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RESUMEN  

Los científicos han estado interesados en el estudio de las secreciones de las 
glándulas de Meibomio desde hace muchos años. Enfermedades asociadas, como 
los cánceres y la blefaritis posterior, se han observado en la literatura médica, 
desde la primera parte del siglo XX. Sin embargo, el término "disfunción de las 
glándulas de Meibomio" fue introducida por Korb y Henríquez en 1980. No existía 
una definición establecida publicada en la literatura hasta que más de 50 expertos 
internacionales participaron en un taller, que tuvo lugar durante un período de dos 
años, donde se llegó a definir como una anormalidad crónica y difusa de estas 
glándulas, comúnmente caracterizada por la obstrucción del conducto terminal y 
cambios cualitativos/cuantitativos en la secreción de esta. Esto puede resultar en la 
alteración de la película lagrimal, síntomas de irritación ocular, inflamación 
clínicamente aparente y enfermedad de la superficie ocular. Es en el mismo Taller 
Internacional, donde se decide clasificar de acuerdo con los cambios anatómicos, 
fisiopatológicos, o la gravedad de la enfermedad, donde la forma obstructiva fue la 
más generalizada. Constituye una afección frecuente con disminución de la calidad 
de vida y perjuicios potencialmente graves para el bienestar humano.  
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ABSTRACT  

Scientists have been interested in the study of secretions from meibomian glands 
for many years. Related illnesses as cancer and posterior blepharitis have been 
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found in the medical literature since the first half of the 20th century. However, the 
term “meibomian gland dysfunction” was introduced by Korb and Henríquez in 
1980. There was not a set definition published in the literature until over 50 
international experts participated in a workshop held for 2 years. It was there 
where this disorder was finally defined as a chronic diffuse anomaly occurred in 
these glands, which is generally characterized by obstructed terminal duct and 
qualitative/quantitative changes in the gland secretion. This may cause altered 
lachrymal film, ocular irritation symptoms, clinically apparent inflammation and 
ocular surface disease. In the same international workshop, it was decided to 
classify meibomian gland dysfunction according to the anatomical, 
physiopathological changes or to the severity of the disease, being the obstructive 
type the most generalized form. This is a frequent illness that reduces the quality of 
life and causes potentially serious damages for the human wellbeing.  

Key words: Meibomian glands, dysfunction, eye surface. 
 

 

 

INTRODUCCIÓN  

Los científicos han estado interesados en el estudio de las secreciones de las 
glándulas de Meibomio desde hace muchos años. Enfermedades asociadas con 
estas glándulas (por ejemplo, los cánceres, blefaritis posterior) se han observado 
en la literatura médica, desde la primera parte del siglo XX. Sin embargo, el 
término "disfunción de las glándulas de Meibomio" (MGD) fue introducida por Korb 
y Henríquez en 1980. Este se considera que es apropiado para describir las 
alteraciones funcionales de las glándulas de Meibomio y más general el de 
enfermedad de las glándulas de Meibomio para describir una gama más amplia de 
los trastornos de estas, incluyendo neoplasia y enfermedad congénita.1-7  

No existe una firme definición establecida de MGD publicado en la literatura. Los 
investigadores han utilizado enfoques basado en diferentes criterios para describir 
la condición, con combinaciones de resultados objetivos y mediciones. Los cambios 
anatómicos del borde del párpado, la expresividad, la ausencia de la glándula por 
meibografía, son algunos de los más utilizados. Otros términos tales como 
meibomitis, describen un subconjunto de los trastornos de MGD asociado con la 
inflamación de las glándulas de Meibomio. Aunque esta puede ser importante en la 
clasificación y en el tratamiento, no siempre está presente.8-14  

  

DESARROLLO  

Para el desarrollo del tema se revisaron múltiples bibliografías que incluyeron 
textos de la especialidad y artículos de revistas. Fueron consultados en la biblioteca 
del Instituto Cubano de Oftalmología "Ramón Pando Ferrer" y a través de sitios 
como SECIMED, MEDLINE, LILACS.  

