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INTRODUCCION

Chalaci6n es un diagnóstico, que se efectfia
frecuentemente en clínicas de médicos genera--
les y especialistas oftalmólogos, sin embargo,
existe muy poco descrito acerca de esta pato lo
gía en la literatura mundial y considerando que
en nuestro medio hasta la fecha no existe tra-
bajo similar, esta investigación tiene importan
cia para el con~cimiento de esta anormalidad

--

palpebral.

En este trabajo se efectuó una revisión de
la patología de párpado relacionada al diagn6s
tico de Chalaci6n anormalidades anat6micas y ~
fisi016gicas de las glándulas del párpado, prin
cipalmente de las glándulas de Meibomio, tambi~n
se incluye un estudio enfático de procesos ma-
lignos, motivado por el hecho conocido dentro -
de la especialidad, que un diagnóstico erróneo
de Cha1.aci6n ~ha concluido posterior-men-te con -

diagn6stico final de proces.o maligno, en el cual
la iatrogenia es considerable.

Se efectu6 un estudio sobre 75 casos diag-
nosticados como Chalaci6n a los cuales se les -
practicó tratamiento quirúrgico, para lo cual -
se utilizó los recursos del Instituto de Seguri
dad Social en las instalaciones clínicas, qui~
rúrgicas y laboratorio de la unidad de la poli-
clínica.

Se enfocó un análisis estadístico de Eda-
des, Sexo, Ojo, Párpado y Tercio afectado, Recu
rrencia o multiplicidad del padecimiento, otra;
anormalidades' locales o sist~micas.

Finalmente la fase más importante, un aná-
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lisis citobacteriológico de los 75 casos; para

este estudio se sacaron 3 frotes uno para Gram
uno para Giemsa y el último para Papanicolau,
este último leido por médico patólogo.

Con ello se establecen las bases científi
cas sobre las que se podrán ampliar estudios =
futuros.

I
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Chalación, patología palpebral que en es-
te estudio se enfoca como nódulo, masa o tumo-
ración, única, múltiple o reincidencia, la cual
en la practica se diagnostica con facilidad,de
mucha frecuencia Y de tratamiento bastante ob-
jetivo y específico.

Este trabajo se encaminó a investigar a -
75 pacientes de ambos sexos, el cual se reali-
zó en personas de 1S años de edad en adelante;
los cuales fueron diagnosticados Y

tratados qui

rGrgicamente por m~dicos especialistas,
.consi--

derando para el estudio las siguientes varia--
bIes: edad, sexo, ojo, parpado, tercio de pár-
pado mas afectado, observando se residivancia
y multifocalidad, así como si hubiera otra-pa-
tología ocul-ar.

-
. .

El trabajo tuvo un enfoque cito~bacterio-
lógico a través de 3 enfoques (Gram, Giemsa,
papanicolau) a través de los cuales se trató -
de confírmar microscópícarnente sus c~racterís-
ticas de Agudeza, Cronicidad y principalmente,
la concordancia por lo escrito de granulomato-
cidad en la glándula de meil5omio. Se buscó de~
cartar ciertamente procesos malignos en todos
los casos.

~

I

I

I

L



~

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE PATOLOGIA PAL-
PEBRAL:"--"

AFECCIONES DE LOS PARPADOS

Lesiones Oculares:
a.
b.
c.
d.
e.

Eczema de párpados
Herpes zoster
Blefarochalasis
Epicanthus
Trastornos pigmentarios
del párpado.

Lesiones que radican en el espesor de los par-
pados: /"

a.
b.

Edema
Edema Blanco
Absceso del párpado
Orzuelo
Chal ación

c.
d.
e.

Afecciones de los bordes palpebrales:
a. Elefaritis
b. Blefaritis Ulcerosa

Desviaciones de los bordes palpebrales:
Espasmódico

a.. -Entropión
cicatricial

D.

Espasmódico
paralítico

Ectro piQn senil
cicatricial

Afecciones de las Pestañas:
a.. .Triquiasis
15.. Distiquiasis

L
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-TUMORES PALPEBRALES:

Tumores Ben~gnos:

Tumores Malignos:

Abertura Palpebral:

-
a.

a.
b.

Papilomas
Xantelasma

plano
tuberoso

Quiste Dermoideo

c. Angioma

d.

a.
basocelular

Epitelioma espinocelular
intermedia

Eptitelioma Plano
Epitelioma Vegetante

b.
c.

b.
c.
d.

Ptosis_palpebral Congenita
Adquirida

Lagoftalmos
Blefarospasmo
Hipertonía Simpática

ANATOMIA y FISIOLOGIA DE LOS PARPADOS

L ', ~
os ~arpados son dos formaciones corole'

c,utaneo-musculo-mucosas, situados perpend~cui,:;'
~ente

~
la base de la órbita por delante del glo

n~so~udarí
al que proteg?n de los agentes exter~

do . t
e os efectos nOC1VOS de una luz demasia-

J.n ensa..

d
Por

~~
gran movilidad reparten el producto

?
secreC10n de las glándulas lagrimales, mante-

n:endo constantemente humedecida la parte ante-

;1~r del.~lobo ocular, previniendo su desecación
ormaC10n posterior de úlceras corneales.

J
I
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Los párpados son dos para cada ojo, supe-
ri6r e inferior... El super i.or --.t'Lerie __mas__supe-r-
'ficie que el inferfor, -lo cual es fácil de---coro
probar cuando se cierra Y desciende para pone~

se en contacto con el inferior.

Anatómicamente hay que distinguir siete -
capas, pero desde el punto de vista práctico y
quirGrgico se dividen en dos caras:. la anterior,
externa o cutánea, y la posterior o conjuntival
(Fig. 1).

La cara ~nterior en el pá~pado superior'es
convexa. Cuando está cerrado su parte inferior
se amolda sobre el globo ocular, mientras su
parte superior cubre los tejidos celulo-grasos
de la órbita y se deprime hacia esta cavidad -
formando el surco órbito palpebral superior.
Cuando se eleva el párpado'; la 'piel que forma
su parte inferior se invagina detrás de la que
corresponde al surco órbito palpebral formando
una hendidura profunda.

I

I

La superficie externa del párpado inferior
es convexa Y en su parte más inferior existe un
surco que corresponde al reborde orbitario¡ es

- el surco órbito palpebral inferior. La ,cara i~
terna es cóncava Y se adapta completamente al -

globo ocular.

I

I

L

,
AmbQs parpados se unen en sus extremos pa-

ra formar las comisuras.. La interna, -constitui-
da por una pequeña eminencia de dirección trans
versal debido a la elevación de la piel en este
punto por el tendón del orbicular, Y

la extérna

formada por una pequeña depresión, asiento de -
Pliegues cutáneos de dirección ~adial, cuyo nú-
mero y profundidad aumentan con la edad.
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El borde adherente del párpado superior -
corresponde al borde libre del hueso frontal y
el -del--Ülfei-ior al borde--libre de la órbita se
parados ambos por los surcos órbito palpebra-~
les correspondientes

e

El bOfde libre de los párpados está divi-
dido en dos porciones por el tubérculo lagri--
mal. La interna o lagrimal es lisa, redondea-
da, desprovista de pestañas y

contiene en su -
espesor los conductos lagrimales. La exuerna
o ciliar presenta dos labios y un intersticio-
o línea de unión cutánea mucosa, donde se fun-
den la cara cutánea y la conjuntival. En el la
bio anterior se implantan las pestañas y desern
bocan las glándulas de Zeis y Moll, y en el --
posterior se exteriorizan las glándulas de
Meibomio.

El punto de unión de los dos bordes forma
un ángulo agudo que constituye el canto exter-
no, el punto de unión interno de vértice redo~
deado da lugar al canto interno, donde se en-
cuentra la carúncula lagrimal y la membrana nic
titante.

Cuando el ojo está abierto, los bordes li
bres de los párpados forman el orificio O ab.;
tura palpebral, que al cerrarse desaparece y ~
es reemplazada por la hendidura palpebral.

La cara anterior o cutánea está constitui
da por la pi~l, dos capas de tejido celular -
laxo y, entre ambas, una capa muscular.

I

J.

La piel es sumamente fina, delgada y la -
más deslizable del organismo, surcada de plie-
gues o arrugas transversales, cuyo número y pr~
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con la edad. Tienen pelo defundidad aumentan
- b- poco

vello y glándulas sudorxparas y.se aceas -- -
desarrolLadas.

de tejido celular laxo son
desprovistas de grasa y muy

Las dos capas
muy delgadas, casi
distensibles.

mus cular está constituida por elLa capa
~ 1 s se' ados Sus fasc~cu oorbicular de los parp

'dor de la hendiduradisponen anula.r_mednotse~a~r~~:ligamentos palpe--palpebral, unJ.en
1 rafé en las co-brales.interno Y ext:r~ob~r:e libre existe unmisuras. Muy cerca e

- 1 d - Rio-fascículo individual izado, el musen o _e
-atravezado por las pestanas ylando, que es.

Meibomio.l~s glándulas de ZeJ.s, Moll y-

O con J"untival está cons-La cara interna
fibrosa, otra muscular ytituida por una capa

la conjuntiva.

