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Introducción 

 

Las vías lagrimales es el sistema fisiológico que contiene las estructuras 

orbitales para la producción y el drenaje de lágrimas. 

Está compuesto por: 

La glándula lagrimal 

Los canalículos lagrimales  

El saco lagrimal  

El conducto naso lagrimal  

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rbita_%28anatom%C3%ADa%29
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1grima
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Canal%C3%ADculo_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Saco_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Conducto_nasolagrimal


Su función es la protección del ojo, ya que la lágrima actúa de forma mecánica 

lubricando la superficie ocular, arrastra cuerpos extraños minúsculos que llegan 

a ella y elimina microorganismos del medio exterior, gracias a su acción 

bactericida. Influye además en la función visual, pues mantiene la córnea 

húmeda y transparente.  

La lágrima es un líquido algo alcalino con una proporción grande de cloruro de 

sodio y una enzima, la lisozima, que tiene poder antibacteriano. Las lágrimas 

riegan la conjuntiva y la córnea y humedecen la superficie ocular; se pierden, 

parte por evaporación y el resto por medio del parpadeo que la conduce al saco 

lagrimal, conducto nasolagrimal y nariz. La disminución en la producción de 

lágrimas acarrea trastornos a la conjuntiva y a la córnea 

 

 

OBJETIVOS 

1. Elaborar un programa de garantía de la calidad para asegurar una mejor 

atención médica en forma continua mediante la aplicación del protocolo 

de actuación asistencial en las afecciones de las vías lagrimales. 

2. Conocer la evaluación de los resultados de la aplicación del protocolo de 

actuación asistencial en las afecciones de las vías lagrimales. 

3. Estimular la docencia, investigación y superación con la implantación del 

protocolo de actuación asistencial en las afecciones de las vías 

lagrimales. 

 

 

 

 

https://www.ecured.cu/Ojo
https://www.ecured.cu/L%C3%A1grima
https://www.ecured.cu/Mec%C3%A1nica
https://www.ecured.cu/Microorganismos
https://www.ecured.cu/Acci%C3%B3n
https://www.ecured.cu/index.php?title=Bactericida&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/C%C3%B3rnea
https://www.ecured.cu/L%C3%ADquido
https://www.ecured.cu/Alcalino
https://www.ecured.cu/Cloruro_de_sodio
https://www.ecured.cu/Cloruro_de_sodio
https://www.ecured.cu/Evaporaci%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Nariz


 

 

 

DESARROLLO 

 

AFECCIONES 

 

Debido a las diferentes fisiopatologías de las enfermedades lagrimales se 

requiere una evaluación y un manejo diferente encada una de estas, por lo que 

las hemos clasificado en dos grandes grupos: 

1. Alteraciones del sistema secretor. 

2. Alteraciones del sistema excretor. 

 

1. ALTERACIONES DEL SISTEMA SECRETOR 

Es un desajuste deficitario entre la cantidad o calidad de la lágrima y las 

necesidades de la superficie ocular Es la enfermedad más frecuente en 

oftalmología, su prevalencia es difícil de establecer debido a que pasa 

desapercibida o es mal diagnosticada, en ocasiones se confunde y tratada 

como una conjuntivitis infecciosa o alérgica  Es más frecuente en los climas 

secos. 

 

Criterios diagnósticos 

El paciente refiere ardor, quemazón, sensación de cuerpo extraño, 

enrojecimiento ocular, sequedad, dificultad para la lectura y para el uso de 

lentes de contacto. 



El interrogatorio debe dirigirse a descartar enfermedades sistémicas 

(reumatológicas o del colágeno), y al uso de medicamentos que disminuyen la 

producción lagrimal (antihistamínicos, antihipertensivos, antiarrítmicos, 

antidepresivos tricíclicos e inhibidores de la MAO). 

Otros síntomas comunes: secreción mucosa, incapacidad de producir 

lágrimas y dificultad para mover los párpados. 

Inspección y palpación de los anexos oculares y de la superficie ocular, con 

frecuencia el aspecto macroscópico es normal. 

Lámpara de hendidura: permite comprobar los signos de sequedad ocular, la 

conjuntiva bulbar puede estar deslustrada y engrosada, se debe incluir la 

evaluación del menisco lagrimal (disminución, interrupción o ausencia).  

 

Clasificación 

 

- Grado 1, ojo seco leve:  

presencia de síntomas de ojo seco, lesiones de superficies reversibles no 

diagnosticables por fentobiomicroscopia, pero sí con pruebas de laboratorio. 

Cuando el ojo seco se establece y progresa lentamente, los estadios iniciales 

del grado 1 tienen un periodo inicial al que se clasifica dentro de este como 

Grado 0-1 o de ojo seco latente, en el que los síntomas no se presentan en 

situaciones ambientales o biológicas basales, pero sí cuando se expone al 

paciente a situaciones de mayor necesidad de lágrima, por situaciones que hoy 

forman parte de la vida normal, como cambios ambientales (lentillas de 

contacto, ventiladores, aire acondicionado de coches, aviones y oficinas) o 



personales (nerviosismo, psicotensión y toma de fármacos de acción 

secundaria hiposecretora). 

Grado 2, ojo seco moderado:  

presencia de lesiones de superficie que son reversibles, diagnosticables por 

fentobiomicroscopia, tinción corneal o conjuntival positiva con fluoresceína o 

rosa de Bengala, filamentos corneales, tisc/but muy bajo. A los signos 

anteriores se añaden síntomas subjetivos de sequedad ocular: dificultad de 

abrir los ojos al despertar por la mañana o tras la siesta, sensación de arenilla 

en los ojos, quemazón, hormigueo, fotofobia, crisis de visión borrosa, etc. 