Más de 50 expertos internacionales participaron en un taller, que tuvo lugar 
durante un período de dos años, donde se llegó a definir la MGD como una 
anormalidad crónica, difusa, de las glándulas de Meibomio, comúnmente 
caracterizada por la obstrucción del conducto terminal y/o cambios 
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cualitativos/cuantitativos en la secreción glandular. Esto puede resultar en la 
alteración de la película lagrimal, síntomas de irritación ocular, inflamación 
clínicamente aparente y enfermedad de la superficie ocular.15-17  

El término disfunción es el resultado de anormalidades anatómicas o en la secreción 
de las glándulas de Meibomio. Se usa porque la función de esta se altera y esto 
conduce a la disminución de la estabilidad de la película lágrimal (evidenciada por 
aumento de la evaporación, de la tensión superficial, la contaminación con sebo, y 
el no sellado durante el sueño).15-20  

El término difuso se utiliza en la definición, ya que el trastorno implica la mayor 
parte de las glándulas de Meibomio. Las alteraciones localizadas de estas, como en 
chalazión, no tienden a causar anormalidades en la película lagrimal o en epitelios 
de la superficie ocular, y por lo tanto no se considera dentro del contexto de 
MGD.15-20  

La obstrucción del orificio glandular y el conducto terminal se identifica como el 
aspecto más destacado en esta entidad.15-21 Los síntomas subjetivos de irritación de 
los ojos están incluidos en la definición, ya que son estos los de mayor 
preocupación para el paciente, y con frecuencia22 la mejora de estos es el objetivo 
principal en el tratamiento de esta afección. El enigma aún existe, en el ojo seco, 
donde los signos y síntomas frecuentemente muestran disparidad.23-27  

El papel de la inflamación en la etiología de la MGD es controvertido e incierto.28-31 
Aunque la relación causa-efecto no está clara, las asociaciones entre la desaparición 
de las glándulas de Meibomio y las enfermedades inflamatorias de la superficie 
ocular, como la blefaritis crónica, la conjuntivitis papilar gigante y el síndrome de 
Sjögren, han sido reportadas. La observación histopatológica de las glándulas 
obtenidas en la autopsia ha revelado una inflamación alrededor de los lóbulos de la 
glándula en el 18,6 % de casos.28-31 Clínicamente, el aumento de la vascularización 
del margen del párpado es una de las señales principales de la inflamación y de la 
disfunción,32 y su importancia en el diagnóstico y el tratamiento es ampliamente 
aceptado;33 sin embargo, el hallazgo ha demostrado estar relacionado con la 
edad.28-31  

Cuando la MGD se produce con aumento de la secreción de los lípidos, se han 
utilizado términos como hipersecretora y seborreica. La confusión surge con la 
dermatitis seborreica, que es una enfermedad crónica con recaídas inflamatorias de 
la piel en áreas ricas en glándulas sebáceas.34 Por otro lado, la entidad que nos 
compete no se asocia regularmente con la secreción excesiva de sebo, ni son las 
glándulas sebáceas las involucradas. La etiología real puede estar relacionada con 
la infección por hongos (género Malassezia).34 Por lo tanto, es más apropiado y 
comprensible clínicamente utilizar el vocablo hipersecretora. Del mismo modo, el 
término hiposecretora se utiliza en lugar de disfunción obstructiva. La obliteración 
de los conductos de las glándulas de Meibomio y la obstrucción del orificio por la 
hiperqueratosis es un hallazgo importante en estos casos;33 sin embargo, la 
disminución de la secreción de lípidos puede ocurrir debido a anomalías en las 
glándulas de Meibomio sin obstrucción notable concurrente; por lo tanto, MGD 
hiposecretora cubre una gama más amplia de las manifestaciones de la 
enfermedad.15-20  