En la capa fibrosa se distinguen dos ~o~
. 1 ta~so que correspon eciones: una marg1na o, -

a eriféal borde libre de los parpados, ~.~t~iOPy fo;
rica que corresponde ~l b~:d~o~rp~r;ados, los
ma los ligamentos anc os

continuación de. n a ser corno unacuales vJ.ene.
irradian a todo ellos tarsos; S

l
U5,f~:~:S ::nde s-e insertan con-contorno:-de a or '...,.-

fundiéndose con el perJ.ostJ.co.

dIos tarsos estánLos extremos externos e
fija en. ~ or un ligamento que se

"
unJ.dos entre SJ.p

b .
- de la articulacJ.onla órbita un poco por de

l
a
l
~o

e~~o Palpebral ex1 forman e 19am ..~ -Fronto-Ma ar y . en dos lenguetas'nternos termJ.nanternoe Los 1
~ forman una cinta -que, convergiendo entre 51,



12
que se inserta en la rama
lar superior, formando el

ascendente del maxi-

interno.

ligamento palpebral
-- --..

La capa muscular está formad
~

culo elevador del P
~ d

a por el mus-

, arpa o superio d f '

estrladas Y los mu~ 1
r, e lbras

, '
scu os palpeb 1 '

e 1nferior de f'br 1
,

ra es super10r

~

~ as lsas.

La capa más profunda
~

tituida por la conjuntiva
o mucosa e~ta cons-

~rir la cara interna d~ l~
qu~ despu~s de cu-

Ja sobre sí '

s parpados se refle-

~

mlsma formando u f d
-

fornix y se extiend b
n on o de saco o

,
e so re el segm t

r10r del OJ'o cub '~ d

en o ante--

-
, rlen 010 si

. t
'

....

ta el borde de la co~
n 1n errupcion has-

rnea.

~erca del fondo del saco e '

,

~..de.-plJ.eguesn Y su
xlste una serJ..e

reos transversal ---

la movilización de 1""
es que permiten

d~ en su parte
su;er~~rPa~pados. ~s má: profun

mas en su parte ext
q e en la 1nfer10r y -

de está casi borrad~rna
que en la interna, don

carúncula lagrimal.
por estar ocupado por la

En la parte supero t

.

conjuntival desembocan
lex erna del saco óculo

res de las glándulas 1
o: conductos excreto--

encuentran situadas
enai:J..males, las cuales se

externa de la órbita. d'
t~art~~supero:antero

ciones: una palp b
.

1
, 1S 1ngu1endose dos por~

e ra y otra o b.

dos. por la prolongación del
r :cular, :epar~

elevador del Párp d '

tendon del musculo
a o superJ..or.

Los parpados son ór
.

dos (Fig. 2a b) .
ganos muy b1en irriga-

1"
Su cl.rculac''''

..

ta constituIda por 1 d
10n pr1nc1pal .s

les, superior e . f
a: os arterias palpebra-~

ln erJ.or. la a
.

mas de la supraorbitaria' . f
cce~~rJ..a por ra-

, ln raorcltaria,nasal

~ - -
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lagrim~ temporal superior Y transversa de la

cara. Ambas arterias
palpebral'es son ramas de

las oftáimica y desde sU nacimiento se dirigen

siguiendo los bordes libres de. los párpados al
ángulo externo donde se anastomosan

entre sí y

por medio de las arterias
vecinas, formando un

círculo arterial completo alrededor de la aber

tura palpebral.

En el párpado
superior, la arteria palpe-

bral superior forma el arco interno Y
una rama

de ella sU arco externo, que sigue el borde or
bitario del tarso.

La circulación de los bordes libres es más

abundante que en el resto de los
párpados. Con

tribuyen a ello los arcos
palpebrales internos,

los ramos incurvados entre las pestañas Y
la

red vascular que emana de la
conjuntiva Y que

discurre entre las glándulas de Meibomio. Todo
esto es.muy importante de tener en cuenta en -

el trazado de plastias en el párpado
superior,

como ocurre en el colgajo en abanico del ~árpa
do superior, que al tener su ped!culo en el
borde libre, permite una buena

vascularización.

El sistema venoso de los párpados es más
importante que el arterial. Las venas palpebra

les desembocan por una rama interna en la oftál
mica y por otra externa a la temporal

superfi--

cial. Los plexos venosos
existentes en los

bordes palpebrales se anastomosan con las venas

musculares Y a traves de esta van a la oftálmi-

ca.

~~Loslinfáticos ~de los-.párpados~ se dividen

en dos grupOS, uno interno que converge
hacia

la raíz de la nariz
y uniéndose a los descen-

--

L
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den te s de la región frontal Y
superciliar de-

sembbcan en los ganglio s submaxilares, y otro
externo que desagua en los ganglios preauricu-
lares Y en los parotídeos (Fig. 2, c).

La inervación motora de los párpados pro-
cede de la rama superior del facial. Los ra-
moS sensitivos emanan del nasal externo, del
frontal interno, del frontal externo, del la-
grimal Y del suborbitario. Los ramos motores
simpáticos se dirigen a los vasos Y músculos -

palpebrales. (13).

MOTILIDAD PALPEBRAL

La motilidad de los párpados se debe a -

-los músculos orbicular Y al elevador de los -

párpados; El primero es un esf~nter de fibras
estriadas que rodea la abertura palpebral y -

que se---"inserta por dentro, mediante el tendón
palpebral interno, en la apófisis montante del
maxilar superior y -hacÜi.--afuera po-rer tendón
orbicular externo, con el hueso malar por de-
bajo de la sutura frontomalar.

El músculo elevador de los párpados se ~n
serta en la piel y_en el borde superior del

-

tarso del párpado superior y termina en el vér
tice de la órbita por encima del agujero ópti=
co. (12)

El orbicular Y el elevador son músculos -
antagonistas que controlan el cierre y la aber
tura palpebral respectivamente. La interven-=
ción motora del primero está dada por el facial!

--- la del--segundo por- elmoto.r ocular -común. - La

sensibilidad de los párpados se debe a la pri-
mera y segunda rama del trigémino. (12)

!
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CHALACION

Defin'ición:

Varios autores definen esta enfermedad co

mO: lUna pequeña piedra) Es un Granuloma Infla
matorio Crónico causado principalmente por la

retención de la secreción de la glándula tar-
sal (12, 7).

Es un lipogranuloma Inflamatorio Crónico
de una de las glángulas de Meibomio. Está ca-
racterizada por una tumoración gradual sin do-
lor de la glándula sin signos grandes de infla
mación (15).

Una inflamación crónica de las glándulas
de Meibomio (Chalación Profunda) de Zeis (Cha-
lación superficial]; las-ijlándui~s sebáceas re

sultan en un nódulo duro. Y sin dolor en el pár
pado (5,8).

-

Ri.s.toria:

.
..
-

La patogénesis de Chal ación por largo tie~
po ha sido un tema de discución. Un factor cu-
rioso en una lesión tan común Y

accesible, los

e~critores la cons~deraBan ser un Orzuelo in-
.terno abortado (Orzuelo Indurado) (Arlt, 1858)
o un quiste de retención de una glándula de
Meibomio (de Wecker, 1867]. Y la demostración
del tumor de naturaleza Granulomatosa por de -

Vincentis (1875]. sin embargo las ideas cambian
pero allí se queda alguna controversia, si los
cambios glandulares fueron primeros (Fuchs,1878)
o secun~arios a los cam~ios en los tejidos que
rodean. Dexl (j89.3].surgió la teoría que la -

masa era debida a la oBstrucción de la secre--
I.

~

I
l
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ción de la glandula; Deutschmann (1981) consi-
deró una Foliculitis Hiperplasica crónica y

-
Perifoliculitis, mientras Sabrazes y.Lafón --
(1908) lo comparó con Acné, una vista energiti
camente opuesta por Buri (1912). Por el otro-
lado Palermo (1896) consideró un granuloma co-
mo un cuerpo extrano debido a irritación quími
ea o física. Y las más recientes vistas seguí
das de esto, basadas en el trabajo de Schall ~
(1926) Levaditi (1934) y Hagedoorn (1935). La
secreción meibomiana ret~nida, particularmente
su contenido lípido tiene un efecto irritativo
que excita una reacción de cuerpo extraño pro-
duciendo tejidos granulomatosos ricos en célu-
las gigantes.

Una reacción similar de irritación quími-
ca puede ser producida por la inyección de ver
nix caseos~, de grasa d~ carne de cordiio estl
ril, Schall (1926) o cera amarilla [Levaditi,-
1934) entre los tejidos .de conejos y guinea-cer
do, ,un proceso comparable a la necrosis grasa-
D 11n;ogranulomatosis que acompaña enfermedades
del Pancreas (Hagedoorn, 1935) o a la reacción
de cuerpo extraño, algunas vec~s vistos alrede
dor de quistes sebaceos en la piel. En tOdos-
estos.~asos, la fot6histológica es la misma y
el teJ1do alrededor tiende a volverse progresi ,

vamente afectado por la difusión de fermentos- I

Lipol~;icos, un~proceso que cuenta por la pro-
I

pagac10n subcutanea de la Chalación Externa. I

Que la Chalación es una infección crónica
de bajo-grado es una vista que ha tenido muchos
~rit~rios y muchos tipos de organismos han sido
1mpl1cados. El bacilo tuberculoso cocos el de
modex folicular y hasta protozoari~s. La'lite-l
ratura grande puede ser encontrada en el monóg'r~

--

I
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J?Qr schnieeber (;]9.24L. Es verdad que una Cha

i~ciQn puede contener muchos tipos de organis-

OS ferQ esto es igualmente verdad que est9s_=-
:on incidentales, antes que causativos. En 80

s Abboud Y sus colegas (1968) encontraroncaso o.. 1
estaba asociado con una defxcxencxa en eque

suero de vitamina A.