Grado 3, ojo seco severo:  

presencia de lesiones corneales y conjuntivales persistentes, que empeoran si 

el cuadro clínico de sequedad progresa, o no desaparecen totalmente si la 

secreción lacrimal mejora, dejando secuelas de superficie irreversibles 

(leucomas cicatriciales, opacidades corneales, neovascularización corneal, 

borramiento de pliegues lacunares y simbléfaros). Este ojo seco tiene 

variedades que van, desde las pequeñas opacidades parciales de la córnea, 

hasta grandes opacidades con superficie ocular totalmente metaplásica 

escamosa. Si provocan disminución de la visión, se habla de un grado 3 plus, 

que puede ser permanente por lesiones que van desde nefeliones dispersos a 

opacificaciones corneales totales. 

 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 
Tinción con fluoresceína (erosión epitelial de la superficie corneal y 

evaluación del menisco lagrimal). 

Tiempo de ruptura de la película lagrimal (evalúa la deficiencia del 

componente mucoso). 



Tinción con rosa de Bengala (tiñe células epiteliales desvitalizadas de 

córnea y conjuntiva). 

Test de Shirmer I y II (con o sin anestesia) mide la secreción lagrimal total 

(basal y refleja), para   realizarlo se instila anestesia. 

Biopsia de conjuntiva. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Tratamiento local o sustitutivo: 

Lágrimas artificiales: en colirios o ungüentos, cuya dosis adecuada se deja a 

consideración del paciente. 

Se aclara que cierta gama de lágrimas artificiales son fabricadas con 

preservantes como benzalconio, timerosal, clorubutanol chlorhexidine, etc., y 

estos tienen un efecto tóxico sobre el epitelio corneo-conjuntival, produciendo 

daños significativos sobre este, lo ideal sería utilizarlas libres de preservo. 

Otras sustancias sustitutivas de las lágrimas son la metilcelulosa, la 

hidroxipropilmetilcelulosa (lacrisert), alcohol polivinílico, que por su acción 

forma una película protectora sobre la superficie ocular, lo que disminuye la 

fricción entre la córnea y los párpados. 

 

Agentes mucolíticos locales: 

Acetilcisteína 15 % (colirio): aplicar tres o cinco veces al día. 

Bromexina 0,1-0,2 % (colirio) tres o cinco veces al día. 

Agentes antiinflamatorios e inmunosupresores en tratamiento de las crisis 

agudas: 

Fluorometalona cuatro veces al día. 



Ciclosporina A (colirio 0,5 %, 1-2 %): cuatro veces al día el primer mes, y dos 

veces al día como dosis de mantenimiento. 

Otros: panoprofeno, diclofenaco, etc. 

 

Nutrientes: tienen una acción protectora sobre el epitelio, ya que por un 

mecanismo antioxidante favorecen el metabolismo celular: 

Colirios vitaminados (Vit A, E, B1, B6, B12 y C). 

 

Agentes estimulantes de la secreción lagrimal: 

 

Eledoicina (eloicín) 0,04 % (colirio) tres veces al día. 

Drogas anti-glaucomatosas: pilocarpina y carbacol. 

 

Fluidos biológicos: 

Suero autólogo, calostro, saliva, clara de huevo y la mucina, son fluidos 

orgánicos que eventualmente se han usado como lágrimas artificiales, pero no 

están comercializados. 

Uso de lentes de contactos blandos hidrofílicos con soporte escleral, 

cuenta entre sus ventajas: retardo en el tiempo de evaporación de lágrimas, 

evitar la formación de simbléfaron y favorecer la desaparición de los filamentos 

en las queratitis filamentosas; pero hay que ser cauteloso en su uso por el 

elevado potencial para la infección, ulceración y precoz vascularización, ya que 

disminuyen la oxigenación y perfusión corneal. 

 

 



Tratamiento quirúrgico 

 

Oclusión de puntos y canalículos, ya sea de forma transitoria o 

permanente. 

Parche del punto lagrimal: consiste en resecar una porción cuadrangular 

de 2 x 2 mL de epitelio que rodea el punto, y se extrae del fórnix otra sección 

de tamaño similar colocándose en el lecho cruento y suturando luego con 

cuatro puntos sueltos en los extremos. 

Transferencia del punto lagrimal a dique seco: consiste en desplazar la 

porción vertical de los canalículos y el punto hacia delante, de forma que el 

punto lagrimal desemboque entre las pestañas 

fuera del menisco lagrimal. 

Escisión canalicular: extirpación del punto y canalículo hasta su entrada 

en el saco: 

Dacriocistectomía y oclusión del ducto nasolagrimal: se aplica a 

pacientes con ojo seco severo y dacriocistitis a repetición. 

Blefarorrafia prepunctal: cierre casi totalmente del lago lagrimal 

reduciendo la superficie expuesta y descendiendo el párpado superior, 

aproximadamente, 1 mm a nivel de la córnea. 

Blefarorrafia punctal: consigue la aproximación de los párpados ocluyendo 

también los puntos lagrimales. 

Blefarorrafia lateral: reduce la superficie ocular expuesta y, por tanto, la 

evaporación. 

Blefarorrafia total: ojos en estado grave con complicaciones corneales. 



Cisternoplastia: es la creación de una cavidad en el canto lateral que 

aumente la retención de lágrimas naturales y de lágrimas artificiales, 

prolongando su acción en el ojo. 

Transposición del conducto de Stenon de la parótida hacia fórnix 

inferior. 

Trasplante de glándula salival y submandibular hacia los fórnix. 

Trasplante de mucina: de la mucosa conjuntival del ojo contralateral, de la 

fosa nasal, de la mucosa labial o del paladar. 

