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RESUMEN  

Se realizó una investigación observacional, descriptiva, retrospectiva y transversal, con el objetivo de 
describir el comportamiento del pterigion primario en pacientes del centro oftalmológico de San Cristóbal, 
Alta Verapaz, Guatemala, en el período febrero-marzo de 2008. Se tomó como universo de estudio 332 
pacientes operados de pterigion primario y como muestra 323 pacientes que cumplieron con los criterios 
establecidos. Los datos fueron recopilados de las historias clínicas individuales; se utilizaron medidas de 
estadística descriptiva para su análisis. La información fue presentada en tablas, se tuvieron en cuenta los 
aspectos éticos. Se concluyó que la forma de diagnóstico más frecuentemente encontrada fue el 
pesquisaje activo; los grupos de edad más afectados fueron de 40-49 años y 30-39 años, en pacientes del 
sexo masculino; la ocupación laboral-campesina fue la más relacionada con el pterigion; la técnica 
quirúrgica más empleada fue la excéresis con autoplastia conjuntival.  

Palabras clave: Pterigion, ocupación laboral, sexo, técnica quirúrgica.  

ABSTRACT 

A transversal retrospective, descriptive, observational investigation was performed, with the purpose of 
describing the behavior of primary pterigyum in patients of the Ophthalmologic Centre of San Cristobal, 
Alta Verapaz , Guatemala during the period of February to March 2008, the universe of patients was the 
332 patients operated of pterigyum in this period and the sample was the 23 patients that accomplished 
the established inclusion criteria. The information was collected from the individual clinical charts of the 



patients; descriptive statistics were utilized for their analysis. The information was presented in forms of 
tables and the ethical aspects were taken into consideration. It was found that the most frequent diagnostic 
form was the active exam and questioning ; the patients more affected were males in the age groups of 
30- 39 years and those of 40 to 49 years; farmers were more related with this entity , the surgical 
technique most utilized was the the removal with conjuntival autoplasty.  

Key Words : Pterigyum, Occupation, sex and surgical technique.  

   

INTRODUCCION  

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 Se localiza más frecuentemente en la conjuntiva bulbar cerca del limbo 
corneal en el área interpalpebral, a las 3h y 9h. 2,5,6 P uede ser unipolar (solo afecta una parte) o bipolar, 
cuando afecta tanto la parte temporal como la nasal, siendo más frecuente en el lado nasal. 3,4,6 También 
pueden ser unilaterales o bilaterales. 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 cuya base se orienta hacia la carúncula en la localización nasal, y hacia el 
lado temporal en los localizados en el área temporal. 5,9El examen con lámpara de hendidura revela tres 
áreas bien distintas del pterigion: la cabeza, el cuello y el cuerpo . 3,7,10 La cabeza es un área grisácea, 
plana y avascular situada en el ápex 8. En el borde anterior de la cabeza, se aprecia una línea de hierro 
pigmentada epitelial, llamada línea de Stocker, aparece en los casos de larga evolución y no en los 
pterigion de aparición rápida. 2,5,7 

El cuello conecta la cabeza y el cuerpo, donde se hallan finos neovasos incipientes y anastomósicos. 3,7,9 
El cuerpo se localiza en la conjuntiva bulbar con vasos que son rectos y radiales respecto al ápex del 
pterigion. 11 Aunque la cabeza se adhiere firmemente en la córnea, el cuerpo se puede separar de las 
capas superficiales del globo ocular. 10 Entre sus signos de actividad destaca la presencia de pequeñas 
opacidades grisáceas en la membrana de Bowman que se anteponen a la cabeza del pterigion, las 
llamadas Islas de Fuchs que, con el tiempo, se multiplican y la protuberancia progresa hacia el centro de 
la córnea. 2,5,8,12 También son signos de actividad la mayor vascularización, congestión, falta de 
transparencia y las manchas en el epitelio corneal. 1,9,11  

Tan y asociados, en 1996, clasificaron morfológicamente el pterigion en tres categorías: atrófico, carnoso 
e intermedio. 5,7,12 En el atrófico, los vasos epiesclerales por debajo del cuerpo del pterigion se distinguen 
claramente. 6,9,11 En los carnosos, el pterigion es grueso y los vasos epiesclerales debajo del cuerpo del 
pterigion quedan totalmente escondidos. 13 Los vasos del pterigion están orientados radialmente, mientras 
que los vasos epiesclerales no lo están. 9,14 Si los vasos epiesclerales no se ven claramente o quedan 
escondidos en parte, se considera intermedio. 12,14  