El diagnóstico de una Chalación es usua~-
mente. fácil, los tipos más extensos pueden S1-
mular una Tarsitis Y ocasionalmente la pregun-

ta puede surgir si es un Neoplasma (Adenoma, -
Carcinoma Y muy ocasionalmente un Sarcoma).

En los casos mas recientes, sospechas son
usualmen.te estimuladas cuando el tumor es qui-
tado, o por su reaparición después. ~n d~~O -

casoel.- diagnóstico es h~cho por exam1.nac1~_~ --
histológica. (Hughes, 1932; Jaensch, 1933; L~
fin 1937' Engelhart, 1962, y otros). Una Cha-
lación q~e es persistente (reaparece) despu&s
de su tratamiento quirúrgico adecuado, siempre
debe ser sujeta a esta examinación con vista a
eliminar malignidad. otras condiciones confu-
sas menos frecuentes incluyen Tuberculoma (Su~
czewska, 1~62L Tularemia, Meibomanitis SUfura-
tiva Crónica o infecciones Micóticas (7).

Hallazgo.sMa.c.ro.scópico s:

Fue vista anteriormente como un q~iste -
meibomiano semejante a la ateromata de las gla~
dUlas sebaceas de la piel. pero cuando la re-
tención de quistes de las glándulas de Meib~mio
ocurren son muy raras; una verdadera analO9;a -

es con Acné Rosásea de la piel donde las gland~
las sebaceas juegan una parte comparahle a las
glandulas de Meibomio en el desarrollo de una
Chalación.

I-
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Típicamente una Chalación comienza como la
l

'
formaci6n de ull__n6dulo red()ndeado que forma CUer

.~--po c-~n el t~rso, consistente, bien limitado por""

luna cápsula, indoloro, con muy leve o nula reac
ci6n inflamatoria; (12) o bien como un tumor di!
ro, circunscrito y sin dolor que cre¿e muy len:
ta e indolentamente sin síntomas marcados y se
siente bajo la piel normal de el párpado como
una bolita o munición, ocurre más frecuentemen-
te en el párpado superior que en el inferior y
mas común en jóvenes que en adultos, puede ser
sólo, más de un párpado puede ser afectado,
mientras que en el mismo párpado más de uno pue
de coincidir. Frecuentemente Chalación ocurre-
en cultivos particularmente en gente joven es-

- pecialmente la seborreica que por algún tiempo

a tenido una Meibomanitis crónica, con blefari
tis _8 inflamación conjuntiva! (.laconjuntivi--
tis a Chalaci6n de Dianoux, 1891) o en pers¿-
nas ancianas, particularmente la que sufre de
Acné Rosásea de larga existencia.

La Chalaci6n puede aparecer después de -
una Blefaritis o una infecci6n Tarsal local.
Pero más usual, su comienzo es lento y gradual
sin causa aparente. Encima de el pequeño ydu
ro tumor la piel al principio es libremente mo
vible y normal, pero mientras continúa creci"eñ
do puede convertirse en estirado y vivido. Ba=
jo la conjuntiva es como aterciopelada roja e
hinchada. Pero mientras el tarso se arrala -
por la presión, una mancha azul-gris -es vista
en la conjuntiva cuando el párpado es inverti
do. El tumor puede mantenerse indefinidamen=
te sin crecer; en algunos casos temprano s puede
ser absorvido y desaparece. Ocasionalmente una
infección s~cundaria y supuración ocurren que
hasta puede llevar a una Tenonitis ?urulenta -

~,
.
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h dwick 1963) o un absceso orbital (Myska y(C a' . f ' "1961) Excepcionalmente a calc~ ~cac~onuher, 'f '

.

(searle, 1952; Llopis Rey, 1957) ,o ~a,os~ ~ca-
ci6n }Franklin Y Cordes, 1924; R~zz~n~, 195~;

Gemolotto, 1960; Nath et al., 1966); pero mas
frecuentemente cuando aumenta lentamente en t~

- se vuelve suave en consistencia hasta quemano f ' '
eventualmente se revi~nta en la. sup~~

1C1e CO~

juntival. Aqui despues que la porc~on suave -

central a escapado como una masa viscosa, gel~
tinosa¡ granulaciones carnosas forman excre~e~
cias que se pueden_mantener

fuera_de la-.con]u~-

tiva por algún tiempo considerable; usualmente
se requieren muchos meses para que el tumor d~
saparesca completamente.

Alternativamente y -

más rara, puede perforar el tarsus en frente,
en dado caso el tejido granulado crece dentro
de la capa subcutanea más allá del borde del -
párpadQ :formando un tumor suave.--y

plano. que

puede mantenerse sin cambiar por meses (Chala-
ción Externa de Lagrange, 1889, como opuesta.a
la más usual Chalac!ón Interna); a esto la p1el
decolora en rojizo-azul se vuelve adherente Y
hasta puede romper para formar un Sinusoide.
Otra vez una Chalaci6n puede désarrollarse en
el ducto de la glándula tarsal, en ,dado caso -
se proyecta como un pes6n de el borde Ciliar,
siendo aplanado en su lado posterior por la pr~
si6n de el gloBo (Chalaci6n Marginal, Edmann, '
1905). En caso~ donde aparece Chalaci6n MG1~~
ple todo el tarsus puede ser afectado

y.dos o

mas tumores pueden.volverse confluentes para
sf el párpado entero:~orma proye~cione~ nodu-
lares y es espesada a tal extens~6n que la -
eversión es dificultosa; la piel se.mantiene
libre aunque puede estar descolorida, pero la
conjuntiva tarsal es tosca y ate~cio~~l~da,
desigual y nodular Y la fotograf~a c~~~~ca pu~

.
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de sugerir una Tarsitis o Un Neoplasma.

Si la Chalaci6n supura a travis de la con
juntiva tarsal, crecimiento de tejido granulo~
mato so (fibroblastos, capilares j6venes, lin~o
clticos y cilulas plasmáticasl, pueden resul-~
tar en un engrandecimiento rápido, sin dQlor,
masa polipoide llamada Granuloma progenicum.
(7) .

Síntomas son pocos; en realidad el pacíen
te puede ignorar su presencia hasta que llega-
a un tamaño considerable. La.queja usual es el
cosmético, pero alguna pesadez y desconforte - I

puede presentarse. Ocasionalmente pueden ha--
ber algunos concomitantes inflamatorio s pero -

I

estos son regularmente insignificantes; sí,por
lo tanto, se desarrollan excrecencias en la su-
perficie conjuntival; elde;conforte se puede
asentuar. Es interesante que la presión de -el
tumor pueda alterar la refracci6n y causar al-
gún astigmatismo que ocasionalmente puede ser
considerable, pero desaparece al remover el -

granuloma (Ormond, 1921; Safar 1947; Casanova,
1949; Asseman et al. 1965 y otros). (7).

Etiologla:

Las blefaroconjuntivitis, el Orzuelo In-
terno y la Meibomiorrea son las causas más fre
cuentes. A veces las chalaciones aparecen pr;
fusamente y en serie, sin causa local que lo ~
explique, atribuyihdose a un estado de depre-
si6n orgánica general (12).

Hallazgos Microsc6picos:

La patologla de Chalaci6n demuestra ser - l
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una inflamaci6n peculiar de la glándula de Mei
hornio produciendo granulaci6nde tejidos ricos
en cglulas gi~ante5.. Por esta raz5n de Vicen-
ti~ (1875J Granuloma de cilulas gigantes encaE
suladas. Fuchs (1978) consider6 que el proce-
so cornensaéa como un catarro descamativo con -
proliferación de el epitelio de el acino de la
glándula. Asl las cilulas centrales degeneran
y rompen en debris glandular entre las que se
encuentran gotitas de grasa. El tejido que r~
dea el tarsus se vuelve tensamente infiltrado
con leucocitos y lascilulas compuestas proli-
feran un proceso que se vuelve predominante p~
ra así los dos tejidos acini y el periacinosa,
son por último perdidos y una masa indiferenci~
da de granulaciones rodeado por un aro denso de
tejido fibroso. El tejido de granulaci6n exhi-
be las características usuales, conteniendo las
células p"lasmaticas, epiteliales y l-infocíticas,
con la adición de células gigantes y una consi-
derable cantidad de fibrosis. En el medio de -
las partes infiltradas de cilulas esferuladas -
pueden ser insoladas por tejido conectivo, fi--
bras entre las cuales gotas de grasa extracelu-
lares son encontradas, así como entre las celu-
las gigantes para que la foto de lipogranuloma
sea producida. Bakes (1947) encontr6 isteres -
de colesterol presentes. Mientras el proceso -
evoluciona los tejidos de fibras peripheral se
vuelven compresas para formar una cápsula densa
y cambios retrogresivos ocurren centralmente.
Aqul las fibras se vuelven hialinas y funsionan
en un fluido o masa homogénea gelatinosa. Las
células se vuelven vacuoladas y desaparecen Y
todo el contenido puede eventualmente ser li-
quidado. Algunas veces la fibrosis es muy pr~
minente cuando el nódulo es casi de consisten-
cia cartilaginosa. Con una capa densa de fi--