Trasplante de carúncula del ojo contralateral. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Evitar corrientes de aire. 

Evitar la sequedad ambiental. 

Evitar la polución ambiental. 

Compresión o masaje de los párpados. 

Compresas calientes. 

Complicaciones potenciales 

Queratitis a repetición. 

Úlceras corneales. 

Simbléfaron. 

 

Seguimiento al alta hospitalaria 

Se sigue cada 3 meses el primer año, y luego por las remisiones. 

 
 

 



 

2. ALTERACIONES DEL SISTEMA EXCRETOR 

 

Epitelización del punto lagrimal unilateral o bilateral 

 

Sucede cuando existe un tejido epitelial que tapiza la luz del punto lagrimal, 

impidiendo el drenaje de la lágrima. 

Los criterios diagnósticos son: 

 
Cuadro clínico: el paciente acude por lagrimeo (epífora), en cualquier 

momento del día. 

Se diagnostica mediante interrogatorio y examen físico, que incluye la 

biomicroscopia de segmento anterior, donde se observa la epitelización del 

punto lagrimal. 

 

Las recomendaciones terapéuticas consisten en: 

 

Se recomienda la dilatación del punto lagrimal inferior; se realiza luego la 

exploración de la vía lagrimal, si la vía está permeable, se decide el tratamiento 

quirúrgico. 

Puntoplastia: se realiza triple sección, una desde el punto lagrimal hacia el 

fondo de saco, otra desde esta hacia el borde interno palpebral y la otra, unión 

de las anteriores, luego se coloca un tutor y se fija, este se retira a los 7-10 días 

Tratamiento rehabilitador: se le debe indicar al paciente aplicar masajes en 

los párpados con la finalidad de que la lágrima pueda desembocar nuevamente 

en el punto lagrimal. 



 

Complicaciones potenciales 

Provocar la aparición o el incremento de un ojo seco latente. 

 

Seguimiento al alta hospitalaria 

Se sigue al paciente por 3 meses. 

 

Canaliculitis 

 

Ocurre cuando existe inflamación unilateral o bilateral del canalículo, ya sea 

aguda o crónica. 

 

Los criterios diagnósticos son: 

 

La epífora o lagrimeo es un síntoma de las interrupciones caniculares que 

se observa, con cierta regularidad, en los pacientes que asisten tanto a las 

consultas como al cuerpo de guardia. 

Sensación de “ojo mojado”, dolor local discreto, mayor sensibilidad en el 

ángulo interno, sensación de arenilla, disconfort, episodios recurrentes de 

secreción purulenta. 

Edema e hiperemia del punto lagrimal y del párpado, dilatación del punto 

lagrimal, aumento de volumen de la zona canalicular, eritema moderado de la 

conjuntiva bulbar, secreciones mucopurulentas y epífora. 

Secreción purulenta y salida de concreciones blanco-amarillentos en forma 

espontánea o por compresión digital por el punto lagrimal, dilatación del punto 



lagrimal, edema y engrosamiento del canalículo inferior (pocas veces ambos), 

hiperemia y quémosis de la conjuntiva tarsal y bulbar adyacente, evoluciona 

habitualmente con vías lagrimales permeables. 

 

Clasificación: 

Por su presentación clínica pueden ser: agudas o crónicas. 

Por su etiología: bacterianas, alérgicas, virales, alérgicas, iatrogénicas y 

físicas. 

 
Formas clínicas: 
 
Canaliculitis supurada. 

Canaliculitis con concreciones. 

Canaliculitis estenosante. 
En cuanto a las pruebas diagnósticas básicas o confirmatorias o ambas, estas 

pueden ser: 
Realizar gammagrafía de las vías lagrimales. 

Estudios contrastados. 

Exploración de las vías lagrimales. 
Estudio del frotis y cultivo del material obtenido (tinción de Gram, Giemsa, 

Sabouraud, agar sangre, agar chocolate y tioglicolato). 
Dacriocistografía. 

Ultrasonido. 

Endoscopia de Piffaretti modificada. 
Estudio anatomopatológico del dacriolito. 

 
 
Diagnóstico diferencial 
Chalazión. 

Blefaritis. 
Conjuntivitis angular. 

Conjuntivitis crónica. 

Dacriocistitis crónica. 



 
 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

 

Se recomienda mantener buena higiene personal, lavado de las manos, la 

limpieza e higiene de los ojos, etc. 

Tratamiento médico 

 

Remover concreciones. 

Irrigar el canalículo con penicilina G 100,000 U/mL, o solución iodada al 1 

% (paciente sentado). 

Nistatina (hongos) 1:20,000 gotas tres veces al día y en solución, irrigar 

v/semana. 

Trifluorotimidina al 1 % (viral) 1 gota cinco veces al día por varias 

semanas Compresas tibias cuatro veces al día en el punto lagrimal. 

 

Tratamiento quirúrgico 

Canaliculotomía (tratamiento definitivo). 

 

Complicaciones potenciales 

 

Conjuntivitis crónica. 

Entropión. 

Dacriocistitis crónica. 

 



Seguimiento al alta hospitalaria 

Se sigue al paciente por 3 meses luego de la cirugía. 

 

Dacriocistitis aguda o crónica 

En la dacriocistitis aguda se presenta tumefacción y enrojecimiento del ángulo 

interno, debido a una obstrucción del conducto lagrimo-nasal, es un proceso de 

comienzo abrupto, con importantes signos inflamatorios, dolor y afectación del 

estado general. 

 

Los criterios diagnósticos consisten en: 

Cuadro clínico de la dacriocistitis aguda: 

Comienzo abrupto, epifora (+++), dolor a la palpación (++), inflamación 

(+++). 