El principal hallazgo histopatológico a nivel del limbo se describe por la proliferación e inflamación que 
sobrepasan la “presión de crecimiento” de las células Stem, logran vencer la barrera e invaden la córnea. 
Es así como se encuentran fibroblastos alterados y fibras colágenas hiperplásicas avanzando hacia el 
subepitelio corneal e invadiendo la córnea por encima y por debajo de la membrana de Bowman. 15, 16  

En los casos leves y no inflamados, el pterigion es normalmente asintomático. 2,6,17-19 Sin embargo, en los 
casos avanzados o de recidiva, la zona elevada puede causar queratopatía epitelial sintomática y producir 
lagrimeo reflejo, fotofobia y sensación de cuerpo extraño. 5,9,13,20-23 Los pterigion más grandes también 
pueden reducir la visión provocando astigmatismo irregular o según la regla. 24-27 Los estudios han 
corroborado que una longitud o amplitud de 3 mm desde el limbo era lo suficientemente importante como 
para provocar astigmatismo. 26-29 También es posible que el pterigion invada el eje visual y cause una 
pérdida visual grave. 19,28 Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas para el tratamiento del pterigion 
primario, como por ejemplo: avulsión, escisión con esclera desnuda, escisión con cierre primario, 
transplante de la cabeza, autoinjerto de mucosa labial, queratoplastia lamelar, cauterización, terapia láser, 
autoinjerto conjuntival o córneo-conjuntival, injerto de membrana amniótica; además el uso de radiación 
beta, thiotepa, mitomicina C y 5 fluorascilo. 30-32  

En la zona de estudio no existen investigaciones anteriores respecto a esta patología, no se han 
desarrollado los factores de riesgo relacionados con la enfermedad. Para un mayor conocimiento de la 
misma y motivados por la búsqueda de instrumentos que nos permitan una mayor prevención y 
diagnóstico precoz del pterigion, se realiza esta investigación.  



  

Objetivos  

General : Describir el comportamiento del pterigion primario en pacientes del centro oftalmológico.  

Específicos : -Destacar la forma de diagnóstico del pterigion más frecuentemente encontrada. -Identificar 
los grupos de edad y sexo más afectados por la enfermedad.  

-Determinar cuáles son las ocupaciones laborales más relacionadas con la enfermedad.  

-Distribuir los pacientes según técnica quirúrgica empleada.  

  

MATERIAL Y METODO  

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal teniendo como universo a los 
332 pacientes operados de pterigion primario en el centro oftalmológico de San Cristóbal, en el 
departamento Alta Verapaz en Guatemala, en el período de febrero a marzo de 2008; se tomaron como 
muestra los 323 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos.  

Criterios de inclusión : -Pacientes mayores de 20 años. -Pacientes con pterigion en uno o ambos ojos.  

Criterios de exclusión . -Pacientes con datos incompletos. -Pacientes con pterigion recidivante.  

Técnicas de recolección y análisis de los datos. Consideraciones éticas .  

La información fue recopilada a partir de las historias clínicas individuales presentes en el archivo del 
centro. Se elaboró una base de datos a partir de esta información. El análisis se realizó con medidas de 
estadística descriptiva (porciento) y se utilizaron los intervalos de confianza. Se autorizó la búsqueda de 
datos por parte de la dirección del Centro, manteniendo la identidad de los pacientes, oculta.  

Operacionalización de las variables .  

Variable  Clasificación  Escala  Descripción  
Forma de diagnóstico  Cualitativa 

nominal  
Pesquisaje activo.  

Consulta externa.  

Según lugar de diagnóstico del 
pterigion.  

Grupo de edad  Cuantitativa 
discreta  

20-29 30-39  

40-49 50-59  

60-69 70 y más  

Según edad biológica de la 
persona en años  

Sexo  Cualitativa 
nominal  

-Masculino  

-Femenino  

Según sexo biológico de la 
persona.  

Ocupación laboral  Cualitativa 
nominal  

-Campesino.  

-Pescador.  

-Torteadora.  

-Otras  

Según ocupación laboral en el 
momento de diagnóstico  

Técnica quirúrgica  Cualitativa 
nominal  

-Excéresis y autoplastia.  

-Excéresis y avance.  

Según técnica quirúrgica 
empleada.  



   

  

RESULTADOS  

Tabla 1: Distribución de pacientes según forma de diagnóstico de pterigion  

Forma de diagnóstico  Cantidad  Por ciento (%)  
Pesquisaje activo  272  84,2  
Consulta externa  51  15,8  
Total  323  100  

Fuente: Historia Clínica Individual.  

