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HIGIENE OCULAR en el tratamiento de la blefaritis

INTRODUCCIÓN
La blefaritis es una afección oftalmológica que se caracteriza por una inflamación del reborde palpebral que, generalmente, 
cursa de forma crónica y bilateral1,2. Según la ubicación del problema, se pueden clasificar en blefaritis anterior 
(generalmente de etiología estafilocócica o seborreica), posterior (por disfunción de glándulas de meibomio) o mixta2,3,4.

Los pacientes afectos con esta patología presentan picor e irritación palpebral, así como sintomatología compatible con 
sequedad ocular (sensación de cuerpo extraño, ardor, enrojecimiento ocular o visión borrosa, entre otros)1,3,4. 

El diagnóstico es eminentemente clínico, basado en la exploración con lámpara de hendidura de los márgenes palpebrales, 
donde se puede objetivar, según el caso2,3,4,5:

Blefaritis posterior: 

• Irregularidad del reborde.

• Vasos sanguíneos telangiectásicos prominentes.

• Orificios de glándulas de meibomio protruyentes o metaplásicos con material blanco que se extiende a través 
del orificio glandular (DGM). 

• Espuma meibomiana en menisco o reborde palpebral inferior.

• Inyección conjuntival bulbar y tarsal. 

• Reacción papilar en tarso inferior. 

• Queratitis punctata superficial (QPS). 

Blefaritis anterior: 

Estafilocócica: 

• Escamas duras y fibrinosas formando collaretes sobre las pestañas.

• Madarosis.

• Poliosis. 

• Ulceración palpebral. 

• Conjuntivitis papilar, en ocasiones asociada a secreción mucopurulenta.

• Queratitis punctata superficial, generalmente inferior.

Seborreica: 

• Caspa y descamación de consistencia oleosa.

• Conjuntivitis papilar o folicular.

• Queratitis punctata superficial inferior.

• En ocasiones, asocian sintomatología compatible con disfunción de glándulas de meibomio. 
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En ocasiones, podemos ayudarnos de pruebas diagnósticas como la meibografía infrarroja, que permite el estudio de la 
arquitectura de las glándulas de Meibomio, así como cuestionarios sobre calidad de vida en pacientes con ojo seco como 
el OSDI2.

El manejo inicial de estos pacientes requiere masajes con calor seco diarios, higiene de reborde palpebral con toallitas 
oftalmológicas y lágrima artificial sin conservantes1,2,3,4. Cuando esto no es suficiente, también se puede prescribir 
lubricación ocular nocturna y, según la etiopatogenia, podemos ayudarnos de corticoides tópicos en pauta descendente, 
fórmulas magistrales de sulfuro de selenio o con aceite de árbol de té (si sospechamos presencia de Demodex)6,7, así como 
antibióticos como azitromicina tópica y doxiciclina o minociclina oral (especialmente en aquellos pacientes afectos de ojo 
seco evaporativo por rosácea)3,4,7,8,9. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se valoró una serie de 5 pacientes, atendidos en el servicio de Urgencias de Oftalmología del Hospital Universitario La 
Princesa, entre los días 29 de abril de 2024 y 10 de mayo de 2024, haciendo seguimiento posterior durante 10 días para 
valorar evolución. 

A continuación, se presenta una tabla donde se detallan los siguientes datos de la primera atención realizada: edad, género, 
fecha de consulta, motivo de consulta, tiempo de evolución y exploración en lámpara de hendidura. 

Caso Edad Género Fecha de consulta Motivo de consulta Tiempo de 
evolución

Exploración en lámpara de 
hendidura

1 72 Mujer 01/05/2024 Ardor y ojo rojo en ojo 
izquierdo. 7 días Telangiectasias, DGM, espuma 

meibomiana, QPS, folículos.

2 81 Mujer 01/05/2024 Molestias y picor en 
ambos ojos. 2 días Folículos, irregularidad de 

reborde, DGM, QPS.

3 65 Hombre 29/04/2024
Picor, legañas y sensación 

de cuerpo extraño en 
ambos ojos.

1 día
Telangiectasias, irregularidad 

palpebral, DGM, collaretes, 
papilas.