Induración del canto interno, dacriocistocele (+++), fístula externa por 

debajo del tendón cantal interno, conjuntivitis, quemosis conjuntival, celulitis 

orbitaria anterior, síntomas generales, y evoluciona hacia la cronicidad. 

 

Cuadro clínico de la dacriocistitis crónica: 

Comienzo insidioso, evolución de una dacriocistitis aguda, epífora, no 

dolorosa, conjuntivitis crónica, sin signos inflamatorios, dilatación del saco 

(mucocele), a la presión digital del saco refluye material por los puntos 

lagrimales. 

Estudio de las vías excretoras 

TDC. 

Test de Jones I y II. 



 

Exploración de las vías lagrimales 

Gammagrafía (tecnecio 99m). 

Dacriocistografía. 

Ultrasonido de vías lagrimales. 

Tomografía computarizada y resonancia magnética (sospecha de tumor, 

traumas y malformaciones congénitas faciales). 

 

Se clasifica en: 

Agudas. 

Crónicas. 

 

Etiología 

Congénita. 

Traumáticas: fractura Le Fort II. 

Enfermedades nasales: rinitis, pólipos, tabique desviado, tumores e 

hipertrofia del cornete inferior. 

Enfermedades granulomatosas: sarcoidosis, sífilis, tuberculosis y lepra. 

Infecciosas: conjuntivitis crónica, canaliculitis, parásitos (áscaris). 

Iatrogénicas: reducción cerrada de fracturas del macizo facial. 

Septoplastias. 

Operaciones de senos perinasales. 

Migración de tapón de silicona. 

Sinusitis frontal, maxilar etmoidal. 

 



Diagnóstico diferencial 

Celulitis facial. 

Meningoencefalocele. 

Mucocele frontoetmoidal. 

Neoplasias del saco lagrimal. 

Linfomas epiteliomas. 

 

Tratamiento médico 

Medidas generales. Ingreso si lo requiere (obligatorio en niños). 

Local: compresas tibias. 

Antibioticoterapia: 

a) Local: colirios de antibióticos y antiinflamatorios. 

b) Sistémico: 

Sin fiebre:  

Cefalexina (cap. 500 mg), dosis: 500 mg c/6 h) o amoxicilina (cap. 500 mg), 

dosis: 500 mg c/8 h por VO. 

Con fiebre: 

Hospitalizar. 

Cefazolina (bbo. 1 g), dosis: 1 g, por vía IV, c/8 h durante 10-14 días. 

AINES (ibuprofeno, piroxican, naproxeno etc.). 

Analgésicos (dipirona y paracetamol). 

Tratamiento quirúrgico al cesar la fase aguda 

Dacrioplastia con balón. 

Dacriocistectomía en pacientes ancianos. 

Colocación de prótesis nasolagrimales con control radioscópico. 



Dacriocistorrinostomía externa y endoscópica. 

 

Complicaciones potenciales 

Cronicidad. 

Conjuntivitis purulenta. 

Fistulización. 

Úlceras corneales. 

Panoftalmitis. 

Trombosis del seno cavernoso. 

 

Seguimiento al alta hospitalaria 

A las 24 h de la cirugía, a los 7 días, al mes y a los 3 meses. 

 
 
 
INDICADORES 
 
 
Indicadores de estructura Estándar  
Recursos humanos       % del equipo asistencial               
                                         (oftalmólogo, personal del salón con   
                                          entrenamiento en el PA) 

      
     95% 

Recursos materiales      % de instrumental y equipos médicos,  
                                                  según PA 
                                       % de recursos para aplicación  en  
                                           investigaciones                                                           

     95% 
 
     95% 
 

 
Recursos organizativos  % de pacientes con planillas para la    
                                           recogida de datos (PRD) 
                                       % de PRD incluida en la base de  
                                           datos 

 
  100% 
 
  100% 

Indicadores de procesos Estándar  
% de pacientes con los estudios preoperatorios definidos en 
el PA cumplidos 

95-100% 

% de pacientes operados en régimen de cirugía ambulatoria.     80% 
% de pacientes a ser operados de procesos recidivantes      <5% 
      
Indicadores de resultados Estándar 
% de pacientes operados de ojo seco que no tuvieron 
mejoría  

    <5% 

% de pacientes con remisión de síntomas y signos de ojo 
seco, a 30 días del tratamiento 

 
  >85% 



% de pacientes operados de puntoplastia que eliminan la 
epifora  

  >95% 

% de pacientes operados de canaliculitis reintervenidos      <5% 
% de pacientes de dacriocistorinostomía con epifora    <10% 
% de pacientes con complicaciones transoperatorias  
% de pacientes con complicaciones en el posoperatorio  

 

    <5% 
    <5% 

% de pacientes operados de dacriocistorinostomía 
recidivantes  

    <5% 
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Introducción 
 
Los párpados son dos pliegues delgados de piel, músculo y tejido fibroso, que 

tienen como función la protección y lubricación de las estructuras delicadas del 

ojo Por su complejidad anatómica y su posición, son asiento frecuente de 

múltiples enfermedades que ponen en riesgo la función primordial para la que 

han sido creados, que es la protección del globo ocular   

 

Objetivos 

1. Elaborar un programa de garantía de la calidad para asegurar una 

mejor atención médica en forma continua mediante la aplicación del 



protocolo de actuación asistencial en las enfermedades de los 

parpados. 

2. Conocer la evaluación de los resultados de la aplicación del protocolo 

de actuación asistencial en las enfermedades de los parpados. 

3. Estimular la docencia, investigación y superación con la implantación 

del protocolo de actuación asistencial en las enfermedades de los 

parpados. 