Se ha descrito otra condición llamada queratoconjuntivitis meibomiana (MKC), a 
menudo asociada con blefaritis anterior; pero los cambios más importantes se han 
centrado en las glándulas de Meibomio. Por lo general, se asocia con alguna forma 
de enfermedad de la piel y se caracteriza por la inestabilidad de la película lagrimal, 
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la inflamación de la superficie ocular y el daño de esta. MKC es una causa 
importante de los síntomas en la blefaritis crónica.33  

A lo largo de la historia se han publicado diferentes clasificaciones. La primera fue 
propuesta en 1921 por Gifford,35 quien hizo hincapié en la participación de los 
tejidos adyacentes (por ejemplo, concreciones conjuntivales y tarso). En segundo 
lugar, en la década de 1980 McCulley y otros16 utilizaron el término de blefaritis 
crónica clasificado en cuatro categorías principales, como la blefaritis anterior y 
posterior: 1) por estafilococos, 2) seborreica, 3) meibomitis primaria y 4) otros 
(incluyendo atopia, psoriásica, y hongos). Este sistema fue observacional y basado 
en la apariencia, incluyendo la obstrucción de orificios de las glándulas de Meibomio 
y la inflamación alrededor de las glándulas. Mathers y otros36 en 1991 utilizaron 
tres parámetros: 1) la morfología de las glándulas de Meibomio por meibografía, 
2) osmolaridad de la lágrima y 3) prueba de Schirmer. Este método se orientó más 
hacia los cambios de la película lagrimal en lugar de la función o la anatomía de las 
glándulas de Meibomio. Bron y otros32 en 1991 se basaron en la observación 
detallada de los bordes de los párpados; los describieron por biomicroscopia con 
lámpara de hendidura, y dividieron las enfermedades de las glándulas de Meibomio 
en cinco categorías principales, según los cambios mucocutáneos, los conductos, 
los acinos y el rendimiento de secreción de la glándula. Cada factor se calificó de 
manera semicuantitativa. Una variante más reciente fue publicada por Foulks y 
Bron37 en 2003 donde se integró la observación de los cambios anatómicos y la 
expresión de la glándula, con la alteración bioquímica de los lípidos y de la etiología 
subyacente. Bron y Tiffany33 presentaron un diagrama circular único sobre las 
causas de la enfermedad de la glándula de Meibomio, y las dividieron en primarias 
cicatriciales y no cicatriciales, secundarias e hipersecretora. Un esquema de 
clasificación temprana fue presentado por Foulks y Bron,37 quienes dividieron la 
MGD según el nivel de secreciones, en alta y baja producción.  

Cualquier sistema de clasificación debe cumplir con las necesidades de los clínicos y 
de los investigadores. Como bien se ha descrito anteriormente, han sido publicados 
diferentes esquemas y fue en el Taller Internacional sobre MGD donde se decidió 
unificar criterios y tomar como parámetros los cambios anatómicos, 
fisiopatológicos, o la gravedad de la enfermedad.3,12  

La nueva variante divide los subgrupos sobre la base del nivel de las secreciones y 
subdivide las categorías por las posibles consecuencias y manifestaciones. De 
acuerdo con estos criterios, la MGD obstructiva es la más generalizada.18  

