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PALABRAS CLAVE

Pterigium, Pterigion, Pterigión, uña, pal-
mera.

INTRODUCCIÓN

El pterigium es una degeneración de 
conjuntiva de etiopatogenia desconoci-
da. La definición clínica más común es la 
que lo describe como una proliferación 
fibrovascular de tejido conjuntival que 
crece desde conjuntiva bulbar y que 
accede al tejido transparente corneal a 
través del limbo.

Generalmente se presenta de forma 
triangular con su base localizada en la 
periferia y su ápex dirigido hacia la cór-
nea. Su localización exacta en el globo 
ocular, de gran ayuda desde el punto 
de vista clínico, se sitúa dentro del área 
interpalpebral en el eje horizontal (Figu-
ra 1). Puede ser unilateral o bilateral, 
unipolar o bipolar.

Morfología

En su observación con biomicroscopio 
se aprecian 3 áreas bien diferenciadas 
dentro de la lesión, que son: cabeza, 
cuello y cuerpo.

• La cabeza corresponde con el ápex de 
la lesión, es plana, grisácea y avascular 
(Figura 2a).

• El cuello de la lesión conecta la cabe-
za con el cuerpo. En él se hallan finos 
neovasos y vasos anastomósicos. (Figu-
ra 2b).

• El cuerpo es la zona de mayor exten-
sión, que se sitúa sobre la conjuntiva 
bulbar. Presenta vasos nutricios que 
son rectos y radiales respecto al ápex 
(Figura 2c).

Histología

El análisis histológico de la lesión refleja 
la formación de un tejido de degene-
ración elastótica que avanza hacia la 
córnea, a modo de placa, provocando 
la colagenolisis del estroma periférico. 
A nivel superficial se pueden evidenciar 
áreas de hiperplasia epitelial así como 
zonas de atrofia del mismo, lo que expli-
ca el patrón de teñido positivo que se 
observa cuando se instila fluoresceína 
durante la exploración con lámpara de 
hendidura1 (Figura 3).
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Figura 1. Figuras 2a, 2b y 2c.
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Factores de riesgo. Epidemiología

La prevalencia es mayor en países tro-
picales y subtropicales, ya que la radia-
ción ultravioleta es el principal factor de 
riesgo. Así, mientras en climas templa-
dos avanza lentamente y rara vez causa 
problemas visuales, en climas tropica-
les y subtropicales representa una seria 
amenaza para la visión. Su aparición está 
también relacionada con otros factores 
tales como la sequedad ocular, la escasa 
humedad ambiental, evaporación rápida 
de la película lagrimal, tendencia familiar, 
ametropías y vientos, ya que producen 
microtraumatismos con partículas de 
polvo o hielo2.

Si bien no hemos encontrado datos epi-
demiológicos actualizados de la pobla-
ción española, parece admitido que la 
prevalencia es mayor en países tropica-
les y subtropicales, dato que ayuda a 
suponer que, debido a la gran afluencia 
de población emigrante dentro de nues-
tro país, su incidencia se debe de haber 
visto incrementada notablemente en los 
últimos años.

Clasificación

La clasificación del pterigium se hace 
atendiendo a su morfología o a su acti-
vidad.

Según su morfología encontramos pteri-
gium atrófico, pterigium carnoso y pteri-
gium intermedio.

• El atrófico es aquel que permite ver los 
vasos epiesclerales que quedan bajo el 
cuerpo de la lesión (Figura 4)3. 

• El carnoso es grueso y los vasos que 
hay por debajo de la lesión están total-
mente escondidos bajo el cuerpo del 
pterigium (Figura 5)3.

• El intermedio presenta zonas de pte-
rigium atrófico, donde se distinguen 
los vasos epiesclerales, y de carnoso, 
donde los vasos epiesclerales quedan 
escondidos bajo el cuerpo de la lesión 
(Figura 6)3.

Es el grado de vascularización del ápex 
y del cuello de la lesión el que diferencia 

entre pterigium activo (Figura 7) e inac-
tivo (Figura 8). Así, el inactivo presenta 
vasos fantasma o poco engrosados, la 
lesión tiene una apariencia blanquecina y 
es asintomático. Mientras que en el activo 
los vasos nutricios están muy dilatados y 
llegan al ápex, ya que la lesión está en 
pleno crecimiento. Es sintomático4.

TRATAMIENTO

Según las características de la lesión, 
el tratamiento es médico-optométrico o 
quirúrgico. 

Las opciones para tratar las lesiones 
moderadas en las que la cirugía no es 
necesaria son la protección frente a la 
radiación ultravioleta y evitar agentes irri-
tantes. También está demostrado que los 
colirios antiinflamatorios, sustitutos lagri-
males y lubricantes alivian los síntomas.

Las indicaciones del tratamiento quirúrgi-
co se dividen en relativas y absolutas.

Las relativas son aquellas en las que se 
trata de un problema estético, de inflama-
ciones periódicas pero muy sintomáticas 
o existe crecimiento documentado.

Y las absolutas son aquellas en las que 
el pterigium es grande y activo, limita la 
motilidad ocular o provoca alteraciones 
visuales, como astigmatismo y diplopía 
monocular causados por la tracción que 

la lesión ejerce sobre la córnea, o pérdi-
da visual cuando el ápex alcanza el área 
pupilar3.

RECIDIVA

La recidiva es la complicación más común 
de la escisión del pterigium primario.  

En casos leves y no inflamatorios el pte-
rigium suele ser asintomático, mientras 
que en casos de recidiva la zona elevada 
produce lagrimeo reflejo, fotofobia, sen-
sación de cuerpo extraño y ardor, sínto-
mas que acaban siendo crónicos5.