   

Tabla 2: Distribución de pacientes según grupo de edad 

Grupo de edad  Cantidad  Por ciento (%)  
20-29  44  13,6  
30-39  76  23,5  
40-49  84  26,0  
50-59  48  14,9  
60-69  41  12,7  
70 y más  30  9,3  
Total  323  100  

Fuente: Historia Clínica Individual. 

   

Tabla 3: Distribución de pacientes según sexo  

Sexo  Cantidad  Por ciento (%)  
Masculino  149  46,1  
Femenino  174  53,9  
Total  323  100  

Fuente: Historia Clínica Individual.  

 Tabla 4: Distribución de pacientes según ocupación laboral  

Ocupación laboral  Cantidad  Por ciento (%)  
Campesino  196  60,7  
Pescador  53  16,4  
Torteadora  48  14,9  
Otras  26  8,0  
Total  323  100  

Fuente: Historia Clínica Individual.  

  

Tabla 5: Distribución de pacientes según técnica quirúrgica empleada  



Técnica quirúrgica  Cantidad  Por ciento (%)  
Excéresis y autoplastia  271  83,9  
Excéresis y avance  52  16,1  
Total  323  100  

Fuente: Historia Clínica Individual.  

   

DISCUSION  

Como se observa en la Tabla 1, existe un predominio del pesquisaje activo como forma de diagnóstico 
más frecuente. La consulta externa mostró menos frecuencia de pacientes, existiendo una diferencia 
estadísticamente significativa para α=1%.  

Dentro de las nuevas estrategias en la búsqueda de pacientes en la Misión Milagro se encuentra el 
pesquisaje activo, es indiscutible la factibilidad de esta acción de salud para lograr mayor identificación de 
enfermedades oftalmo-lógicas.  

Tengamos en cuenta que nos encontramos en un país y localidad específica donde existe un bajo nivel 
educacional, las personas no tienen conocimiento de las enfermedades oftalmológicas, sus causas y 
consecuencias, lo que influye, en gran medida, en el no acercamiento a los servicios de salud para tratar 
una enfermedad como el pterigion.  

Por lo que el pesquisaje activo se convierte en herramienta fundamental para la búsqueda de estos 
pacientes y darles a conocer su enfermedad así como el tratamiento de la misma, disminuyendo los 
obstáculos existentes entre el servicio de salud y el paciente, apoyado esto en la gratuidad de los 
servicios. No existen otros estudios que muestren la forma de diagnóstico del pterigion.  

En la Tabla 2, el mayor predominio de pacientes corresponde a los grupos de edades 30-39 y 40-49 años, 
con respecto a los demás grupos.  

Paula Gutiérrez refleja un predominio del grupo de edad 41-50 años (p=0,30), lo que coincide con nuestro 
estudio, con un nivel de significación α=1%. 33 Chávez Pardo refleja predominio de este grupo de edades 
(p=0,26), a pesar de esta similitud, se encontró una diferencia estadísticamente signifi-cativa, para un 
nivel de significación α=1%. 34 Díaz Alfonso muestra un predominio de los casos de pterigion en el rango 
de edad entre 31 y 50 años, rango que incluye el predominante en nuestro estudio. 35 Aragonés, en su 
estudio refleja que las edades entre 35 y 45 años aportaban la mayor cantidad de casos, coincidiendo con 
nuestro estudio.32 Pérez Guerrero reporta un predominio de pterigion entre la cuarta y quinta décadas de 
la vida, lo que coincide con nuestro estudio. 36 Domínguez González, en su investigación realizada en Isla 
de La Palma, España, los casos de pterigion están comprendidos entre los 41 y 70 años de edad, lo que 
coincide con el resultado obtenido en nuestro estudio. 37  

La mayor frecuencia de pterigion en estos grupos de edades se encuentra justificada porque es 
precisamente la población económicamente activa de este lugar, la que se encuentra comprendida entre 
este rango de edades y asume ocupaciones laborales relacionadas con factores de riesgo de la 
enfermedad. Además el tiempo de exposición a estos factores es mayor que en la población más joven, 
que presenta pterigion, pero en menor frecuencia.  

