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Resumen
Objetivos: Analizar la histología del chalazión con 
el objetivo de ampliar la información para clarificar 
su etiopatogenia y fundamentar un adecuado trata-
miento.
Métodos: Se realizó un estudio observacional y 
descriptivo de tipo transversal. Se incluyeron 12 pa-
cientes diagnosticados de chalazión que habían sido 
intervenidos quirúrgicamente durante 8 meses. Se 
utilizaron las tinciones de hematoxilina-eosina, fos-
fatasa ácida, fosfatasa alcalina y tinción de Gram para 
el estudio histopatológico de las muestras.
Resultados: El análisis histológico demostró la pre-
sencia de histiocitos epitelioides, células plasmáticas, 
linfocitos, neutrófilos, tejido de granulación, células 
adiposas y tejido fibroso; patrón compatible con in-
flamación crónica lipogranulomatosa en varios esta-
dios y se descartó la presencia de bacterias.
Conclusiones: El chalazión es una reacción lipogra-
nulomatosa en la que se descarta etiología de causa 
infecciosa. Se debe prestar atención a su diagnóstico 
clínico y basar el tratamiento en medidas conserva-
doras y en la inyección de corticoides intralesionales, 
descartando la aplicación de antibióticos.
Palabras clave: chalazión, lipogranuloma, glándula 
de Meibomio, histopatología.
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Description of histological findings in 
chalazion: etiology and treatment
Abstract 
Objectives: To analyze the histology of chalazion 
with the purpose of obtaining further information 
to clarify its etiopathogenesis and support adequate 
treatment.
Methods: An observational, descriptive and 
cross-sectional study of 8 months was performed 
including 12 patients diagnosed with chalazion who 
had undergone a surgical procedure. Samples were 
analyzed histopathologically with the use of hema-
toxylin-eosin, acid phosphatase, alkaline phosphatase 
and Gram stains.
Results: Histopathological analyses evidenced the 
presence of epithelioid histiocytes, plasma cells, lym-
phocytes, neutrophils, granulation tissue, fat cells 
and fibrous tissue. This pattern was consistent with 
chronic lipogranulomatous inflammation of varied 
stages, and the presence of bacteria was ruled out.
Conclusions: Chalazion is a lipogranulomatous reac-
tion in which an infectious etiology is ruled out. Care-
ful attention should be paid when clinical diagnosis is 
made, and treatment should be based on conservative 
measures and involve intralesional corticosteroid in-
jections, but antibiotics should not be used.
Key words : chalazion, lipogranulomatous, meibo-
mian gland, histopathology.

Descrição da análise histológica 
do calázio: etiologia e tratamento
Resumo
Objetivos: Analisar a histologia do calázio com o ob-
jetivo de fornecer mais informações para esclarecer 
sua etiopatogenia e fundamentar um tratamento ade-
quado.
Métodos: Foi realizado um estudo transversal ob-
servacional e descritivo transversal. Foram incluídos 
12 pacientes diagnosticados com calázio que tinham 
sido operados durante 8 meses. Hematoxilina-eosina, 
fosfatase ácida, fosfatase alcalina e coloração de Gram 
foram utilizadas para o estudo histopatológico das 
amostras.
Resultados: A análise histológica mostrou a pre-
sença de histiócitos epitélioides, células plasmáti-
cas, linfócitos, neutrófilos, tecido de granulação, 

células adiposas e tecido fibroso; um padrão com-
patível com a inflamação lipogranulomatosa crôni-
ca em vários estágios e a presença de bactérias foi 
descartada.
Conclusões: O calázio é uma reação lipogranulo-
matosa na qual a etiologia infecciosa é descartada. 
Deve ser dada atenção ao seu diagnóstico clínico e o 
tratamento deve ser baseado em medidas conserva-
doras e na injeção de corticosteróides intralesionais, 
descartando a aplicação de antibióticos.
Palavras-chave: calázio, lipogranuloma, glândula 
meibomiana, histopatologia.

