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1
PARPADOS

Orzuelo-chalazion

1. Definicién-etiologia
Orzuelo es la inflamacién aguda, localizada y pidgena, de una o
mas glandulas del parpado:

de Meibomio (ojo interno)

de Zeiz (ojo externo)

de Moll (ojo externo)

o de un foliculo piloso.
causada mas frecuentemente por el Staphylococcus aureus y en
algunos casos por el Streptococcus pyogenes y otros.
Chalazion es un granuloma que se desarrolla alrededor de una
glandula sebacea con secrecion de grasa a su alrededor. Puede
aparecer después de un orzuelo.

2. Datos epidemioldgicos
Es mds comun en pacientes con blefaritis.

3. Motivo de consulta

Sensacion de molestia, eritema y tumefaccion local, edema pal-
pebral, cuerpo extraiio o dolor en el parpado afectado més o
menos intenso acompaiiado de dolor exquisito, en general bien
localizado, que se exacerba a la palpacion.

Tumoracién palpebral sin signos inflamatorios (chalazion).

4. Antecedentes personales y heredofamiliares

Personales

Diabetes.

Estados de inmunosupresion.
Piel seborreica.

Alteracion de la refraccion.
Rosacea.

Acné juvenil.

Heredofamiliares
No tiene.



Pérpados

5. Examen ocular general

Alo largo del borde palpebral se palpa un punto de mayor dolor.
El edema palpebral puede afectar uno o ambos parpados. Puede
haber secreciones o no, en especial mucopurulentas.
Quemosis, eritema, orificio de la glandula de Meibomio blo-
queado.

Nédulo preauricular palpable.

Puede relacionarse con blefaritis, acné o rosacea, aunque no
siempre.

Descartar problemas de refraccion aunque sea pequefio y corre-
gir.

Exdmenes complementarios oculares

EOB
Cultivo (en casos recurrentes).

6. Examen fisico general
Inspeccion de adenopatias regionales o satélites.
Descartar diabetes.

Exdmenes complementarios

LGB

7. Criterios diagnosticos

Punto doloroso en el parpado inflamado.
Punto amarillento en esa zona.
Adenopatia.

Quemosis.

8. Diagnostico diferencial
Queratoconjuntivitis epidémica.
Blefaritis agudas.
Picaduras de insectos.
Celulitis preseptal
Carcinoma de células sebaceas (en pacientes ancianos).
Granuloma pidgeno.
Alergia.
. Sarcoma de Kaposi.

9. Tratamiento

Orzuelo

Para realizar el tratamiento tener en cuenta:

a) Sila inflamacion es localizada y no hay adenopatia —o es de
poca intensidad o indolora—, el tratamiento serd sélo local.
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b) Si la inflamacién es de todo el parpado y el dolor es mas
profundo —o la adenopatia es importante—, ademas del trata-
miento local se prescribiran antibidticos por via general.

c) Si los orzuelos son recidivantes, se pueden preparar autova-
cunas con cultivos, las que se dosificardn de acuerdo con el la-
boratorio.

a) Tratamiento médico local

Del orzuelo

Primera semana
No ocluir el ojo, porque se produce la acumulacion de secreciones.
Se indicaran fomentos cuatro o cinco veces por dia durante 15 o
20 minutos, cada uno con una solucién compuesta por 0,1 g de
sulfato de cinc y 0,1 g de sulfato de cobre por cada 100 ml de agua
destilada. Los fomentos aumentan el flujo sanguineo y la accién
de las enzimas proteoliticas, lo que facilita el drenaje del absceso.
Colirio antibidtico: que si bien no actua sobre el chalazion y el
orzuelo, dentro de la glandula ayuda a disminuir la flora bacte-
riana local: eritromicina una o dos gotas cada 3 0 4 horas, segui-
das por fomentos.

Segunda semana
Si drend al final de la primera semana, seguir igual tratamiento
por cuatro o cinco dias.
Sino dreno, insistir con el tratamiento durante una semana mas.

Tercera semana
Si drend al final de la segunda, seguir igual tratamiento por cua-
tro o cinco dias mas.
Si no drend, suspender los fomentos, seguir con colirio antibio-
tico y considerar el drenaje quirurgico.

Del chalazion

Primera eleccion
Aplicacion tdpica de pomada antibiética con corticoides, en es-
pecial por la noche, acompaiiada con masajes.

Segunda eleccion
Inyeccion de acetato de triamcinolona (0,1 ml concentracién 5
mg/ml) en el centro del chalazién.

Tercera eleccion
En fase crénica, drenaje con incision perpendicular al borde en
parpado superior, y horizontal en parpado inferior.
Es ttil marcar el punto de drenaje con lapiz dermografico antes
de la anestesia.