I

l
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bras Y un interior hecho de fibras septales ~n
terlasadas en las cuales g16bulos de fluidos ~
glai:y.son retenidos. Algunas veces el proceso
necrot1co es predominante en tal caso un saco -
delgado de fibras conteniendo fluido glairy for
ma el tradicional quiste meibomiano comparable-
a un absceso frío. Dependiendo en cual de los
dos procesos es más evidente cualquier etapa -
intermedia entre estos dos extremos puede resul
tar (Parsons, 1904; Lowenstein, 1913-14; del --
Monte 1916-17; Schall, 1926; Levaditi, 1934; Y
otros) en casos recurrentes la osificación hete
reogenea puede resultar (Nath et al. 1966) (7)-:-

El examen de la lesión pueden incluir una
~ una no exacta vista y tamaño juntos, con su for

ma, color y consistencia el grado de elevación-
arriba de la superficie o de fijación a estruc
turas vecinas, la presencia o ,ausencia --de'-se'ña

l~: inflamatorias, vascularización O pigmenta~
c~on. Documentación fotográfica es de ayuda pa

r~ l~S prop~sitos siguientes. Por último el dLag
nost1co sera hecho por examinación histológica

-
y en todos los casos en cuales hay duda o sos-
pecha de malignidad una biopsia es esencial si
esta puede ser una excisión-biopsia com pleta

. ~ 'm~entras mas mejor. Pero cuando la radiotera-
pia es contemplada una diagnosis histológica -
debe ser considerada como una prueba prelimi--
naresencial. (5).

.

El acercamiento clínico a tume:>r.es d.ele:>s p.árpa
dos:

-

Muchos tumores sólidos de los párpade:>s son

~uchas veces diagnosticados come:>Papille:>mata O
ulceras rodentes mientras lesie:>nes quísticas sonl
frecuentemente consideradas come:>derivade:>sae

.
L.

1

glandulas sebáceas, pero como la gran variedad

de estructuras que comprende los párpados pue-

de hacer que suba una multiplicidad de tumores
así que la exactitud en el diagnóstico clínico
requiere conocimiento de las muchas lesiones -
diferentes que pueden ocurrir en los tejidos -
palpebrales. Algunas de estas lesiones corta-
das presentan características que permiten una
valorización clínica definida, mientras que
otras pueden' ser no específicas y' aunque pueden
ser benignas pueden fácilmente confundirse con
condiciones malignas. Las dificultades en diag
nóstico son vistas en esas 617 condiciones re--
portadas por Welch y Duke; 50% fueron mal diag
nosticadas clínicamente antes de un examen his
tológico. Adelantos en nuestra sabiduría de =
la patología de la piel y juntos con el lárgo
plazo siguiente Y reajuste histológico de le-

siones tratadas han demostrado que muchas de
~-

las antes consideradas como malignas son en
efecto benignas. Hay una tendencia sobre dia~
nosticar carcinoma escamoso cuando una lesión
más simple es presentada; Thus Kwiko y sus co-
laboradores encontró que estas lesiones clíni-
camente diagnosticadas como esta, solo unas fue
ron histológicamente confirmadas. por otra par
te, una condición que parece. Benigna puede ser-
maligna, como cuando una como chalación repre-
senta un carcinoma de celulas basales a una me
tástasis. Las condicrones que más frecuente-=
mente han dado suBida a ce:>nfusiSn.con carcino-
ma del párpado incluyen Queratosis senil, Que-
ratosis intermedia folicular, Querato acantoma,
Epitelie:>ma calcificador Benigno de Malberbey¡
un número de lesie:>nespseudoepiteliales o pseu
doepiteliomate:>sas.producidas por pre:>cesos infl!:.
mate:>rie:>s , rece:>ncomb:ante:>s>de la rel"tivamente

.

inofensiva natural'eza de ~ucKos oe est~s es

I

I

I

I
I
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llevad~ a un acercamiento más conservativo al
I

t~~tam1ento ~uchas veces por simple excisi6n - I

51n la neces1dad de extensiva cirugía recons--
tructiva o radioterapia. En muchos países d'on

d~ enferm
l
ed~des fongosas son comunes su prese;

c~a en e parpado, puede llevar a la confusió;
con tumores malignos (7).

. La valoración exacta de un tumor en el --
I

p~rpado requiere una consideración de la histo
I

r~a de su desarrollo y una historia familiar:
de

~
o:urrencias -si~~lares ~ un cuidadoso examen -

!

cl~n~co de la les~on y nodulos linfáticos aso-
c~ados y"buscar otras l~siones similares o aso I

c1adas v1scerales o cutaneas en cualquier par~
te del cuerpo. La aparición de una lesión tra
tada.antes puede llegar a sospechar ser malig:
na, p~~ticularmente en el caso de chalación, -

que un carcinoma Nymicia de la ,glándula de ¡.feí-I
bomio o hasta una úlcera rodente, finalmente:
la presencia de enfermedades sistemicas como -

I

Leucemia, Linfosarcoma~ de un Sarcoma 0-NeurO-
fibromatosis en cualquier otro lado Pueden ex

I

1 '
'p ~car la natu~aleza de la lesión, es un lipo:

granuloma semeJando las vistas en Sarcoidosis

9 Tuberculosis con cÉlulas gigantes pero sin -

caseación. (1.5)

Tratamiento:

cirugía de los párpados:

ORZUELO Y CHALACION: Cuando existe i'nflamación
aguda no debe operarse para evitar áiseminar ln
infección. Se da antibióticos locales o' sist~
micos si es necesario y compresas calientes p~
1.5minutos cuatro veces al día.

-- -

',\

O:RZUEL'O 'EX1'ERNO; ;,.:.amerita tratamiento exte!.

;:;-0y en especi:al quirúrgico debe infiltrars~ -

fuera del área inflamada,
alrededor,de la ~n-

flamación y luego otra infiltración 'en la base

del tarso afectado. se pone la pinza de :hala-

ci6n Y se efectúa incisión' 'p'a-r'aTela
(horJ.zo~--

tal al borde
palpebral sin lesionar los fol~c~

los de las
pestañas).

CHAL'ACI'ON' 'AGUDA:
DespuÉS de tratamiento

mÉdico

está apuntando hacia piel, sepone.;a
aneste--

sia Y se~colocalapinza de cfialac~onefectua~

do incisión paralela a bordes, nunca debe ha-

cerse dentro ~e ios 2 mil!metros
próximos al -

borde palpebral, luego se continuará
tratamie~

to médico sin sutura. Si quedara remanente se
escindirá posteriormente. (6),

CHAIiAcrON CRONICAY SUB 'AGUDA:
- El tr'ataiñient6-- -'

quirúrgico es interno donde se sigue ~on.e:,--
mismo procedimiento descrito pero la ~nc~s~o~

es perpendicular y cuidando no llega~ a 3 m~l~-

metros del borde palpebral, porque s~ no puede

producir una musca que dejará irregular el bo~
de palpebral. Luego puede o no efectuarse e:e~

trocauterio en la base para evitar
hemorrag~as

se efectúa vendaje por compresión.'
Debe a~ve!.

tírsele al paciente que puede haber
excres~vas

por. una semana mas.

Si se usa el 'procedimiento
externo la in-

cisión es horizontal
si:empre cuidando de hace!.

la arriba del' borde'pafp-eBral no menos de 3 m!.

límetros, puede aplicarse
cauterio.

1

Cuando la incisión es muy grande debe po-
nerse catgut 6 ceros, suturas no absorbibl~~ -
generalmente no se utiliza. Cuando chalac~on -1

I
.
I

I
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involucra piel y conjuntiva debe drenarse am-
bas superficies a un tiempo. Debe evitarse un
aguj ero de parte a parte. (61

Si el material de drenaje es abundante y
hay antecedentes de recurrencia debe pensarse
en biopsia ya que puede enmascarar un carcino-
ma.

CHALACION MARGINAL: Se evita operarIa, solo -
se trata medi~amente trat¡ndose de drenar a pre
sión---con dos isopos. Tratamiento medico '-a:--base I

de antibióticos locales, masajes Y compresas .ca

lientes dos veces al día. Abscesos deben ser ~
tratados con antibiótico s sistémicos. (61

Tratamiento intralesional. decor.tic.oster.o.ides -

en chalación: -

Este es un tratamiento médico que está en-
tre el puramente medico (lienzos, antibiótico s
locales y el quirúrgico). Consiste en inyectar
corticosteroides en medio de la lesión deform.an
te nOduiar, sin poner anestesia y puede efectu~r
se transcutánea (piel) o transconjutival este-

-
'

es el mas recomendable.