Introducción

El chalazión (chalación, quiste de Meibomio 
o lipogranuloma de la glándula de Meibomio) 
es una patología palpebral frecuente en la pobla-
ción general, que afecta a todos los grupos de 
edad y, aunque se han descrito más casos en 
mujeres jóvenes y varones mayores de 50 años, 
su incidencia y prevalencia no se recogen en la 
literatura1-4.

Clásicamente se describe como una inflama-
ción crónica lipogranulomatosa que aparece 
como una formación nodular en el espesor palpe-
bral que puede ser única o múltiple. Es resultado 
de la obstrucción de una o varias glándulas de 
Meibomio y acumulación del contenido lipídico 
en su interior4-6 o de la ruptura de las glándulas 
y liberación de lípidos al tejido circundante7-11.

Aunque su etiología sea indeterminada12 algu-
nos autores han considerado que se trata de un 
proceso multifactorial3 descartando la posibilidad 
de que se deba a causa infecciosa13.

Clínicamente se caracteriza por ser una enti-
dad benigna, indolora y localizada que remite 
espontáneamente en un período medio de cinco 
meses14 aunque puede prolongarse hasta pasados 
cinco años15.

Su diagnóstico es clínico, realizado frecuente-
mente en atención primaria2, 5 y, aunque parece 
fácil de diagnosticar, puede simular una gran 
cantidad de lesiones benignas, premalignas y 
malignas12-13, destacando en este último caso el 
carcinoma de células sebáceas que puede llegar 
a tener un 20% de mortalidad16.
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En caso de sospecha de patología maligna 
es indispensable una confirmación por anato-
mía patológica. Histológicamente se observa 
una reacción lipogranulomatosa con células 
gigantes. Cuando el proceso se hace crónico 
se observa una reacción no granulomatosa no 
específica con fibrosis e infiltración de células 
plasmáticas y linfocitos17.

El tratamiento actual del chalazión puede 
comprender una o varias pautas. Muchos 
pacientes realizan medidas conservadoras 
(higiene del párpado y compresas calientes) a lo 
que generalmente se une un tratamiento tópico 
con antibióticos o antibióticos con antiinflama-
torio. También se puede indicar una inyección 
intralesional de corticoides de liberación lenta 
(triamcinolona) o tratamiento quirúrgico; estas 
dos últimas medidas resuelven el chalazión de 
forma inmediata1-2, 4-5, 14, 18-19. Existen estudios 
que revelan que entre un 25% y un 43% de los 
chalaziones se resuelven en menos de seis meses 
sin tratamiento15 y hasta un 80% utilizando tra-
tamiento conservador18.

Los tratamientos empleados para la resolución 
de la enfermedad no concuerdan con las posibles 
etiologías descritas debido a que son mal diag-
nosticados y tratados como orzuelos. Aunque 
algunos artículos propongan que un chalazión 
se puede preceder de un orzuelo interno como 
observación en la práctica clínica, no hemos 
encontrado estudios que demuestren que un 
chalazión se produzca por la cronificación de 
un orzuelo ni que consigan aislar microorganis-
mos causantes de esta anomalía, por lo que no 
podemos afirmar la etiología infecciosa, pero en 
todos ellos se proponen los antibióticos como 
medida terapéutica1, 5, 7, 13.

Se trata de una patología banal por lo que 
muchas personas afectadas no consultan al 
médico. Los estudios realizados hasta la actua-
lidad son escasos, existe variabilidad en las defi-
niciones encontradas en los textos y el trata-
miento que se utiliza hoy en día —que no ha sido 
modificado desde décadas atrás1— no explican 
su resolución, por lo que debemos replantearnos 
su eficacia en esta entidad.