Pérpados

La infiltracion de la lesién con 0,1 ml de solucion, o pomada de
dexametasona de 24 ug/ml puede ser aplicable.

b) Tratamiento médico sistémico (en especial en nifios)
Antibioticoterapia por via general, preferentemente cefalospo-
rinas para evitar resistencia bacteriana, ya que por lo general el
germen causal es Staphylococcus.

Dosis: cefalexina, 1 comprimido cada 8 horas; amoxicilina, 1
comprimido cada 8 horas; eritromicina 250 mg cada 6 horas.
Autovacunas si los orzuelos son recidivantes (raros).

c) Tratamiento quiriirgico

Se lo requiere con mayor frecuencia en orzuelos internos que
en externos.

Se puede aplicar triamcinolona subtarsal. Se incide con una
aguja descartable sobre el punto, que tiende a drenar solo. Si el
absceso esta en la superficie y provoca mucho dolor, expresion
mecdnica; tener precaucion en la expresion del orzuelo por el
riesgo de diseminacion local y general.

En el chalazion se realiza incision y curetaje de todo el tejido
granulomatoso y se inyectan de corticoides.

10. Evolucion

De no tener buena evolucioén con tratamiento médico en tres
semanas, efectuar tratamiento quirtrgico (la infeccion puede
diseminarse de un ojo al otro por si sola o por los dedos.

11. Complicaciones
Aparicion de otro orzuelo.
Celulitis del parpado.

Celulitis orbitaria.

Trombosis del seno cavernoso.

12. Criterios de alta
Con desaparicion de sintomas y signos.

13. Controles
A la semana del tratamiento.

14. Secuelas
Por lo general no deja secuelas, en algunos casos puede producir
alteracion del borde del parpado por retraccion cicatricial.

15. Prevencion
Una vez tratado el problema es importante realizar un cuidado-
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so examen de la refraccion y de los parpados; si se repiten, rea-
lizar examenes complementarios o derivar para la evaluacion
clinica adecuada. En pacientes seborreicos se indica restriccion
de alimentos ricos en lipidos, lavado de los parpados y pestafias
con jabon de Pervinox o champt para nifios diluido.

16. Informacion a dar al paciente

Es una enfermedad que tiene tendencia a la recidiva, por lo cual
hay que mantener la higiene de los parpados, en especial los
pacientes con blefaritis y rosacea.

17. Bibliografia
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Ptosis palpebral

1. Definiciéon

Consiste en la caida del parpado superior por debajo de su posi-
cion normal; puede ser unilateral o bilateral, congénita (debido
a la disgenesia del musculo elevador del parpado superior o a
la insercion andémala de su aponeurosis en el parpado) o adqui-
rida. Normalmente el parpado superior cubre 1/3 a 1/5 de la
cornea.

2. Datos epidemioldgicos

Congénitas

Entre el 80% y el 90% son formas puras. De éstas un 75% son
unilaterales y no hereditarias, 6% se asocian con blefarofimosis
y 5% corresponde al sindrome de Marcus-Gunn.

Adquiridas

Las causas pueden ser:

Traumdticas: el 20% de las ptosis. Es la mas comun. Puede me-
jorar o resolver espontaneamente por lo que se observa al pa-
ciente durante 6 meses antes de plantear la cirugia.
Neurogénicas: surgen por una lesion que afecta la inervacion del
musculo de Muller o el musculo elevador del parpado superior.
Ejemplo: paralisis del III par.

Mecdnicas: cuando un trastorno o masa genera peso sobre el
parpado y lo desplaza en sentido inferior. Ejemplo: edemas o
tumores de parpado superior, malformaciones congénitas.
Miogénicas: miastenia gravis, distrofia oculofaringea, distrofia
miotonica, OEPC.

Aponeurdtica: dehiscencia o estiramiento del tendén aponeuro-
tico que conecta el musculo elevador con la placa tarsal. Forma
mas frecuente de todas las ptosis (senil, posquirurgica y usua-
rios de lentes de contacto).

3. Motivo de consulta

El paciente habitualmente consulta por la ptosis per se.
Dificultad para la vision.

Tumores del parpado superior.

4. Antecedentes personales y heredofamiliares

Personales
Traumatismos.
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Tumores (sindrome de Claude Bernard-Horner).
Antecedentes de cirugia oftalmoldgica.
Miastenia gravis.

Esclerosis multiple.

Distrofia miotdnica.

Uso prolongado de corticoides topicos.

Edad.

Arruga de caray cuello.

Usuario de lentes de contacto.

Heredofamiliares

Antecedentes de ptosis congénita.

La ptosis congénita es de herencia autosdmica dominante, mas
frecuentemente bilateral. Es rara y por lo general se asocia con
otras anomalias del parpado como el epicanto.

5. Examen ocular general

Descenso del parpado superior (unilateral o bilateral).
Formacién de pliegues frontales (producido por el musculo
frontal para elevar el parpado).

