es lo suficientemente importante como para provocar astigmatismo.27,29,32,34 
También es posible que el pterigion invada el eje visual y cause una pérdida visual 
grave.18,19,35 Después de cirugías múltiples por recidiva del pterigion también se 
han observado casos de diplopía debido a simbléfaron.  



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2009; 25(4)127‐137 

 

 

http://scielo.sld.cu   131 
 

 
Diagnóstico diferencial  

- Pinguécula (fig. 2): lesión común, inocua, bilateral y asintomática. Depósito 
blanco-amarillento de la conjuntiva bulbar en su vertiente nasal o temporal. 
Crecimiento lento o inexistente. No requiere tratamiento, solo cuando se inflama 
(pingueculitis), con corticoides tópicos y lubricantes. 
- Pseudopterigion (fig. 3): adherencia de un pliegue de conjuntiva a una úlcera 
corneal periférica o adelgazamiento corneal. Libre en uno de sus extremos y unido 
en su vértice a la córnea. Un verdadero pterigion está unido en toda su extensión a 
la conjuntiva bulbar subyacente. 
- Quiste de retención conjuntival (fig. 4): lesión frecuente, habitualmente 
asintomática, de paredes finas que contiene líquido claro en su interior. 
- Epiescleritis (fig. 5): trastorno común, benigno, autolimitado y recurrente que 
afecta a adultos jóvenes.  

 

Complicaciones  

Las complicaciones que pueden aparecer son: irritación crónica, la disminución de 
la visión debido a afectación del eje visual o astigmatismo inducido, la disrupción de 
la película lagrimal, así como la inflamación del pterigion.  

 

Clasificación  

- Grado I: limbo corneal. 
- Grado II: entre el limbo corneal y el área pupilar. 
- Grado III: hasta área pupilar.  
- Grado IV: sobrepasa área pupilar.  

 

Criterios quirúrgicos hasta el momento  

- Quirúrgicos (grados II, III, IV con presencia o no de síntomas; y grado I con 
relieve y síntomas como prurito, ardor, lagrimeo y sensación de arenilla).  
- No quirúrgicos (grado I sin síntomas y/o poco relieve).  

 

Tratamiento quirúrgico  

- Exéresis simple. 
- Autoinjerto conjuntival y limbal. 
- Injerto de membrana amniótica. 
- Otros (queratoplastia lamelar, injerto de mucosa bucal, etc.).  

 

Tratamiento posoperatorio  
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- Primeras 48 h: oclusión con curas diarias con colirio antibiótico y esteroideo. 
- Primera semana: colirio antibiótico y esteroideo cada 4 h. 
- Segunda semana: colirio esteroideo cada 6 h.  
- Tercera semana según evolución: mantener colirio esteroideo cada 6 u 8 h. Esto 
depende del estado inflamatorio que presente el paciente. 
- El tratamiento con esteroides debe mantenerse al menos durante 4 a 6 sem 
según evolución del paciente.  

Se concluye que conceptualmente el pterigion es una degeneración corneal no 
involutiva que parte de la conjuntiva bulbar. El conocimiento de sus factores de 
riesgo es un elemento imprescindible para la proyección de estrategias de 
promoción y prevención de salud. Su cuadro clínico reúne un espectro que va desde 
lo asintomático hasta molestias relacionadas con el eje visual; el diagnóstico 
diferencial debe establecerse siempre en la práctica médica, en primer lugar con la 
pinguécula, para evitar errores diagnósticos. El cumplimiento del tratamiento 
posoperatorio en el área de salud contribuye a la disminución del índice de 
recidivas.  
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