Por lo anteriormente expresado, considerando 
como hipótesis de partida que el chalazión es 

un proceso inflamatorio lipogranulomatoso, y 
siendo entonces “la hipótesis nula” que el cha-
lazión no sea un proceso lipogranulomatoso, 
el objetivo principal del presente trabajo fue 
analizar la histología de los chalaziones, plan-
teándose como objetivos secundarios clarificar 
la etiopatogenia y fundamentar un tratamiento 
adecuado.

Métodos

Se realizó un estudio observacional descrip-
tivo de tipo transversal en el que se incluyeron 
12 pacientes diagnosticados de chalazión que 
se intervinieron quirúrgicamente en el Hospital 
Universitario Reina Sofía (Córdoba, España).

Se incluyeron en este estudio pacientes con 
diagnóstico clínico de chalazión citados para su 
intervención quirúrgica en el período de tiempo 
de ocho meses. No se estableció ningún criterio 
de exclusión.

El trabajo se ha realizado con la conformidad 
del Comité de Ética de la investigación (CEI) 
de Córdoba (España), que ha considerado 
que el presente estudio respeta los principios 
fundamentales establecidos en la Declaración 
de Helsinki de 1964 de la Asociación Médica 
Mundial y enmiendas posteriores, y en el con-
venio del Consejo de Europa de 1996 relativo a 
los derechos humanos y a la biomedicina.

En el período de tiempo que duró el estudio 
fueron citados 14 pacientes para la intervención 
quirúrgica de chalazión pero finalmente solo 
acudieron 12.

Los pacientes que se sometieron a cirugía 
recibieron anestesia local (lidocaína 2%). En la 
intervención se realizó una incisión vertical u 
horizontal, dependiendo de si la vía de abordaje 
era el tarso o la piel del párpado, respectiva-
mente. Con ayuda de una cureta se recogió el 
material biológico contenido en el interior del 
chalazión. Este material biológico se depositó 
en un tubo Eppendorf de 0,5 ml, previamente 
lleno de formol al 10% (fig. 1).

Las muestras pertenecientes a los pacientes 1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 se fijaron en formol al 10% 
al menos durante 48 horas. Posteriormente se 
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Figura 1. Proceso de obtención de muestras para estudio histológico del chalazión: A) Inspección del chalazión. B) Asepsia con povidona 
yodada. C) Inyección subcutánea de anestesia local (lidocaína 2%). D) Sujeción con pinza de chalazión y extracción del contenido con cureta. E) 
Introducción del material en tubo Eppendor 0,5 ml relleno de formol 10%. F) Muestras identificadas conservadas en formol.

procedió a su inclusión en parafina empleando 
para ello un procesador Autotechnicon Mono®. 
Los bloques se cortaron con un micrótomo Leitz® 
a 5 µm de grosor y almacenados en estufa a 60°C 
hasta su tinción. Previamente a la tinción, las 
muestras incluidas en parafina fueron sometidas 
a un proceso de desparafinado e hidratación.

La muestra correspondiente al paciente 12 se 
procesó por congelación. Para ello, el fragmento 
se introdujo inmediatamente en un bote con-
teniendo suero fisiológico. A continuación se 

colocó en un molde conteniendo OCT® que fue 
congelado rápidamente en nitrógeno líquido. De 
estas muestras se obtuvieron secciones seria-
das de 8 µm de grosor en un criostato Leica 
CM1860® que se almacenaron en congeladores 
a una temperatura de -20°C.

Las tinciones empleadas incluyeron: hematoxili-
na-eosina, tricrómico de Masson y tinción de Gram 
para los cortes de las muestras incluidas en parafina, 
mientras que a los cortes por congelación le fueron 
aplicadas técnicas histoquímicas de fosfatasa ácida 
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y fosfatasa alcalina para la identificación de macró-
fagos y neutrófilos; se siguieron los protocolos de 
tinción establecidos por Bancroft y Gamble20.

Las preparaciones de cada caso se observaron con 
un microscopio óptico Leica DM2000® equipado 
con una cámara fotográfica Leica MC170 HD®.