Desarrollo 

 
Afecciones: 

Entropion 

Es la inversión del margen palpebral, o margen palpebral invertido o girado 

antepuesto al globo ocular. 

 

 

Criterios diagnósticos 

 

Se diagnostica mediante interrogatorio y examen físico, que incluye 

biomicroscopia del segmento anterior donde se observa la inversión del 

margen palpebral. 

 

Clasificación 

Congénito. 

Espasmódico. 

Involutivo. 



Cicatrizal. 

El involutivo es el más frecuente. Se origina por un exceso de laxitud de los 

ligamentos cantales y la debilidad de los retractores del párpado inferior. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

 

Tratamiento médico 

Lubricantes. 

Oclusión ocular. 

Lentes terapéuticos de contacto blandos. 

 

Tratamiento quirúrgico 

Se basa, fundamentalmente, en dos técnicas quirúrgicas: 

Tarsal strip. 

Entrecruzamiento del músculo orbicular. 

En los pacientes en que se prolongue el tratamiento quirúrgico, se recomienda 

el uso de tiras adhesivas que logren eliminar la inversión del margen palpebral, 

y llevar el párpado a su posición anatómica. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Después de terminada la cirugía, colocarle al paciente compresas frías de 

agua hervida tres o cuatro veces al día por 15-20 min, las primeras 48 h. 

 

Complicaciones 

Queratopatía por contacto con las pestañas. 



 

Seguimiento: 

Después del tratamiento quirúrgico, se debe seguir al paciente a las 24 h, a 

los 7 días, y al mes de la cirugía. Se le realiza, además, biomicroscopia del 

segmento anterior en todas las consultas. 

 

Ectropion 

Es una enfermedad en la que el borde palpebral se evierte alejándose del 

globo ocular. 

 

Criterios diagnósticos 

Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen físico, que incluye la 

biomicroscopia del segmento anterior. 

 

 

Clasificación 

Congénito. 

Cicatrizal. 

Paralítico. 

Mecánico. 

Involutivo. 

El involutivo es el más frecuente y ocurre por un exceso de laxitud de los 

ligamentos cantales. Su etiología se relaciona con la desinserción o 

debilitamiento del tendón cantal lateral. 

 



RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

 

Tratamiento médico 

Sustitutos lagrimales. 

Oclusión ocular con pomadas. 

Sujeción de los párpados durante el sueño. 

 

Tratamiento quirúrgico  

Se basa, fundamentalmente, en dos técnicas quirúrgicas: 

Tarsal strip. 

Lazy T. 

En pacientes en los que se prolongue el tratamiento quirúrgico, se recomienda 

el uso de tiras adhesivas que logren eliminar la eversión del margen palpebral y 

llevar el párpado a su posición anatómica. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Después de terminada la cirugía, el paciente se debe colocar fomentos fríos 

de solución salina o de agua hervida tres o cuatro veces al día, durante 15-20 

min, las primeras 48 h. 

 

Complicaciones 

Queratopatías por exposición. 

 

Seguimiento 



Después del tratamiento quirúrgico se debe seguir al paciente a las 24 h, a los 

7 días, y al mes de la cirugía. Se le realiza, además, biomicroscopia del 

segmento anterior en todas las consultas para examinar la córnea. 

 

Triquiasis 

Es la desviación de las pestañas hacia la córnea, con posición normal del 

borde palpebral, provocando irritación crónica de la conjuntiva y de la córnea 

(lagrimeo, erosiones epiteliales, queratitis y úlceras). 

 

Criterios diagnósticos 

Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen físico, que incluye la 

biomicroscopia de segmento anterior, donde se observa la desviación de las 

pestañas hacia la córnea. 

 

 

 

Diagnóstico diferencial 

Se realiza con la seudotriquiasis, que se observa en el entropión, y la 

distriquiasis. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Tratamiento quirúrgico 

Se basa fundamentalmente en tres técnicas quirúrgicas: 

Extracción mecánica (depilación), aunque son inevitables las recaídas al 

cabo de las 4-6 semanas. 



Electrólisis de las pestañas. 

Crioterapia. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Empleo de compresas frías de solución salina o de agua hervida, tres o 

cuatro veces al día durante 15-20 min, las primeras 48h, lo cual disminuye el 

proceso inflamatorio. 

 

Seguimiento 

Se realiza cada 3 meses, hasta tener la seguridad de la eliminación completa 

de las pestañas aberradas. 

 

Blefarochalasis 

Se define como el exceso de piel, grasa y músculo orbicular, sobrante en los 

párpados, que pudiera ocasionar oclusión del eje visual, triquiasis de las 

pestañas del párpado superior, eczemas por el roce constante de la piel, etc.. 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen físico, que incluye la 

biomicroscopia del segmento anterior. 

 

Diagnóstico diferencial 

Blefarocalasia (episodios recurrentes de edema indoloro, generalmente se 

resuelve de forma espontánea). 

 



RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS  

Tratamiento quirúrgico 

Basado fundamentalmente en tres técnicas quirúrgicas: 

Blefaroplastia convencional. 

Blefaroplastia con láser de CO2. 

Blefaroplastia con bisturí eléctrico. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

−Después de terminada la cirugía, el paciente se debe colocar 

compresas frías de solución salina o de agua hervida tres o 

cuatro veces al día, durante 15-20 min las primeras 48 h. 

 

Seguimiento 

El paciente se examina a las 24 h de la cirugía, a los 7 días, al mes y a los 3 

meses. 

 

 

 

 
Ptosis palpebral 
 
Se refiere a la caída del párpado superior. 

 

Criterios diagnósticos 

Su diagnóstico positivo se fundamenta en el interrogatorio, el examen físico 

o la exploración, y algunos medios diagnósticos para confirmar su etiología). 