El paciente lleva la cabeza hacia atras y asi eleva el menton (sig-
no del astrénomo).

Puede encontrarse una desviacion de ojo hacia abajo y afuera
(por paralisis del III par).

Aniseiconia.

Buen descenso del parpado inferior en la mirada hacia abajo
para descartar ptosis congénita o hipertiroidismo (signo de
Bell).

Falta de pliegue de belleza (congénita).

Exdmenes oculares complementarios

Cover test para estrabismo.

Sensibilidad corneal.

Fatiga muscular.

Lagoftalmos en la mirada hacia abajo, presente en la ptosis
congénita.

Prueba del hielo, en la miastenia el parpado se eleva.

6. Examen fisico general
EOB

Exdmenes complementarios generales
Se realizan siempre S, la prioridad de cada estudio se basa en la
sospecha diagnostica.
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Prueba de Tensilon (cloruro de edrofonio).

Determinacion de anticuerpos antirreceptor de acetilcolina.
Examen de laboratorio de rutina: CEUGO (diabetes asocia-
da a paralisis del III par).

Electromiograma de fibra tinica.

Radiografia o TAC de torax (tumores, por ejemplo: Claude
Bernard-Horner).

CVC, si es adquirido.

TAC-para atrofia de la musculatura extrinseca (comparar
con el otro 0jo) y en traumatismos, asi como en pardlisis del
III par.

Mediciones: AP (apertura palpebral) se mide en el punto
mas ancho entre el parpado superior e inferior.

. Valor normal 9-11 mm

. DMR (distancia margen reflejo)

- DMR 1 entre el margen del parpado superior y el reflejo lu-
minoso corneal. Valor normal 4-5 mm.

- DMR 2 desde el reflejo corneal al margen del parpado infe-
rior. Valor normal 5-6 mm.

. Posicion del surco del parpado superior. Pliegue de la belleza.

- Varones 8-9 mm del borde libre de PS. Mujeres 9-11 mm del
borde libre.

« FEPS (funcién elevador del parpado superior). Excursion del
parpado superior desde mirada hacia abajo a la mirada hacia
arriba con bloqueo de la accién del musculo frontal.

7. Criterios diagndsticos
Segtin mediciones realizadas en el examen fisico.

8. Diagnéstico diferencial
Miastenia gravis.
Oftalmoplejia externa progresiva crénica.
Miositis orbitaria.
Sindrome de Lambert-Eaton.
- Miopatias infiltrantes:

. Sarcoidosis.

+ Amiloidosis.
- Seudoptosis:

. Traumatismos palpebrales.

- Penfigoide cicatricial.
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. Edema del parpado superior.
« Dermatocalasia.
« Microftalmia:
. Enoftalmia.
. Ptisis bulbi.
. Retraccion palpebral contralateral.

9. Tratamiento

Tratamiento médico local
Como medida temporaria: tela adhesiva o anteojos especiales
con apéndices que sostienen el parpado.

Tratamiento médico sistémico

Piridostigmina, corticoides, citotéxicos, timectomia y plasma-
féresis (miastenia gravis).

Segtin la causa se orientara el tratamiento sistémico correspon-
diente.

Tratamiento quirirgico

Avance de la aponeurosis del elevador al tarso.

Reseccion del elevador, operacion de Blascovich.

Lareseccion del musculo de Miiller (técnica de Fasanella-Servat
o mullerectomia)—no la del elevador del parpado— se realiza
cuando al colocar una gota de fenilefrina 2,5% el parpado sube
(sindrome de Horner).

Técnica suspensora o fijacion del musculo frontal.

10. Evolucion

Las formas congénitas no siguen evolucionando.

La evolucién de las formas adquiridas es muy variable, depen-
diendo de la etiologia u hora del dia.

11. Complicaciones

Ambliopia en las ptosis congénitas, no corregida.
Astigmatismo adquirido.

Sobrecorreccion quirurgica (queratitis por exposicion, dificul-
tad en el cierre palpebral).

Deformacion del contorno palpebral en la técnica suspensora.
Hipocorreccion-hipercorreccion posoperatorias.

12. Criterios de alta

Posquirtrgico: pupilas libres con estabilidad de la posicion de
los parpados por seis meses a un afio.

No hay alta definitiva.
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13. Controles
Semestrales (posquirdrgicos).

14. Secuelas

Ambliopia.

En caso de la ptosis congénita, falta de simetria bilateral perfec-
ta (posquirurgico).

15. Prevencion
No tiene.

16. Informacion a dar al paciente

El tratamiento quirdrgico es la regla en la forma congénita y
aponeurdtica senil, cuando afecta el eje pupilar. En la trauma-
tica el tratamiento es quirtrgico si no se resuelve en 6 meses.
La correccidn estética no siempre es perfecta; puede haber dife-
rencia en la abertura palpebral.
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