Puede repetirse según evolución, doce per-
sonas fueron estudiada. con 17 chalaciones se
. -

'

lnyecto de 0.05 a 0.2 mI de triamcinolona, de-
be evitarse caso de esteroideg de depósito p.ar
tiendo del principio que la chalación está c.oj;
puesta predominantemente de histiocitos, célu~
las gigantes multinucleadas, linfocitos, célu-
las plasmáticas, polimorfonucleares, linfoci--
tos y eosinófilos, todos ellos mediadores infla
matorios, que responden a terapia de este tipo~
se obtendría menos fibrosis crónrca, menos ci-
catriz y una resolución de un nódulo que de
otra forma puede quedar pequefio pero persisten
te.

-
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La s.impricidad 'del procedimiento parece -
atractivo pues no debe ponerse lienzos o tapar

se el ojo, además e~ los casos de chalaci6n
-

próximo al sistema lagrimal de desague donde -
no se desea cirugía. Resultados obtenidos, 7
resolyieron con 2 inyecciones con más de 2 se-
manas; 6 resolvieron en 2 semanas con una in--
yecci§n dos mejoraron pero luego empeoraron.

Se objetó que s~ se trataba de un proceso
maligno estaría contraindicado puncionarlo, pe
ro se aclaró que chal ación es-_umastípico en gen
te joven Y el carcinoma por ejemplo de v~ejos,-
además si no mejora podría ser otro dato que -
debe hacer sospechar de la lesión.

(17)

His.topatoTog.tade.disfunción de la glándula de
me.i.bom.io:

Se ha aceptado el cuadro de "Disfunción de
glindula meibomiana" como un cuadro crónico in-
flamatorio del párpado como infección general-
mente estafilocócica de las glándulas, que evO
lucionan en relaci6n. a los padecimientos de

-

otras glándulas sebáceas (Acné, Dermatit~s Se-
borr¡ica, Acn€ Rosásea, etc).

El paciente.mantiene congestión conjunti-
val, sensación de cuerpo extraño, chalacion era
nica, engrosam~ento en párpados con telangecta~
sias vasculares, una lagrima de mala calidad,
de aspecto espumoso.

L

7 pacientes mayores de 50 afios fuéron es-
tudiados y se encontró: 1) estancamiento del -

material sebáceo, 2) d~lataciSn de los acinis
Con infiltrado leucocitario Y células gigantes

de cuerpo extrafio como un cnalació" 31. fo¡:ma--

I
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ción de varias capis~de cllulas planas en los
ductos ascinosos lo que dilata los ductos, 4)
cierto grado de queratinización.

Se han señalado como factores importantes
cuando se infecta por demodex, microorganismo
encontrado en uno de los pacientes y cuando --
hay invación de arácnidos del orden de acaros
(ladilla) que tienen especificidad por folícu~
lo (D. follicularum) pero el exacto rol no S~
ha determinado. Los pacientes mejoran co~ te-
traciclina, adecuado antibiótico porque dismi-
nuye la grasa libre en el cebo (ácidos grasos)
(9) .

Tumores inflamatorios y pseu'doi'nfTam'atorio'sde
los párpados:

Tumores de los párpados y'particularmente
carcinomas pueden simular Flebitis, Conjuntivi
tis y Granulomas inflamatorios cuyo tratamien~
to se retarda.

La gran variedad de anomalías que pueden
encontrarse depende de la gran variedad de te-
jidos en los párpados, piel y anexos (unidades
pilosebaseas, glándulas sebáseasl. Además de
glándulas sudoríparas ecrínas.y apócrinas, va-
-50S sanguíneos, linfáticos, nervios, tejidos -
fibrosos, músculo estriado y liso, membrana mu
cosa conjuntival, que pueden envolver lesiones
conglnitas degenerativas, inflamatorias, trau-
máticas y procesos neoplás'icos. (S 1

INTRODUCCIONA TUMORAC¡ONES'fo\I\LIGNAS COfo\(J D:¡:-I\G-
INOSTICODIFERENC¡'A'L' K 'CHALAC¡'ON;

Carcinoma'de' 'CI'lul'as''B'a'S'a'l'es:
'

1

El tumor más común pr6ximo a las áreas ~E

--
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l\>¡;a:;de 1", Q~J:>~tA. LA variedAd quJ:stica par-
ttcularmente'presenta un aspecto~benigno. Pue-

de hacerse un diagnóstt.co equivocado, Flebitis
crónica, Chalacron, Perdida de pestañas,-Entro
O Ectropión.

El 50% de estos tumores son totalmente
excindidos por lo que la recurrencia es baja.
pero estudios por congelación transoperatorios
son requeridos para evitar dejar bordes quirú~~

gicos contaminados. Estos pacientes estan ge-
neralmente expuestos a la luz solar por lo que
los epidemiólogos consideran importante prote-,
gerlos del sol. (51

Carcinoma'ba's'al', 'del' párp'adoc'o11\O' 'i'ndicador de'
,

in'a'l'i'gn'i'd'¡t'd' 11\uTt'i'f'O'c'a 1 ;

~-

El 60% de una serie de 30 casos consecu-
tivos de pacientes con este carcinoma demues-
tran que otras lesiones sospechosas en el mi~
mo ojo fueron positivas. Debe sospechar se
pues en pacientes con este tipo de cáncer pu~
dan tener otro foco de malignidad. (19)

'Ca'r'c'in'011\'a' 'Ba's'aT 'P'i'g11\'e'nt'aBo 'de' TO'sP'árpado s:,

Es una condición rara de los 100 casos-de
carcinoma basal de párpados solo 9 eran pigme~
tados. En general sexo y edad igual al carci-
noma basal (no predilección sexual y más fre-
cuente ,despuls de los 60 años1 duración más O
menos un año. Localizaci6n en el párpado inf~
rior principal~ente.

El carcinoma basal pigmentado parece ser
más frecuente en personas pigmentadas Y el no

Pigmentadas en personas de tez clara, latino-

j
I
I
I

~
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americanos, japoneses y rnediterraneQs.

La principal confusión diagnostica ha si-
do con Melanoma (pero en nuestro medio Melano-
ma es muy raro). (3)

Secciones por congelación encon't'ro'l" "d"e' U'n"a" 'ci-

rugía en carcinom'a -de celu'la"s'B-a"s'a'l'es:

varían los datos y reportes pero Einangler
Henlrind y Rakofski reportan que 50% de los cor
tes presentaban contaminación en sus márgenes.

En este artículo solo se describen las téc
nicas que efectúan transoperatoriamente, evalu~
ción de bordes quirúrgicos con congelación po-- I

niendo como método eficaz para evitar las recu-
rrencias demostrando que 3-4 milímetros de cor-
te en áreas de aspecto -n9rmal presenta en el-
54.04% de casos, células malignas y que debe --
efectuarse exámenes de congelación para tener -

Iuna seguridad de no dejar carcinoma en los bor-
des. (3)

Carcinoma de Células Escamosas:

I

Es mucho menos frecuente que carcinoma de

I
células basales, pero la importancia de exposi-
ción solar parece todavía más importante en es-
te tipo de problema. Incluso presenta lesiones
actínicas. Parece menos metastatizante que es-
tá lesión en otras áreas.

Puede parecer benigna como Hiperplasia Psw!
doepiteliomatosa, Queratitis Folicular y Quera-
toacantoma. (5)

L
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Cárcin.oiná d.e.glán.duTas sebáseas;

Más de la mitad. de este potencial carcino~a

'f tal es confundido como enfermedad inflamator~a
. a

igna" principalmente con chalación Y blefaro-
,ben'

"
. t etar-conjuntivitis. AS1 que el tratam1en o es r

:dado e incluso es esparcido el tumor.

Crece de la glándula de meibomio, glándu-
las sebiseas del pirpado, glindulas .de Zeis, -
glándulas polisebaseas. (5)

Este carcinoma puede crecer dentro o aIre
dedor de glándula ~ebásea de párpado o car6nc~
la.

Comunmenté está solitario en el párpado -

con nodulación y edema sin dolor, con un~ col~-
ración amar-illen-t"a-la -cual debe hacer sospechar
siempre en un carcinoma sebiseo.

straatsma ha encontrado un promedio de 3
años entre los primeros hallazgos descritos y
el diagnóstico definitivo, un retardo adverso
al buen diagnóstico que cabría si se diagnost!
cara con mas anterroridad. Carcinoma es mis -
propio de 61."años promedio de edad, Debe re-
cordarse que este carcinoma es -mas -frecuente -
en párpado superior en contraste al carcinoma
basal que es en párpado inferior.

El origen es difícil de determinar, pero
Zirnmerman les uno de los niás grandes patólogos
oculares del mund(¡¡),y Boniuk encontraron que -

la gl~ndula de meibomio es el más común punto
dé origen. Aunque entre ca~cinom~ de ~élulas
basales:..y carcinoma de células escamQsas a ve-

~ b ~

ces puede confundirse el de glandulas se aseas,

I

1
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se distingue por lípido intracitoplasmatico por
lo que en su fijación si se sospecha este tipo
de carcinoma, no debe usarse alcohol y sí medio-
de tinci6n denominado "oi1 red 0'1 que lo conf'ir
roa. El carcinoma de células glandulares, es r;
sistente a radioterapia.