Las muestras de los pacientes 8 y 9 se per-
dieron durante el procesado en parafina. Los 
pacientes 6 y 11 fueron sacados del estudio por 
haber sido mal diagnosticados. El análisis his-
topatológico de la muestra correspondiente al 
paciente 6 presentaba un patrón compatible con 
un nódulo fibrótico y la muestra del paciente 11 
se envió al servicio de anatomía patológica tras 
la intervención quirúrgica por alta sospecha de 
patología maligna; fue diagnosticado finalmente 
de adenocarcinoma sebáceo.

La variable principal del estudio fue la presen-
cia en cada chalazión de distintas estirpes celu-
lares. Se realizó un estudio semicuantitativo de 
los distintos tipos celulares identificados (histio-
citos epitelioides o macrófagos, células gigantes 
multinucleadas, células plasmáticas, linfocitos, 
neutrófilos) y se constató la presencia de otros 
elementos (tejido de granulación, acúmulos de 
lípidos y/o fibrosis). Para el estudio semicuanti-
tativo se establecieron tres categorías: a) si el tipo 
celular constituía entre el 1%-5% de la celulari-
dad de la muestra, b) si el tipo celular constituía 
entre el 6%-50% de la celularidad de la muestra y 
c) si el tipo celular constituía entre el 51%-100% 
de la celularidad de total. Además se recogieron 
las siguientes variables secundarias: edad (años), 
sexo, ojo, párpado y tratamientos anteriores a la 
cirugía (ninguno, tratamiento tópico y observa-
ción o farmacológico).

Los resultados de la variable cuantitativa edad 
se expresaron como media ± desviación típica. 
Para presentar las variables cualitativas se uti-
lizaron porcentajes.

Los resultados de las variables fueron calcula-
dos con el IBM SPSS Statistics versión 22.

Resultados

Los 12 pacientes estudiados comprenden eda-
des entre 16 y 71 años con una edad media de 40 

± 18 años. Un 58,33% de los pacientes fue interve-
nido de chalazión en el ojo izquierdo y un 41,67%, 
en el derecho. La presentación del chalazión en 
párpado superior fue de un 66,67%, mientras que 
en el párpado inferior fue de un 33,33% (tabla 1).

En cuanto al tratamiento que se utilizó previo 
a la cirugía encontramos un 8,3% de los pacien-
tes que no recibió ningún tratamiento, un 25% 
que únicamente realizó tratamiento conserva-
dor, un 33,3% que se aplicó antibiótico tópico y 
practicó medidas conservadoras, un 16,7% que 
empleó antibióticos tópicos y un 16,7% de los 
pacientes que se desconoce este dato (tabla 1).

En el presente estudio el 50% de la población 
eran hombres y el 50% mujeres (tabla 1). En 
cuanto a las edades, los varones presentaban una 
media de 51 ± 16 años, mientras que en el sexo 
femenino la edad media de presentación fue de 
29 ± 14 años (tabla 2).

En el estudio histológico mediante microsco-
pio óptico de las muestras pertenecientes a los 
pacientes 1, 2, 3, 4, 5, 7 y 10 (fig. 2) demostró la 
presencia de histiocitos epitelioides, células plas-
máticas, linfocitos, neutrófilos, tejido de granula-
ción y fibrosis en diferente proporción, con una 
predominancia de macrófagos (tabla 3).

La técnica de fosfatasa ácida puso de manifiesto 
la presencia de abundantes macrófagos, mientras 
que la fosfatasa alcalina permitió identificar algu-
nos neutrófilos (fig. 3).

La tinción de Gram resultó negativa en todas 
las muestras realizadas.

Discusión

Los resultados de estudios anteriores demues-
tran que el chalazión, aunque puede afectar a 
todos los grupos etarios, su presentación es más 
frecuente en mujeres jóvenes y varones mayores 
de 50 años3. Estos datos son concordantes con los 
resultados obtenidos en nuestro estudio, donde 
la edad media que encontramos es de 29 ± 14 
años en las mujeres y 51 ± 16 años en los varones.