El tiempo óptimo de seguimiento tras 
la cirugía de la lesión es de un año, ya 
que si se interrumpe dicho seguimiento 
prematuramente se puede pasar por alto 
la posibilidad de recidiva. Puesto que la 
recidiva aparece a los pocos meses de 
la cirugía, lo cual no se puede explicar 
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Figura 3.

Figura 4.
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con la simple exposición solar, se están 
proponiendo nuevas teorías3.

La técnica más usada actualmente y 
con la que se obtienen mejores resul-
tados es la resección del pterigium y la 
cobertura del defecto con autoinjerto 
de conjuntiva o membrana amniótica. Y 
el tratamiento adjunto con 5 fluoruracil, 
mitomicina C y betairradiación, ya que 
minimizan la recidiva6.

CASO CLÍNICO

Mujer latino-americana de 43 años que 
viene a consulta el 14 de enero de 
2008 por sensación de incomodidad y 
ardor postcirugía de pterigium en zona 
temporal de ojo izquierdo.

Según refiere, ha sido intervenida en su 
país de origen a causa de esta patolo-
gía en tres ocasiones: la primera hace 
10 años, en la que se extirpó pterigium 
en ojo derecho, la segunda hace 7 
años, en la que se trató el de la zona 
nasal del ojo izquierdo, y la última, de 
la zona temporal del ojo izquierdo, hace 
4 meses. No se ha sometido a más 
cirugía.

La paciente no está sometida a ningún 
tratamiento médico ni tiene alergias. 
No sufre hipertensión sistémica ni otras 
enfermedades sistémicas. Sólo cabe 
destacar afectación diabética por parte 

de la rama paterna de su familia y que 
usa gafas desde que tenía 13 años.

La prescripción que lleva en su gafa y 
la agudeza visual que alcanza con ella 
es la siguiente: 

OD: � -3’75esf   -5’50cil   x 5º  
 AV: 0’9

OI: �  -4’00esf   -6’00cil   x 155º   
  AV: 0’75

Sus pupilas son isocóricas y normo-
rreactivas sin defecto pupilar aferente 
relativo. La evaluación del estado motor 
mediante cover test revela un leve 
grado de endoforia en PPM tanto en VL 
como en VP. No presenta desviaciones 
verticales, ni limitaciones en posiciones 
secundarias ni terciarias de mirada, y 
los movimientos son suaves, precisos, 
extensos y completos.

Al hacer retinoscopía la compensación 
apenas varía, pero sí se consigue mejo-
rar su AV en ambos ojos:

OD: � -4’00esf    -5’50cil    x 5º     
  AV: 0’95  

OI: �  -4’50esf    -6’00cil    x 60º  
   AV: 0’9 

La presión intraocular medida con tonó-
metro de aire a las 18:30 horas es de 
9’07 mmHg en el ojo derecho y de 11 
mmHg en el ojo izquierdo. 

La exploración del polo anterior con 
biomicroscopio revela queratitis punc-
tata superficial fluoropositiva en limbo 
a las 3 horas en OI, junto con leve 
elevación conjuntival en la zona del 
pterigium extirpado y leve hiposfagma 
asociado. El examen del polo posterior 
(sin dilatación) muestra nervios ópticos 
de apariencia sana con excavación 
fisiológica del 20% en ambos ojos, 
tronco vascular estructurado y reflejo 
foveal presente en ambos ojos.

Diagnóstico y tratamiento

Tras las pruebas realizadas y la valo-
ración, se diagnostica a la paciente 
macroastigmatismo miópico com-
puesto en ambos ojos, leve ambliopía 
isometrópica en ambos ojos, extir-
pación de pterigium en ambos ojos, 
hiposfagma y recidiva pterigium en 
zona temporal del ojo izquierdo.

No es preciso cambiar la graduación 
de la gafa. Se informa al paciente 
de la recidiva que sufre en el pteri-
gium extirpado en zona temporal del 
ojo izquierdo. Para esa recidiva se 
recomienda tratamiento lubricante a 
demanda, alta protección UV con 
sombreros, gafas con filtros solares, 
etc., y revisiones frecuentes para 
controlar dicha recidiva.

Diagnóstico diferencial

Las lesiones de apariencia similar 
que tenemos que considerar para el 
diagnóstico diferencial son:

• Pseudopterigium. Usualmente pro-
gresa en un plano oblicuo al horizon-
tal y no está adherido por completo al 
globo ocular, tan sólo su ápex, mien-
tras que un verdadero pterigium está Figura 5.

Figura 6.
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adherido por completo a las estructu-
ras subyacentes (Figura 10).

• Pinguécula. La pinguécula no sobre-
pasa el limbo, no presenta forma trian-
gular ni vascularización (Figura 9).

• Carcinoma conjuntival. No tiene 
forma triangular, su superficie es 
rugosa e irregular y no lisa y uniforme 
como la del pterigium. Además, su 
patrón de vascularización es diferen-
te al del pterigium (Figura 11).

• Neoplasia intraepitelial conjunti-
val en placa. Su patrón de vascu-
larización es también diferente al 
del pterigium y puede aparecer en 
cualquier lugar alrededor del limbo 
y no sólo en el eje de horizontal. 
Tampoco presenta forma triangular 
(Figura 12).

CONCLUSIONES

El pterigium es una patología de la 
superficie ocular que provoca una 

sintomatología muy incómoda para el 
paciente y problemas estéticos. Es 
cada vez más frecuente en nuestra 
población. 

Su identificación y manejo temprano 
puede ayudar a mejorar la calidad 
visual y, por tanto, la calidad de vida 
del paciente. Por ello es importante 
realizar un seguimiento minucioso 
para evitar complicaciones serias en 
una patología que es leve desde su 
inicio. 

Figura 7.

Figura 8. Figura 9.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.
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