Se presenta un caso de un hombre de 82 años
en el parpado inferior del ojo derecho con prop.'1
tosis y tomograficamente invasión orbital que "inI
cluía nervio óptico fue operado e irradiado, siñ
embargo murió entre el año de diagnóstico y tra-
tamiento. (15)

Carcinoma primario de glándul-a mU'c-i'ntfs"a" sudor'Í'-
para del parpado simul'ando carcinoma m'e'ta's't'a's'ico:'

Aunque es un caso raro de tumor en párpados
y se le ha confundido 'con:glandula iagrimal ect6
pica hay 35 casos reportados de los cuales 60 e~j
tumores de parpado (2).

Aunque el carcinoma de glandula sudorípara
del parpado histológicamente no ha sido un serio
problema, esta variedad de carcinoma de glandu-
la sudorípara ecrina si ha sido confuso aún pa-
tológicamente, muchos patólogos han reportado -

primeramente Mioblastoma de células granulares,
tejido de granulación inflamatoria, xantoma, hi~
tiocitoma, tumor neurogénico, ete. Pero por ul~
traestructuras electrónica y otro método se han
logrado dar con diagnóstico final. U 8) .

Clínicamente se ha traducido como tumor be I

nigno (18) de baja malignidad con invaci5n 10c~1
que no responde a redioterapia ni quimioterapia

ldeben ser excindidos totalmente con ~xámen de -

bordes. (2)

-
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La incidencia es de' 1.4i de' todos los ,tu-
mores malignos en el parpado. RILEY revisó de~
d~ 1922-6~ de la ciínica Mayo y encontró 15 c~
50S con tumores primarios en traquea o parót_i-
da.

El carcinoma de mama produce 20 muertes -
de cada 100,000 muertes en las mujeres. Este -
caso se refiere de una mujer de 46 años desa--
rrolló una nodulación en-el parpado inferior -
del ojo derecho 4 años atras había sufrido ma~
tectomía radical por carcinoma de mama. Esta-
ba serca del margen palpe~ral y del punto lagr~
mal, la induración era de todo el espesor del -
parpado, pérdida de cilia (pestañas) qued!ó --

idea de tumoración primaria pe-ro despué-s ~s-e'- s~
po que era metastasis del carcinoma mamario.
(10)

'1

DiagnÓ'st'i'co ni'feren'cial de tumorE!S ,palpebrales:

Clínicamente difícil en algunos casos de-
terminar entre lesión Benigna de la maligna. -
Pero si no hay ninguna modificación con trata-
miento antiinflamatorio deBe hacerse biopsia -
para tener diagnóstico definitivo. ~l ciruja-
no debe darle una idea con esquema al patólogo.

Q~imioterapia, Crioterapia, Radioterapia
o cirugía excisiva texcisionall para carcino-
mas de parpados. Pero es preferible el trata-
miento quirúrgico. (5)

I
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Otros Tumores:

Sarcoma:

Es raro I rabdomiosarcoma, ocurre en niñQs
:

en órbita mis que p&rpado. [S)

Melanoma:

No es común pero igual que el de la piel.
(5)

Leucemia:

Cloroma puede ser el primer signo, antes
de la anomalía de hueso, proliferación de mi e-
locitos y mieloblastos que produce edema de
p&rpados como celulitis orbital, con un~color _

1verde que puede ser la pista para investigar -

Leucemia. (5).

Tumores Inflamatorios:

Inflamación granulomatosafQcal:

Sólo una biopsia puede definitivamente dar'
un diagnóstico definitivo entre varios tipos de
inflamaciones.

Cuerpo Extraño
- Material Seb&seo [lipogranulQmas a cha-

lación)
- Micosis [coccidioides)
- B&cterias [micobacterias)
- par&sitos
- Sarcoides

-

,
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¡¡ipe~rpl'a's'i'a"l"s'eud'o''epiteliom'atos'a¡ Keratoacan-

,wma", Kerat'os'i's' 'f'oTi'cuTa-r-'i'nv'e'r't'i'da:

Eitas tumofaciones Benignas pueden bonfun

dirse clínica e.histológicamente con carcinoma
malignos. Excepto cuando clínicamente forman
como cráter con el agujero lleno de queratina

o toma forma verucosa, nodular, papilomatosa o
quistica en que es mas fácil diagnos~icarlo.
[5 J

,
Tum'o-res -a'e' 'po's'ibTe' etiología vir'a:l:

- Molusco Contagioso
- Verrugas
- Pseudo tumor linfoide o linfomas
- Glándulas' lagrimales accesorias o

- Sindrome Mikulicz ,(S)

Ectópicas

Qu'er'atoConju'nt'ivi tis Meibomiana:

Las gl&ndulas de meibomio o se ven altera
dos en el tipo de su secreción conjuntámente ~
a cuadros generalizados de anormalidad en otras
gl&ndulas seb&ceas como las de la cara, cabeza
como dermatitis seborreica, seborrea sica, acné
ros&sea, etc. Cuando estas gl&ndulasafectadas
parecen que estuviera estancada y parecen tap~
das, cuando se. exprimen-sale material con de-
bris, la secreción no forma la capa lípida de
la película corneal y por lo tanto se observar&
~uptura antes de los 20~30 segundos p~omedio -

normal que deBe durar una película'cQrneal sin
Parpadeo. Por lo tanto se preducirá'un punte~
d<;> de er'osic;;nepitelial en el epitelio corneal
al teñirlo CQn flureceina. (141.

I
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Manej o de 'Malignidad en párr"ade¡'s:

El Dr. CROWELL se ha dedicado a tratami'en,
to de problemas, de párpados y ,órbita, general~'
mente cada especialista pregoniz~ sus' t&cnicas
y resultados.

Cuando uno se pregunta ¿Qué debe¡ hacer?,
el cirujano dirá: cirugla, el radiólogo: radio
terapia, el dermatólogo: curetaje, eiectre¡cau~
teria y quimioterapia, otros dirán: inmune o -

endocrinoterapia.

Todos se han usado con éxito y en cómbina

- ción pero esto depende del tipo y severidad de
la lesión.

Cirugla: El método más viejo, y cuyo principal
dilema es excisión total -completa ~ segura-o
Un moderno método es la técnica MOHS en que mu
chos dermatólogos están entrenados, la piel se
va abriendo, fijando y tiñiendo por congelación
efectuando un mapa, tejido por tejido, capa por
capa, hasta tener una excisión microscópica por
tinción de lo que se va haciendo, esta monito-
rización asegura más un éxito de excisión com-
pleta, además sabemos que el 25% de casos no -

recurren, pese a no estar libres los bordes, -

las células malignas que se quedan sucumbem pr~
bablemente bajo efectos de inflamación cicatri-
zal. -

Pero el cirujano no debe pensar que ,es la
excisión te¡tal la meta más importante, debe te
nerse en cuenta la desfiguración las posibili~
dades de rehabilitación funcional y cosmética,

Ly por supuesto los rechazos o fracasos de inj.~
tos, infecciones, etc.
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R,,'dia'c'j:Qn; C<\.rcinc;>mi'-~basa:l es extremadamente

¡'ensible a radiaciQn pero ti'ene sus desventa-
~as.

Dosis ~raccionadas, protección corneal y
cristalino ~uy sensIDles a efectos secundarios,
el s<i:stema excretor lagrímal también suscepti-
ble, el canto medio, defectos desfigurantes de
radiación, atrQfi~ de dermis, despigmentación,
ete..

-Han efectuado radioterapia a carcinoma.e~
camosa y reportaron buen resultado, (no es lo
usual) también casos desesperados de melanomas
el cual es resistente.

El criterio más generalizado es dejar ra-
diación por s~gunda instancia.

".-. ..-

QUÍlTri'O'c'i'rugla: Técnicas de MOHS descr itas que
usa ClorurQzine con exámenes histológicQS por
capas de la insición efectuada.

CU'ret'aje' yETectrocauterio: Los dermatólogos
por largo tiempo han demostrado que quemando -
el tumor poce¡ a poco se le¡gra curación. Sólo
que en párpados deBe usarse en casos muy sele~
cionados porque la ci-catrización de las partes
m6viles puede causar deformidades, como entro
O ectropión.

,'~r'lo'ci'ru'g-J.a: Basado en el enfriamiento, de.
~

~25.C ó -30.C ~orma cristales intracitoplasma-
ticos que destruyen la célula y que de estos -
los maligno~ son más susceptibles.

El problema principal es en pro~undizar -

el tratamiento en la piel, por lo que recurre~
I

J
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cía son mas frecuentes, sin embargo puede r~Ve
tirse y sus secuelas son mucho menores que vor
ejemplo: radiación e

Quimioterapia: Hay más de 30 drogas pero para
lesiones de parpado son raramente usadas y só-
lo para Rabdomio sarcona I (más frecuen temen te -

cuadrante superior nasal) de la órbita en ni-
ños se ha usado en combinación a irradiación-

Inmunoterapia: Es una técnica que está
cionando, logra anticuerpo s específicos
los antígenos de la superficie celular,
lignidad de párpados no hay nada por el
-to.

e'llolu-
.contra

con trra

momen-

Endocrinoterapia: Nada cuando tumores son de
prostata o mama pero no desarrollada para otras
malignidades palpebrales. (1)

Terapia radiactiva primari'a p-a"r-a" ca"r"c-i"n"otIt"a' "de
glándula meibomiana:

Boniuk y zimmerman reportan que la morta-
lidad es de 30% en los 5 años y metastasis en
2B% en BB casos estudiados.