Por ejemplo, si tiene antecedentes personales o familiares, o ambos, de 

miastenia grave, distrofia oculofaríngea, miopatías mitocondriales 

(Síndrome de Ken Saire y otras), distrofia miotónica, diabetes mellitus, 

enfermedades sistémicas, síndrome de ojo seco, antecedentes de traumas en 

el parto o contusiones oculopalpebrales, y antecedentes del uso de lentes de 

contacto rígidos. 

 

Clasificación 

Según la edad de comienzo: congénita o adquirida. 

De acuerdo a su etiología: aponeurótica, mecánica, neurogénica y 

traumática. 

Según el grado en: 

Ptosis pequeña: la caída de 2 mm del nivel normal del margen palpebral. 

Moderada: de 3-4 mm. 

Severa: más de 4 mm. 

Esta evaluación se hace en correspondencia a una pupila normal y de 4 mm de 

diámetro. 

 

Criterios diagnósticos 

Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen físico, que incluye la 

biomicroscopia del segmento anterior. 

Diagnóstico diferencial 

Seudoptosis palpebral. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS  



El tratamiento es quirúrgico basado fundamentalmente en tres técnicas 

quirúrgicas: 

Reinserción o plegamiento de la aponeurosis (ptosis aponeurótica con 

excelente función del músculo elevador). 

Suspensión al frontal (ptosis grave con mala función del elevador). 

Técnica de Fasanella-Servat: ptosis leve con función elevadora de al menos 

10 mm. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Después de terminada la cirugía, el paciente se debe colocar fomentos fríos 

de solución salina o de agua hervida tres o cuatro veces al día, durante 15-20 

min las primeras 48 h. 

Seguimiento 

El paciente se examina a las 24 h de la cirugía, a los 7 días, al mes y a los 3 

meses. 

 

 

Blefaritis 

Es la enfermedad inflamatoria crónica de los párpados. Se caracteriza por 

alteraciones del borde palpebral, de las glándulas de Meibomio y de las 

pestañas. Las alteraciones del borde consisten en eritema, descamación, 

telangiectasias y engrosamiento (ptilosis). 

 

Clasificación 

Se clasifica en dos grandes grupos: 



Blefaritis anterior: ocasiona síntomas como enrojecimiento e hinchazón de 

la parte exterior del párpado. 

Blefaritis posterior: afecta la parte interior del párpado que está en contacto 

con el globo ocular. 

En ambos casos las bacterias o la caspa quedan atrapadas en las pestañas, o 

el trastorno cutáneo de acné rosácea, que generan inflamación e irritación. 

 

Etiología 

Blefaritis estafilocócica: infección por Staphylococcus aureus que provoca la 

aparición de escamas que forman collaretes alrededor de la base de las 

pestañas; estas son costras quebradizas y secas. Se relaciona con la 

presencia de rosácea y pueden aparecer telangiectasias faciales. 

Blefaritis seborreica: causada por la disfunción de las glándulas seborreicas 

palpebrales, provoca escamas blandas y grasientas en cualquier zona del 

borde palpebral. 

Blefaritis atópica: forma infrecuente que aparece en pacientes con 

dermatitis atópica y puede originar fisuras palpebrales. 

Meibomitis: inflamación y obstrucción de las glándulas de Meibomio, que 

provoca acumulación de secreciones espesas en la zona posterior del borde 

palpebral. 

Pueden aparecer quistes de Meibomio. 

Criterios diagnósticos 

Se debe valorar con biomicroscopia, con la que se puede detectar eritema 

del borde libre palpebral, telangiectasias y pequeños abscesos. 

Es posible observar escamas alrededor de la base de las pestañas. 



 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

El tratamiento es médico e higiénico-dietético. El paciente debe ser 

informado de que el control de los síntomas es posible, aunque no se consiga 

la curación. 

 

Tratamiento medicamentoso 

Corticoides tópicos débiles como la fluorometalona cuatro veces al día. 

Es útil el uso de pomadas oftalmológicas tópicas de antibióticos, sobre todo 

en las reagudizaciones, pero durante cortos periodos. Se utilizan, siempre, 

después de la higiene palpebral; los posibles a emplear son: 

Cloranfenicol, ungüento antibiótico oftálmico 1 %: tres veces al día. 

Tetraciclina, ungüento antibiótico oftálmico 1 %: tres veces al día. 

En las reagudizaciones se pueden utilizar uno de los medicamentos 

siguientes: 

Tetraciclina (Tb. de 250 mg): 250 mg cuatro veces al día por vía oral. 

Doxiciclina (Tb. de 100 mg): 100 mg dos veces al día en ciclos de 6 

semanas por vía oral. 

Sustitutos de las lágrimas en los pacientes que tienen inestabilidad de la 

película lagrimal. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Higiene palpebral diaria, mediante toallitas limpiadoras, jabón líquido o 

champú infantil al 25 %. 



También es útil frotar los párpados con champú diluido, mientras el paciente 

se lave el pelo. De forma gradual la higiene palpebral se va realizando con 

menos frecuencia a medida que la situación va siendo mantenida bajo control, 

pero no debe interrumpirse totalmente porque reaparece la blefaritis. 

El paciente se debe colocar compresas tibias de agua hervida tres o cuatro 

veces al día por 15 min durante una semana. 

 

Complicaciones potenciales 

Formación de chalazión recurrente. 

Inestabilidad de la película lagrimal. 

Conjuntivitis papilar. 

Erosiones epiteliales corneales inferiores. 

 

Seguimiento 

Después de establecido el tratamiento, se debe valorar al paciente a los 15 

días, al mes y luego cada 3 meses. 