4 90 Mujer 10/05/2024 Molestias en ojo derecho. Meses Folículos, QPS, escamas, 
hiperemia conjuntival.

5 70 Mujer 10/05/2024
Picor y ardor de párpados 

asociado a dolor ocular 
derecho.

2 días Hiperemia bulbar, papilas,  
DGM, QPS. 

El tratamiento inicial prescrito fue el mismo en todos los casos: 

• Masajes con calor seco 3-4 veces al día durante 5-10 minutos, de forma indefinida. 

• Higiene con Gasas TiABLO Higiene Ocular 1 aplicación por la mañana y por la noche durante 5 días, 
posteriormente 1 vez al día 5 días más.

• Lágrima artificial Puro solución oftálmica 1 gota cada 6 horas de forma indefinida. 

A los 5 días de tratamiento, se realizó una consulta telefónica en todos los casos, los resultados son los que se describen: 

	Caso 1: no había realizado tratamiento con Gasas TiABLO Higiene Ocular sino con las de otra marca suministradas 
por su farmacia. La paciente refería aumento de molestias y edema palpebral de nueva aparición. Se decidió 
suspender calor e iniciar frio local 1 aplicación 3-4 veces al día durante 5-10 minutos y se prescribió colirio de 
dexametasona 1 gota 3 veces al día 10 días y suspender. 

	Caso 2: mejoría significativa de las molestias oculares y resolución completa del picor palpebral. Se decidió 
completar la pauta de tratamiento con toallitas y, posteriormente, manejo con lágrima artificial Puro Solución 
Oftálmica y masajes con calor seco de forma indefinida. 
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	Caso 3: resolución parcial de los síntomas con mejoría del ojo rojo y legañas, pero persistencia de picor ocular 
solo al final del día. Se decidió intensificar tratamiento con lágrima artificial Puro Solución Oftálmica 1 gota cada 4 
horas y se prescribió ketotifeno 1 gota cada 12 horas durante 3 semanas. 

	Caso 4: resolución completa de las molestias tras 2 días de tratamiento. Se decidió completar la pauta de limpieza 
con toallitas y, posteriormente, mantenimiento con lágrima artificial Puro Solución Oftálmica y masajes con calor 
seco. 

	Caso 5: resolución completa del picor y ardor de ambos ojos a los 4 días de tratamiento. Se decidió completar la 
pauta de limpieza con toallitas y, posteriormente, mantenimiento con lágrima artificial Puro Solución Oftálmica y 
masajes con calor seco. 

En aquellos pacientes con resolución parcial, se les valoró pasados 5 días de la consulta telefónica de manera presencial 
en consultas: 

	Caso 1: mejoría de la clínica tras iniciar tratamiento con corticoides y frio local para el edema palpebral, con 
resolución de síntomas. En la lámpara de hendidura se objetivó desaparición de folículos tarsales, córnea 
transparente sin tinción sin espuma meibomiana. 

	Caso 3: resolución del picor ocular residual tras inicio de ketotifeno. Tras interrogar al paciente, refería alergias 
estacionales a polen no filiado. En la lámpara de hendidura ya no se objetivaron collaretes en la base de las 
pestañas ni papilas tarsales. 

CONCLUSIÓN
La blefaritis es una patología frecuente y crónica, que puede cursar con periodos de exacerbación que empeoran la 
calidad de vida de los pacientes y que requieren intensificar el tratamiento crónico habitual con lágrima artificial y 
masajes con calor seco.  

Esta serie de casos tiene claras limitaciones al tratarse de una serie de casos pequeña, de cinco pacientes, pero se 
demuestra una clara mejoría de la clínica subjetiva referida, así como de las manifestaciones objetivables en lámpara 
de hendidura tras tratamiento base con lágrima artificial, masajes con calor seco y toallitas de nitrato de plata TiABLO 
en pauta corta de 10 días. En aquellos casos refractarios, se puede intensificar el tratamiento con colirio de corticoides 
tópicos como dexametasona, con claros resultados satisfactorios. 

Finalmente, dado el empeoramiento clínico del caso 1 tras iniciar tratamiento con toallitas de zinc, sería conveniente 
realizar más estudios comparativos entre estos dos tipos de gasas. 
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