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GRANULOMA PIOGENO DE CONJUNTIVA BULBAR 

HISTORIA CLINICA 

Paciente del sexo femenino, adulto joven, a 
quien tres meses antes de acudir a la unidad de 
Oftalmología le fue extirpado un pterigión de ojo 
izquierdo en otra Institución. 

A la exploración física se encontró una tumo­
ración redondeada de color rosado con · zonas ro­
jizas, situada cerca del limbo esclerocorneal, en el 
lado nasal del ojo izquierdo. La conjuntiva bulbar 
adyacente mostraba numerosos vasos sanguíneos con­
gestivos (Fig. 1). 

Se establec:ó el diagnóstico clínico de probable 
granuloma piógeno y se llevó a cabo biopsia exci­
sional. 

ANATOMIA PATOLOGICA: (B-77-532) 

Se reciben dos fragmentos de tejido de consis­
tencia blanda, de color rojizo, de forma irregular, 
que miden 5.3 x 4.5 x 2.5 y 4 x 2.3 x 2 mm 
respectivamente. 

Histológicamente se identifica el epitelio de la 
conjuntiva bulbar y su lámina propia con numero­
sos vasos congestivos y moderada infiltración leuco­
citaria perivascular; además existen numerosos ca­
pilares sanguíneos neoformados que irradian hacia 
la superficie desde la base y sus células endoteliales 
tienen núcleos prominentes y en algunos lugares 
son hipercromáticos, también hay numerosos leuco-
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citos polimorfonucleares intravasculares. El estroma 
es laxo, edematoso y presenta numerosos leucocitos 
neutrófilos, linfocitos y escasos fibroblastos (Figs. 
2 y 3). La superficie de la lesión está desprovista 
de epitelio y muestra condensación de células infla­
matorias y exudado fibrinoide. 

Con estos datos se corroboró el diagnóstico clí­
nico de granuloma piógeno. 

COMENTARIO 

El granuloma p1ogeno fue descrito por Poncet 
y Dor en 1897 1 ~ inicialmente fue clasificado como 
una forma polipoide de hemangioma capilar 2 de­
bido a su notoria proliferación vascular. Algunos 
autores piensan que pueda tratarse de un angioma 
ulcerado que secundariamente se infectó.1 

Actualmente el granuloma piógeno, que también 
se conoce como granuloma telangiectásico,8 es consi­
derado como una respuesta exagerada de tejido de 
granulación a diversos tipos de trauma que afectan 
piel y mucosas.4 

El traumatismo que desencadena la formación 
del granuloma piógeno puede ser: 1) quirúrgico (ci­
rugía de estrabismo, extirpación de pterigión, etc.). 
2) Por infección estafilocóccica y 3) Por ruptura 
de una glándula de Meibomio o de Zeis inflamada.6 

El nombre de granuloma piógeno está relacio­
nado con su semejanza histológica al tejido de gra­
nulación constituido .por vasos de neoformación y 
leucocitos neutrófilos cuando la lesión se ha infectado.8 

En cuanto a la etiología del granuloma piógeno 
se han postulado tres hipótesis:ª 

A) Presencia de un virus tipo C que altera 
la represión genética que regula la proliferación de 
vasos sanguíneos en una o dos papilas dérmicas y 
favorece el desarrollo del granuloma piógeno. B) 
La existencia de un factor angiógeno de naturaleza 



Fig. l. 

Fig. 2. 

lipoprotéica con un componente de carbohidratos, 
que también se ha aislado de neoplasias malignas 
como el melanoma y el carcinoma epidermoide. C) 
Presencia de un factor angiógeno epidermoide acti­
vado por un trauma local. 

El granuloma piógeno puede alcanzar dimensio­
nes hasta de 1 a 2 cm, es polipoide, rojo vinoso, 
blando, indoloro y sangra con facilidad; 2 con fre­
cuencia está ulcerado. Puede encontrarse en la con­
juntiva bulbar o palpebral 6 y en la piel de los 
párpados en donde suele presentar aspecto en racimo 
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de uvas, por lo que en algún tiempo fue conocido 
como botriomicosis.1 

Histológicamente se comprueba que el epitelio 
que reviste la lesión origina un collarete en su base 
dando lugar a la formación de un corto pedículo. 
Hay numerosos vasos capilares proliferantes que 
irradian hacia la superficie desde la base, constitui­
dos por células endoteliales prominentes y membrana 
basal, sin pericitos ni capa muscular. En el espacio 
intersticial hay edema y cuando el epitelio está ulce­
rado es frecuente encontrar infiltrado inflamatorio 
agudo y/ o crónico. 

En su evolución natural tiende a cicatrizar, con 
obliteración de los vasos capilares por proliferación 
de fibroblastos y depósito de fibras colágenas, de­
jando una masa fibrosa, llamada papiloma fibro­
epitelial.4 El tratamiento es quirúrgico. 
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