El tratamiento primario generalmente es -

quirúrgico pero que aquí reportan varios casos
en que se decidieron por radiación.

El primero un hombre de 73 años con tumor
en ambos párpados de ojo izquierdo, que además
tenía historia de múltiples infartos cardíacos
y que no soporta la anestesia general. Recibió
6,000 rats con protectores y aunque murió de -
infarto ya no tenía carcinoma de glándula mei~
bomiana, sin embargo desarrolló cuadro de panus
degenerativo en los 360. del limbo por malap~
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lícula cQrneal: otr~ caso de carcinoma rnulti-
focal (ambos parpados) la señora de 53 años -

~ecibió 5,000 rats sin recurrencia 25 meses de
finalizada la dosis.

Este reporte desea señalar la posibilidad
de que en casos como rehuir cir~gía a ancianos
que están ~uymalos de salud pueda ser necesa-
rio este método. l11L

:r"actoresd"eéxi"todel manejo quirúrgico del car-
"cin"om"a" "d"e"Tos'p'á'r"pad"os:

Estudiaron 165 casos de carcinomas basales
comprobando que los 39 casos operados con moni-
torización de biopsia por congelación de las-
márgenes quirúrgicos trarisoperatorio, ninguno
recurrió. Mientras que de 'los 126 casos de es
te controln34 (26.9%) fue insición incompleta"1:
y 7 (5.5%) recurrió. Los pacientes fueron de
19-88 años, pero el 56% estaban entre 70-80 -
años. No hay preponderancia sexual. Sorpre-
sivarnente predomina gente blanca, sólo 2 casos
en gente negra.

Hay cuatro formas preponderantes:

1. La nodular generalmente bien circunscri
ta y que tomando 4 milímetros de borde-
normal puede estarse más seguro de su "

total excisión, 60% de casos.
2. La ulcerativa 2j.2\ de casos.
3~ La morfa j5.1% de casos
4. Multicéntrico 3.6% de casos

l
Estos tres son in'llasivos y generalmente la

inter-vención de una excrsión de' 4,rntlírnetros de
Piel de aspecto nermal no garantiza recurrencia.
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El morfo o esclerosante se ve como vlaca
hiperqueratócica.

.

El multicéntrico como _.varios .1óbulQf¡.

El diagnóstico más común de equivocación
es el Papiloma y Quiste de Inclusión Epitelial.

Dos casos de exanteración orbital fueron
de Morfa lo que da idea de su gran agresividad,
(4)

Discusión:

- Antes de decidir el tratamiento:

Si es melanoma, carcinoma escamoso, car-
cinoma glandula meibomiana, preferible una
excisión total. Siempre pensand~ en buenos re
rultados cosméticos, si es joven con la mejor-
función posible en manos de un experimentado;
en estos casos, cirujano plástico, si es un c"ar
cinoma basal con la técnica tejido fresco MOHS-
por un cirujano dermatólogo.

Si es viejo y no aguantara cirug!a, es pre
ferible criocauterio y radiación, tomando de- -

"'~ ~ ~ ~C1S10n segun tamano y lugar. Si la lesion es-
ta en el canto medio es necesario saber la pro
fundidad de esta y pensar en radiación aunque-
tuviera problema de ep!fora y necesitara tubo
Pirex para dacriocistorrinostom!a. si la le-
sión esta profunda se resignará a una exante-
ración orbital. (1)
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.ATEg~ALE( r METODOS:

La Fresente inv.estigación.comprendió el e~
tudio pros¡?ectivode los paci-entes de ambos- -_.--
sexoS a quienes se les diagnosticó la enfermedad
de CHALACION y que fueron- sometidos a procedimie~
to quirúrgico en la ~nidad de Oftalmolog!a de la
Policlrnica del Instituto G~atemalteco de Seguri
dad Sochil.

Se tomó como muestra 75 pacientes de ambos
.sexos, en orden consecutivo de 15 .años -de-edad
en adelante. A cada paciente en el acto quirú~
gico se le tomó una muestra del material reco-
lectado del c~al se efectuó un estudio cito-ba~
teriológico, por medio de 3 frotes para las ti~
ciones de Gram, Giemsa y Papanicolau, respecti-
vamente, estos anilisis fueron leidos por esp~-
cialistas. La descripción de hallazgos tuvo
una aplicación clínica inmediata para establ~--
cer el aspecto clínico con la fisiopatolog!a de
esta entidad (que tipo de glandula, que tipo de
reacción, aguda, crónica, que microorganismo mas
frecuente, etcL. Diferenciar entre la primera
afección y los pacientes con múltiple reinciden
cia. -

L

De cada paciente se evaluó los siguientes
parametros:_edad, sexo: masculino y femenino;
ojo afectado: derecho, izquierdo o ambos; que
Parpado: su¡?erior o inferior; si es único -- o -

mÚltiple; que tercio afectado: interno, medio,
externo; tiempo de padecimiento; si es primera
Consulta o reconsulta; si fia~ tenido trata-
miento previ~ ~ n~; antiDt0tic~s: locales o si~
támicos Ci>quirúrgicCi>s; entre los- anteceilentes
personales se j:-rlVestigósi fue la primera vez
qUe le -ocurrió Ci>si. era reincidencia; y otras
Patolog!as oculares~

I

I
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Todos estos parámetros ~ueron llevados por
medio de un Tes~ individual que se les pasQ a ~

cada paciente previo a su intervenci6n quirGrgt
ca. (Ver anexo)

. -
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r

-
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

CORRELACION ENTRE LA PATOLOGIA OCULAR PRESENTA
DA SEGUN EDADES:

En este cuadro se recolectó todos los da-
tos que se obtuvieron de cada paciente según
edades previo a su intervención quirúrgica.

En la primera columna aparecen las edades
expresadas en años.

En la segunda columna aparece el sexg co-
rrespondientes al paciente M: Masculino F: Fe
menino.

En la tercera columna aparece el párpado
afectado que se dividió en S: superior I: In-
ferior A: Ambos.

En la cuarta columna aparece el ojo afec-
tado, indicando la localización de la enferme-
dad D: Derecho A: Ambos I: Izquierdo.

En la quinta columna indica la forma de -
presentación U: Unica M: Múltiple.

En la sexta columna corresponde a que ter
cio del párpado fue el mayormente afectado
I: Interno M: Medio E: Externo.

l

En la séptima columna aparece si recibió
tratamiento previo del que se subdividió en:
Antibióticos SI L: Locales S: sistémicos y -
NO si no tuvo ningún tratamiento; y en Quirúr-
gicos SI: si ya~tuvo alguna intervención qui-
rúrgica previa y NO si no le han rea1izaQo nin
guna intervención quirúrgica.

-

I
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TIEMPO DE EVO-
LUCION NUMERO %

MESES

O - 3 27 36.0

3 - 6 37 49.3
..

6 - 9 8 10.7

9 - 12 - 00.0

1 año ~3 4.0Y mas

TOTALES 75 100

55-75
, 7S Y +

'OTRAS PJ\.TOLO- 15-35
, 35-55 .

(;IA5 OCULARES

5.9 1 100 - -, 12.3 1
AHETROPIAS

- - - -
5.3 - -

BLEFARITIS 3

- - - -
17. 5 3 17.6

CONJUNTIVITIS 10

MIORHALIDADES - - - -
,9. 3 . 35.3

OE LOS PARP1\.- 11

OOS

- - - -
2' 45.6 , 41.2

SIN 1\NORHA-
LIDAOES

1 100 O O

'00 "
100

TOTALES 51

..
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CUADRO 2

Relaci6n entre el tiempo de iniciaci6n del.
padecimiento con el ,número de la muestra estu-
diada.

FUENTE: Policl1nica, Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

-.

.L

----
-.

53

CUADRe)

i~ con las edades de los pa-

otras patolog1as oculares Y su relac on
iniciación de la enferme-

factores preexistentes para la
c:ientes. COIIIO.,.

dad ce Chalac1on.

FUENTE:
Guatemalteco de Seguridad Social.

policltnica. Instituto

r
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EDADES 15-35 35-55 55-75 7S Y más TOTALES

+ 7 4 - - 11
POLIHORFONU-

++
CLEARES

25
'

- - "+++ 14 3 - - 17

+ 15 3 - - "
LINFOCITOS ++ . 5 - - 14

+++ 12 I ,
- 14

HACROFACOS 2J .
'

-
"

CELULAS
EPITELIALE:S

41 17 ,
- 50

CE:LULAS
PLASHATICAS

30 7 1 - JB

CELULAS GIGANTES . 1 1 - '0

..

REACC ION AGUDA 25 . -
.

-
.....31

REACCION CRONICA . -
,

- .
.

REACCION HUTA '0 3 - - 13

REACCIOK NO
ESPECIFICA 7 4 - - 11

BACILOS . 3 - - .