Algunos pacientes no asisten a consulta de 
atención médica debido a la poca sintomatolo-
gía con la que cursan y se autodiagnostican. En 
otros, aunque sean diagnosticados por el espe-
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Tabla 2.

EDAD

Media Desviación típica

SEXO
Varón 51 16

Mujer 29 14

Tabla 1.

Paciente Edad Sexo Ojo Párpado Tratamiento anterior

1 48 Varón Izquierdo Superior Conservador + antibiótico tópico

2 43 Varón Derecho Inferior Conservador + antibiótico tópico

3 38 Mujer Derecho Inferior Conservador

4 40 Varón Derecho Inferior Conservador + antibiótico tópico

5 17 Mujer Izquierdo Superior Sin datos

6 48 Mujer Izquierdo Superior Sin datos

7 19 Mujer Izquierdo Superior Antibiótico tópico

8 71 Varón Derecho Superior Conservador + antibiótico tópico

9 16 Mujer Izquierdo Superior No

10 37 Mujer Derecho Superior Conservador

11 68 Varón Izquierdo Inferior Conservador

12 33 Varón Izquierdo Superior Antibiótico tópico

 x- = 40 ± 
18

6 ♀ (50%) 
6 ♂ (50%)

7 OI (58,3%)
5 OD (41,7%)

8 Sup (66,7%)
4 Inf (33,3%)

Sin tratamiento 8,3%
Conservador 25%
Conservador+ ATB tópico 33,3%
ATB tópico 16,7%
Sin datos 16,7%

cialista, no se presta atención a su diagnóstico 
diferencial. Aunque parece una entidad fácil de 
diagnosticar simula una gran cantidad de lesio-
nes benignas, premalignas y malignas, por lo 
que en ambos casos puede ocurrir que se rea-
lice un diagnóstico clínico erróneo y por tanto, 
un tratamiento que no corresponde, tal y como 
describen Ozdal et al en su estudio13.

Esto se corrobora en nuestro estudio, donde 
los pacientes 6 y 11 fueron mal diagnosticados. 
La muestra del paciente 6 presentaba un patrón 
histopatológico compatible con un nódulo fibró-
tico y la 11 fue enviada al servicio de anatomía 
patológica donde se diagnosticó adenocarci-
noma de células sebáceas.

Wong MYY et al y Honda demostraron que 
hasta un 43% de los chalaziones se resuelve de 
forma espontánea antes de los seis meses y hasta 
un 80% con tratamiento conservador15, 18. Durante 
la realización del estudio se citaron para la esci-
sión quirúrgica del chalazión 14 pacientes, pero 

sólo 12 de ellos acudieron a la cirugía. Desde que 
un paciente se incluye en lista de espera para la 
intervención quirúrgica hasta que ella se realiza 
puede transcurrir entre uno y dos meses, por lo 
que algunos afectados no acceden a la cirugía por 
la resolución espontánea de la entidad.

A pesar de que la primera propuesta terapéutica 
mencionada en todos los estudios sean las medi-
das conservadoras, no se les planteó esta moda-
lidad a todos los pacientes del presente estudio. 
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Figura 2. Muestra de chalazión teñida con 
hematoxilina-eosina. Se observan dos fragmentos 
diferentes. El primero es un tejido fibroconectivo 
con vasos de pequeño calibre, algunos 
muscularizados. Alrededor de varios vasos hay un 
infiltrado inflamatorio de células plasmáticas (A). 
El segundo fragmento es un tejido de granulación 
constituido por un tejido conectivo laxo con vasos 
con endotelios prominentes, células plasmáticas y 
linfocitos; sin identificarse macrófagos (B y C). En 
un extremo hay neutrófilos tanto en la luz de los 
vasos como permeando fuera y agrupados en la 
parte más superficial del fragmento (D).