La Tabla 3 refleja un predominio del sexo femenino, con una diferencia estadísticamente significativa 
(α=1%). No coincidimos con Chávez Pardo, Aragonés y Paula Gutiérrez. 32-34 Tampoco concordamos con 
Díaz Alfonso, el cual concluye que no hay grandes diferencias entre uno u otro sexo, lo que difiere de 
nuestros resultados. 35  

Domínguez González e n Isla de La Palma obtuvo una asociación estadísticamente significativa entre el 
número de casos de pterigion operados y el sexo femenino; explican esta diferencia con la mayoría de los 
estudios, porque en su medio las mujeres deciden operarse por motivos estéticos con más frecuencia que 
los hombres y estos esperan más a criterios clínicos. 37  

En nuestro caso, la mayor frecuencia del sexo femenino está dada fundamentalmente por las 
características demográficas generales de la población en la cual este sexo predomina; no obstante, 



debemos destacar que la mujer se encuentra más alejada de los servicios de salud en esta región debido 
a labores como ama de casa, en el cuidado de los hijos y menor nivel educacional.  

Tengamos en cuenta que esta es una población indígena donde la discriminación de la mujer aún es 
cuestión importante a tener en cuenta en los análisis que se realicen.  

En la Tabla 4 se observa el predominio de la ocupación laboral-campesina frente a otras ocupaciones 
laborales, con una diferencia estadísticamente significativa para α=5%.  

Seguidamente se encuentran los pacientes pescadores y las torteadoras, (mujeres que se dedican a 
hornear las tortillas, plato típico de Guatemala).  

Chávez Pardo refleja un predominio de los pacientes que realizaban labores agrícolas, seguidos de los 
pacientes que trabajaban en cocinas (expuestos al calor). 34 Díaz Alfonso muestra que la relación 
existente entre la ocupación de los pacientes y la exposición a agentes irritantes externos puede contribuir 
a la aparición y desarrollo de la enfermedad. Entre los agentes físicos referidos estaban las radiaciones 
solares, el polvo, el viento y el calor. 35 Agentes a los que también se encuentran expuestos los 
campesinos de nuestro estudio.  

Schinder en su Estudio epidemiológico analítico del perfil de salud de pescadores de Mar de Plata (1992), 
destaca la mayor frecuencia de enfermedades oculares en pescadores. 38  

Yanes en estudio realizado en Venezuela, en pescadores del occidente de este país, refleja un 
predominio del pterigion entre más de 30 enfermedades diagnosticadas en los mismos. Relacionando 
este resultado con la mayor exposición a los rayos ultravioletas y el contacto de la mucosa ocular con las 
brisas marinas.  

En la localidad de estudio existen gran cantidad de campesinos, ocupación que indudablemente se 
encuentra relacionada con los factores ambientales influyentes en la aparición de la enfermedad, la 
radiación ultravioleta tipo B, el polvo y la sequedad ambiental. Esto explica la mayor frecuencia de la 
enfermedad en esta ocupación laboral, frecuente en la zona de estudio, donde hombres y mujeres 
trabajan en el campo, como sustento para sus familias.  

Estos factores también se ponen de manifiesto en pescadores pertenecientes al municipio Izabal, quienes 
han sido operados en este centro oftalmológico, se encuentran sometidos a elevadas temperaturas y a 
períodos prolongados de estadía en el mar donde los rayos ultravioletas tienen mayor incidencia. Las 
torteadoras se hayan expuestas a fuentes intensas de calor, a través del horno que utilizan durante todo 
el día, lo que influye en la aparición de pterigion y relaciona la enfermedad con el sexo femenino.  

La Tabla 5 refleja un predominio de la excéresis y autoplastia en comparación a la excéresis y avance 
como técnica quirúrgica utilizada en nuestros pacientes. La técnica de excéresis y autoplastia ha 
mostrado ser un método efectivo en la prevención de las recurrencias, ya sea con pterigion de tipo 
primario o recurrente variando entre el 1,6 y el 39 %. 32,363 Es por ello que es la más utilizada en este 
centro oftalmológico con el objetivo de brindar la mejor atención a los pacientes y posibilitar las menores 
probabilidades de recurrencia. La excéresis con avance conjuntival fue utilizada en pacientes que no 
cooperaron durante la cirugía.  

   

CONCLUSIONES  

• La forma de diagnóstico más frecuentemente encontrada fue el pesquisaje activo.  

• Los grupos de edad más afectados fueron de 40-49 años y de 30-39 años, en pacientes del sexo 
masculino.  

• La ocupación laboral-campesina fue la más relacionada con el pterigion, seguida de los 
pescadores y las torteadoras.  

• La técnica quirúrgica más empleada fue la excéresis con autoplastia conjuntival, en menor 
frecuencia la excéresis y avance de conjuntiva.    
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