 

TUMORACIONES Y QUISTES BENIGNOS 

 

Orzuelo 

Inflamación palpebral secundaria a una infección bacteriana, generalmente 

estafilocócica, de una glándula del párpado: 

 

Cuadro clínico: 



Se observa eritema e inflamación palpebral. Suele palparse un nódulo 

doloroso con hipersensibilidad localizada. 

Se puede observar presencia de material purulento en la zona inflamada. 

 

Clasificación 

 
Internos: absceso agudo de las glándulas sebáceas de Meibomio, 

localizadas en las láminas tarsales. 

Externos: absceso agudo del folículo de una pestaña y las glándulas 

sebáceas de Zeiss, o las sudoríparas de Moll asociadas. 

 

Criterios diagnósticos 

Se establece mediante la palpación del párpado en busca de un nódulo o 

tumefacción dolorosa e inflamada dentro de la lámina tarsal. 

Exploración con lámpara de hendidura para evaluar las glándulas 

palpebrales, también se realiza la eversión del párpado. 

 

 

 

Diagnóstico diferencia 

 

Se debe plantear con cualquier lesión que provoque inflamación aguda del 

párpado (celulitis preseptal y granuloma piógeno). 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 



En ocasiones no es preciso el tratamiento, ya que suelen resolverse 

espontáneamente. 

Tratamiento medicamentoso 

Si es necesario: 

Se debe iniciar con calor local seco. 

Pomada antibiótica (tetraciclina, cloranfenicol, neomicina, bacitracina, 

etc.) y corticoidea (fluorometalona) tópica tres o cuatro veces al día. 

 

Tratamiento quirúrgico 

En los pacientes en que la lesión se abre a través de la piel, se requieren la 

incisión y el desbridamiento del absceso. 

-En los orzuelos externos asociados a un folículo piloso, la extirpación de la 

pestaña puede favorecer el drenaje del pus. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Es necesario mantener una adecuada limpieza de los párpados, el 

tratamiento con compresas calientes y depilación delas pestañas, asociadas 

con el folículo infectado, puede acelerar la resolución. 

 

Complicaciones 

Puede ocasionar ptosis mecánica cuando afecta el párpado superior. 

 

Seguimiento 

Generalmente los orzuelos se resuelven en 2-3 semanas. 

 
Chalazion 



Es la inflamación lipogranulomatosa crónica de una glándula palpebral, 

generalmente causada por el bloqueo de su conducto de drenaje y 

acumulación de secreciones. También puede recibir el nombre de quiste de 

Meibomio: 

Cuadro clínico: 

El paciente refiere la presencia de un nódulo palpable en el párpado. En 

ocasiones se acompaña de dolor, si existen lesiones en la córnea asociadas, 

generalmente en los del párpado superior. 

 

Criterios diagnósticos 

Lesión firme, redondeada e indolora, localizada en la lámina tarsal y que 

puede ser apreciada a simple vista. Con la eversión del párpado se puede ver 

un lipogranuloma con reacción fibrótica. 

Diagnóstico diferencial 

Se debe hacer ante cualquier lesión inflamatoria crónica del párpado. 

Tener muy en cuenta las lesiones palpebrales malignas, como el carcinoma 

de glándulas sebáceas, así como epiteliomas basocelulares y espinocelulares 

de presentación atípica. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

No constituye una patología urgente, aunque por motivos estéticos los 

pacientes suelen acudir al servicio de urgencias. Algunos, de pequeño tamaño, 

pueden desaparecer espontáneamente: 

Si la lesión persiste, pueden utilizarse distintos métodos: 



Inyección de corticoides en la zona lesionada a través de la conjuntiva. Se 

suele utilizar aproximadamente de 0,1-0,2 mL de diacetato de triamcinolona 

40 mg/mL con lidocaína. Puede quedar despigmentación secundaria en la 

zona de la inyección. 

Extirpación quirúrgica del chalazión mediante eversión del párpado, y 

resección de la lesión lipogranulomatosa. 

Cuando hay acné rosácea o dermatitis seborreica coexistente, 

puede ser útil el uso de tetraciclinas (Tb. de 250 mg): 

1 tableta c/6 h, por VO, durante 2 semanas. 

 

Tratamiento higiénico-dietético 

Mantener limpieza adecuada e higiene palpebral. 

 

Verruga viral (papiloma) 

Es el tumor benigno más frecuente de los párpados, que se suele encontrar en 

los adultos. De aspecto “aframbuesado” característico: 

 

Cuadro clínico: 

Tumor epitelial, generalmente escamoso, unilateral o bilateral. 

 

Clasificación 

Sésil. 

Pediculado. 

 

 



Criterios diagnósticos 

Biopsia, aunque clínicamente es diferenciable. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

 

El tratamiento es quirúrgico mediante resección o ablación con láser. 

Seguimiento 

Después de operado se sigue por 1 mes. 

 

Xantelasma 

Es un cuadro clínico frecuente. Se caracteriza por una placa amarillenta, 

generalmente bilateral, en párpado superior o inferior (Moreno García, 2004). 

Cuadro clínico: 

Forma de xantoma cutáneo amarillento. Contiene material lipídico y 

colesterol, que suele encontrarse en pacientes de mediana edad y ancianos 

con hiperlipidemia. 

 

Criterios diagnósticos 

Clínicamente identificable. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Se realiza por razones cosméticas mediante resección o, preferiblemente, 

destrucción con un láser de CO2 o carbono. 

Seguimiento 

Después de operado se sigue al paciente por 3 meses. 

 



Queratosis seborreica  (Papiloma celular basal) 

Es una lesión redondeada untuosa y con superficie verrugosa. 