COCOS 14 . - - 22

SIN PATOLoeu 44 10 ,
- 55

CELULAS MALIGNAS - - - - O

--

54

CU1.DRO 4

Representación de la pato logIa encontrada en relación a los
resultados obtenidos por medio de los laboratorios.

~

+. fLEVE
REACCION ++ MODERADA

+++ SEVERA

FUENTE: Policl{nica.-In8tituto Guatemalt~ca d~ S~q'
"rid '

d S i 1. -. oc a .

-.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Del estudio realizado en 75 pacientes
(100%) se llegó a establecer que el gru¡x>eta--
rio joven fue el más afectado, esto concuerda
con lo encontrado bibliográficamente en el cual
esta enfermedad es más común en jóvenes que en
adultos, el cual fue de 15 a 35 afios que equ~-
vale al 76%.

Es importante hacer notar que aunque el -

sexo masculino fue el más afecto en un 56%,
y

dado que es el sexo de mayor cobertura en los
servicios de seguro social, no existe prepond~
rancia significativa de esta enfermedad por --
ninguno de los 2 sexos, indicando pues que la
vulnerabilidad de estos es igual para adquirir
esta enfermedad.

El ojo derecho fue el más afectado en un
(52\), lo cual correlacionado con dos eviden--
cias -importantes; una, que la afección de con-
juntivitis involucra primariamente el ojo dere
cho por la contaminación de la mano derecha da
do que la mayoría de personas son diestras

-

(evidencia muy reconocida dentro de las inves-
tigaciones en oftalmología). y segundo que en

la patog..nia de chalación se ha encontrado que
la disfunción glandular sebásea está muy rela-
cionada (Acné, Acné Rosasea, Dermatitis sebo--
rreíca, etc!, en el presente estudio el 55% de
pacientes refirieron en la historia algún tipo
de ?isfunción, esto nos lleva a confirmar por
estas dos razones la mayor incidencia del lado
derecho. El párpado superior y el tercio in-
terno (40%) fueron las áreas más afectadas sin
tener una razón precisa de la afección levemen
te más frecuente en estos lugares.

I

L
r

1 ¡



-IJ
r

56

Es importante también hacer notar que la
mayoría de pacientes espera un promedio de 4 ~

meses Y medio para asistir a la primera consul
ta (49%). Esto no coincidió con el hallazgo:
mas frecuente al examen cito-bacteriológico, -

pues el (81.3%) presentaban infiltración poli-
morfonuclear, lo que en nuestro estudio dió un
carácter de afección aguda, antes bien que lo
típicamen~e crónico de la Chalación, es más so
lo el (13.3%) de los pacientes presentaron cé:
lulas gigantes que son lo más específico de la
afección granulomatosa crónica de Chalación.
Se recomienda a los especialistas un mayor cui
dado en las características clínicas de infla:
mación para diagnosticar chalación.

Además en el (41.3%) se encontró bacterias
copía positiva (cocos y basilos) lo cual se h¡
descrito en la literatura mundial. Y tal como
se interpreta, estos son hallazgos incidenta--
les, sin que se les atribuya una directa causa
lidad, aunque si afecte en algún grado las ea:
racterísticas de inflamatoriedad.

Se hizo énfasis en el papanicolau y aunq~
no se encontró malignidad, se deja establecido
que este examen debe efectuarse en casos recU~
rrentes y múltiples, siendo fácil y económico
al.e~ectuarlo. Esto es importante debido a que
cl~n~camente es difícil en algunos casos de-
terminar si una masa o nodulación en el ;árpa
do es benigno o maligno. Sabiéndose que el :

carcinoma de glandulas sebáceas particularmen'
te de las glándulas de meibomio s~ ha erronea-
mente diagnosticado en más de la mitad de los
casos como lesiones ~enignas tipo Chal ación Y

L
por.lo que su tratam~ento ha producidoccompli-
cac~ones iatrogenicas.

CONCLUSIONES

1. Se demuestra qu~ las poblaciones jóvenes
de ambos sexos son las más expuestas a es
ta enfermedad ya que el intervalo de 15 a
35 años fue el más afectado en un (76%).
Se determinó que el ojo derecho y el pár-
pado superior son los más afectos en un -
51% promedio. La localización más frecuen
te es el tercio interno en un 40%, la ma-
yoría de pacientes estudiados (77.3%) re-
cibieron uno-tratamiento previo a la inter--
vencibn quirúrgica.

2. Que en promedio 55% de los pacientes refi
rieron afecciones de Conjuntivitis, Blefa
ritis y Meibomeitis, que concuerda con la
importancia de la disfunción de las glán-
dulas de Meibomio.

3. No existe una estrecha relación entre el
diagnóstico clínico y el hallazgo bacte-
riológico:

a. Sólo en 46 casos (61.3%) fueron diag-
nosticados como clínicamente agudos,
mientras que microscópicamente 61 pa-
cientes (81.3\) presentaron abundancia
d~_polimorfonucleares y signos de afec
ción aguda.

b. Que no obstante se ha descrito a la -

chalaci6n como reacción granulo~ato~-a
con células de cuerpo extraño, en el
presente estudio solo 10 casos (13.3%)
se encontraron típicas células gigan-
tes.
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4. En este estudio, 31 casos (41.3%) presen-
to bacterioscopía positiva, que concuerda
con estos microorganismos a quienes se les
ha atribuido participación en afecciones ~

de chalación.

5. Que tomando en cuenta la característica de
malignidad multifocal del carcinoma del -
párpado y que el carcinoma de glandula se
bacea es el más confundible con chalacióñ
en nuestros casos de-múltiples afecciones
y reincidencias no se encontró malignidad
en ningún caso.

, l
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RECOMENDACIONES

1. Que el diagnóstico sea mejor considerado
desde el punto de vista cllnico,puesto--
que chalación es una entidad crónica y no
concuerda con el tipo de hallazgos bacte-
rio-citologicos de carácter agudo.

2. Que las disfunciones de glándulas de mei-
bornio y anormalidades de párpados sean -
tratados con tiempo para evitar esta se-
cundaria complicación.

3. Se recomienda examen de patologla en to-
dos los casos de reincidencia y afección
múltiple para descartar problemas malig-
nos que pueden dispersarse iatrogénicame~
te.

4. Tener presente que afecciones de glándula.
sebacea (Acné, Dermatitis seborreica, Ac-
ná rosásea, et~J. pueden afectar glándu-
las sebaceas del párpado, así como esta-
dos de deBilitación crónica.

5. Queda abierta ha discución por los espe-
cialistas, la posibilidad de iniciar ~ra
tamiento médico. con Esteroides infiltra~
dos en casos verdaderamente crónicos y--cu
ya cirug!a pueda ser dificultosa (próximo
a canallculo de drenaje lagrimal,Esclero
derma, et~).
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RESUMEN

se efectuaron 3 frotes, Gram, Giemsa Y
p~

panicolau, de 75 casos
diagnosticados de chal~

~ión, en la unidad
policlínica ael Instituto -

Guatemalteco de Seguridad Social de Guatemala,

(I.G.S.S,) los cuales fueron
operados por los

diferentes médicos tratantes de la
institución.

Los frotes fueron vistos Y
supervisados -

por técnicos del laboratorio
y los médicos que

realizamos e~ trabajo, solamente el examen de

papanicolau fue analizado
microscópicamente en

colaboración por médico patólogo.

1

Se encontró que 31 casos
(41.3\) presenta

ron bacterioscopía positiva, cocos y bacilos Y

que 61 pacientes
(81.3\) presentaron cuadros -

microscópicos de afección aguda (polimorfonu-

cleares), Y en solamente 10 casos
(13.3\) se

presentaron células gigantes que son típicas

de reacción a cuerpo extraño o
granulomatosis

descritas en chalación.
Estos hallazgos hacen

recomendar a los
especialistas observar con roa

yor énfasis en las
características agudas o d;

cronicidad que sí son típicas del
diagnóstico

de chalación. Aunque no se encontraron .celu-

las malignas hacemos ver que el carcinoma de

glándula sebácea puede representar el mayor -

peligro de equivocación
en el dijgnósti~o Y ~

por las características de malignidad multifo

cal, en casos de recidiva o de nódulos
múlti~

ples en el mrsmo párpadoi"
debe sospecharse

carcinoma basal del párpado, po"r lo que se s~
giere el uso de examen

citológico, que es fá-

cil, sencillo Y de bajísico costo.

Dentro de la casuística
encontramos que

I
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el 76% son pacientes jóvenes, que el ojo dere-
cho y el párpado superior son más afectados en
un 51% Y que el tercio interno es también el -

más afectado.

De acuerdo a la literatura mundial el 55%
de casos presentaron alguna enfermedad o cond'

o ~ .
'

1

c~on asoc~ada como Conjuntivitis, Blefaritis
-

Meibomeitis, señalando la disfunción de las _:
glándulas sebáceas.

Se propone a los especialistas la posibi-
lidad de iniciar tratamiento médico con esteroi
des infiltrados en casos crónicos y cuya ciru--
gía sea dificultosa (próximo a canalículos la-
g:imal~sl Escleroderma, Anomalías de párpados
c~catr~zales, etc.).

.
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_ST DE EVALUACION OFTALMOLOGICA (ANEXO)
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