No existe ningún protocolo de tratamiento en el 
manejo del chalazión; estudios anteriores solo des-
criben la posibilidad de tratamiento con medidas 
conservadoras, antibióticos, corticoides intralesio-
nales y/o cirugía1-2, 4-5, 14, 18-20. En el presente estudio 
comprobamos cómo el tratamiento que siguieron 
los pacientes es heterogéneo y a algunos —como el 
paciente 9— se les lleva a cabo un procedimiento 
quirúrgico sin haberse realizado previamente otra 
medida menos invasiva.

Autores como Fusch en 1940 defienden que el 
chalazión no es un proceso infeccioso21 y no se 
ha encontrado evidencia científica para la utiliza-
ción de antibióticos tópicos ni ningún estudio que 
demuestre eficacia en su empleo; sin embargo, los 
escritos posteriores han seguido proponiéndolos 
como medida terapéutica para la resolución del 

chalazión. En nuestro estudio hemos demostrado 
que la histopatología del chalazión se corresponde 
tanto con un proceso lipogranulomatoso crónico 
como con una inflamación crónica linfoplasmo-
cítica, posiblemente dependiendo del momento 
de realización de la cirugía17.

Observamos que un 50% de los pacientes estudia-
dos recibieron tratamiento con antibiótico tópico. 
En nuestro estudio, el análisis histopatológico de las 
muestras obtenidas nos ha permitido determinar 
que el patrón celular es compatible con una reac-
ción inflamatoria crónica. No parece tratarse de un 
proceso infeccioso bacteriano donde esperaríamos 
encontrar un infiltrado inflamatorio agudo com-
puesto predominantemente por neutrófilos.

Consideramos que los antibióticos tópicos 
deben emplearse cuando se sospeche orzuelo y 
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Tabla 3.

CÉLULAS INFLAMATORIAS OTROS ELEMENTOS

Macrófagos Células gigantes 
multinucleadas

Células 
plasmáticas

Linfocitos Neutrófilos Tejido de 
granulación

Acúmulos 
de lípidos

Fibrosis

1 +++ ++ + + + + + +

2 +++ + + + + + +

3 +++ + + + + + +

4 +++ + + + + + +

5 +++ + + + + + +

6 +

7 +++ + + + + + +

8 +++ + + + + + +

9 +++ + + + + + +

10 +++ + + + + + +

12 +++ + + + + + +

Figura 3. Muestras de chalazión teñidas con (A) fosfatasa alcalina con la que los neutrófilos adquieren una tonalidad marrón oscura y (B) fosfatasa 
ácida que permite la identificación de los macrófagos por su tonalidad roja.

A B

no chalazión —patologías muy confundidas en 
el diagnóstico— o en caso de coexistir chalazión 
con enfermedad infecciosa del párpado como 
puede ser la blefaritis.

El empleo de inyecciones intralesionales con cor-
ticoides ha mostrado eficacia en la resolución del 

lipogranuloma de las glándulas de Meibomio, como 
apoyan distintos trabajos2, 4, 18. Sin embargo, descono-
cemos el motivo de indicación quirúrgica sin haberse 
realizado antes esta otra medida menos invasiva.

Entre las limitaciones de nuestro estudio encon-
tramos el desconocimiento del tratamiento de 
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algunos pacientes y el tiempo de evolución de 
cada chalazión hasta el momento de la cirugía.

La aportación que este análisis muestra sobre 
la terapéutica empleada en el chalazión puede 
dar lugar a nuevas propuestas de análisis como 
pueden ser estudios prospectivos en los que se 
trate a los pacientes con medidas conservadoras 
y/o corticoides intralesionales.

En conclusión, el chalazión es un proceso infla-
matorio lipogranulomatoso cuyo origen se des-
carta que sea infeccioso. Es importante realizar 
un buen diagnóstico clínico y basar el tratamiento 
en medidas conservadoras y/o corticoides intra-
lesionales, quedando injustificado el empleo de 
antibióticos tópicos.
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