Cuadro clínico: 

Es un cuadro clínico frecuente, de crecimiento lento, que se encuentra en la 

cara y en los párpados de las personas ancianas. 

 

Criterios diagnósticos 

Lesión redondeada u ovalada, plana, marrón, con una superficie verrugosa 

friable y un aspecto adherido. En ocasiones pueden ser pedunculadas. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Se realiza mediante curetaje de las lesiones planas pequeñas, y resección 

si son pedunculadas. 

Complicaciones potenciales 

Lesión predisponente de malignidad. 

Seguimiento 

Por 5 años. 

 

 

 

Queratosis actínica  (solar) 

Es la lesión cutánea premaligna más común, y raramente se desarrolla en los 

párpados: 

Cuadro clínico: 



Afecta típicamente a las personas ancianas y de tez blanca que se han 

expuesto a un exceso de luz solar. 

 

Criterios diagnósticos 

Lesión hiperqueratósica, escamosa y plana, ocasionalmente es verrugosa o 

nodular y puede asociarse con un cuerno cutáneo. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Inicialmente se realiza biopsia de la lesión para confirmar el diagnóstico, 

seguida de resección o crioterapia. 

Complicaciones potenciales 

Lesión predisponente de malignidad. 

Seguimiento 

Por 5 años. 

 
 

Hidrocistoma 

Se localizan en el borde palpebral y, con mayor frecuencia, en el canto interno: 

Cuadro clínico: 

Quiste de glándula ecrina o apocrina. 

 

 

Criterios diagnósticos 

La imagen clínica y la biopsia intraoperatoria. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 



Se debe realizar resección y biopsia de la lesión. 

Seguimiento 

Por 1 mes. 

 

Angioma  

Lesión rojiza sobreelevada, que aparece lentamente y puede umbilicarse, de 

crecimiento rápido. Tumor cutáneo más frecuente en la infancia, de etiología 

vascular. 

 

Criterios diagnósticos 

Imagen clínica e histopatológica. Si es dérmico, su coloración es más 

azulada. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Se recomienda su resección quirúrgica y realizar biopsia. 

Seguimiento 

Se sigue por 3 meses. 

 

Granuloma piógeno 

Proliferación vascularizada de tejido granulomatoso, de crecimiento rápido, que 

suele ir precedido por cirugía, un traumatismo o una infección, aunque en 

algunos casos es de origen idiopático: 

Cuadro clínico: 

Masa rosácea, pedunculada, que puede sangrar después de un 

traumatismo. 



 

Criterios diagnósticos 

El diagnóstico se realiza mediante el examen físico y el estudio 

histopatológico. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

El tratamiento consiste en la resección quirúrgica. 

Seguimiento 

Por 3 meses. 

 

Nevo melanocítico  

Es una lesión cutánea, pigmentada, sin malignidad: 

Cuadro clínico: 

Lesión pigmentada cutánea. 

 

Clasificación 

Intradérmico: es el más frecuente, sobreelevado y sin potencial maligno. Si 

afecta el borde de las pestañas, estas crecen a través de la lesión. 

De la unión dermo-epidérmica: plano y bien circunscrito. Puede 

malignizarse. 

Nevo compuesto: tiene componentes intradérmicos y de la unión, suele ser 

marrón. Es de bajo potencial maligno. 

 

 

Criterios diagnósticos 



Examen físico e histopatológico. 

 

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 

Se debe realizar resección quirúrgica cuando se notifica: crecimiento 

acelerado, cambio de coloración o por molestias y sensación de cuerpo 

extraño. 

Complicaciones potenciales 

Cambios hacia la malignidad. 

Seguimiento 

Por 5 años. 

 

Cuerno cutáneo 

 

Lesión infrecuente, que se puede asociar con queratosis actínica o carcinoma 

celular escamoso: 

Cuadro clínico: 

Lesión hiperqueratósica que sobresale a través de la piel. 

 

Criterios diagnósticos 

Por examen físico e histopatológico. 

Complicaciones potenciales 

Cambios hacia la malignidad. 

Seguimiento 

Por 5 años. 

 
 
INDICADORES  



 
Indicadores de estructura Estándar  
Recursos humanos          % del equipo de trabajo: oftalmólogo, personal del salón 
                                             con entrenamiento en el contenido del PA 

    >95% 

Recursos materiales        % de aseguramiento instrumental y equipos médicos s/PA 
                                         % de disponibilidad de recursos para investigaciones s/PA 
                                          

    >95%  
    >95% 

Recursos                          % de pacientes con planillas para la recogida de datos (PRD) 
organizativos                    % de pacientes con PRD incluida en la Base de datos  

    100% 
    100% 
 

Indicadores de procesos  Estándar 
% de pacientes con todos los estudios preoperatorios definidos en el PA cumplidos     >95% 
% de pacientes operados en régimen de internamiento hospitalario        <5% 
% de pacientes operados en régimen de cirugía ambulatoria      >95% 
Indicadores de resultados Estándar  
% de pacientes operados de malposiciones palpebrales no corregidos       <5% 
% de pacientes operados de blefaroplastia insatisfechos       <5% 
% de pacientes con complicaciones transoperatorias        <5% 
% de pacientes con complicaciones en el posoperatorio        <5% 
% de pacientes con triquiasis reintervenidos     <20% 
% de pacientes con buena elevación del párpado superior, después de la cirugía de ptosis 
palpebral 

    >90% 
 

% de pacientes con remisión de síntomas y signos de blefaritis a 30 días de tratamiento     >85% 
% de pacientes operados de quistes benignos que recidivaron       <5% 
% de pacientes con quistes benignos que evolucionaron  hacia lesiones malignas       <5% 
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