Con bajo nivel de las secreciones de las glándulas de Meibomio, se recogen dos 
categorías principales: hiposecreción y las condiciones obstructivas. La 
hiposecreción se caracteriza por la disminución de la liberación de lípidos sin 
obstrucción de la glándula. Aunque no hay ninguna evidencia publicada y verificada 
de hiposecreción primaria, este trastorno se asocia con atrofia de la glándula 
clínicamente. Una disminución en el número de glándulas de Meibomio funcional 
está asociada con el uso de lentes de contacto, y esta disminución parece ser 
proporcional a la duración del uso de estos.38 La otra categoría con niveles bajos de 
secreción es la obstrucción de las glándulas. Esta es probablemente la forma más 
común de MGD,18,37 donde hay cambios histopatológicos que incluyen hipertrofia 
del epitelio del conducto y la queratinización del epitelio del orificio. El trastorno se 
observa en los sujetos mayores o después del uso de tratamientos para el acné,18,39 
la insuficiencia de andrógenos o la falta de receptores de andrógenos también se 
asocia con la queratinización, la obstrucción y alteración de las secreciones de las 
glándulas de Meibomio.18 Las causas obstructivas pueden ser clasificadas como 
cicatriciales y no cicatriciales. En la obstructiva no cicatricial los conductos y 
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orificios permanecen en su posición anatómica normal, mientras que en la 
cicatricial estos son desplazados posteriormente. Las causas de la MGD 
obstructiva cicatricial incluyen: tracoma, penfigoide cicatricial ocular, eritema 
multiforme y la enfermedad atópica de los ojos. La MGD obstructiva no 
cicatricial se puede observar en el síndrome de Sjögren, la dermatitis 
seborreica, la acné rosácea, la atopia y la psoriasis. La inflamación en los tejidos 
adyacentes se observa con frecuencia; por ejemplo, la blefaritis anterior y la 
conjuntivitis. Aunque la inflamación se asocia frecuentemente con la obstrucción 
de las glándulas de Meibomio (el término meibomitis se ha utilizado como 
sinónimo), aún no queda claro si la inflamación es una causa o una consecuencia 
de la obstrucción de las glándulas de Meibomio.18  

La MGD hipersecretora se caracteriza por la liberación de una gran cantidad de 
lípidos en el borde palpebral en respuesta a la presión sobre el tarso, aunque se 
ha informado que esta se asocia con la dermatitis seborreica en el 100 % de los 
casos.18 Este trastorno también ocurre en otras enfermedades, como la 
enfermedad atópica y el acné rosácea (MGD hipersecretora secundaria). 
También ha habido casos sin la asociación de otras enfermedades 
(primaria/MGD hipersecretora idiopática). No está claro si el aumento de lípidos 
es el resultado de la hipersecreción de las glándulas de Meibomio, o como 
resultado de represar parte de las secreciones en presencia de una obstrucción 
leve. El trastorno no se asocia con inflamación activa y no hay cambios notables 
en la estructura de la glándula por meibografía. Existe una asociación reconocida 
entre la MGD hipersecretora y el acné, y la evidencia de la posibilidad de 
aumento de la secreción de lípidos por las glándulas de Meibomio proviene de la 
constatación del aumento de la secreción de sebo como un factor importante en 
la fisiopatología del acné.40  

Una hiperrespuesta de las glándulas a los andrógenos es la explicación más 
probable para la seborrea.39 En las mujeres con acné, la tasa de excreción de sebo 
total es superior a la normal. Aunque la producción de sebo se ve influida por el 
número de folículos activos y su capacidad individual para excretar el sebo, la 
gravedad de la seborrea probablemente depende de un aumento de la excreción de 
sebo por unas pocas glándulas y no de un mayor número de glándulas sebáceas 
activas.18  

  

CONCLUSIONES  

En la enfermedad de la superficie ocular y la película lagrimal, la disfunción de las 
glándulas de Meibomio puede conducir a alteraciones en la composición normal de 
los lípidos en las secreciones de estas glándulas, y esta anormalidad de los lípidos 
puede dar lugar a alteraciones de la composición de la película lagrimal y su 
función, que resulta en un ojo seco por mayor evaporación.  

La MGD es un problema frecuente con perjuicios potencialmente graves para el 
bienestar humano; sin embargo, está empezando a surgir la información básica 
acerca de su prevalencia, la distribución demográfica y geográfica, los factores de 
riesgo y el impacto en la salud ocular y en la calidad de vida. Con el tiempo se 
emprenderán estudios sistemáticos de la MGD. Es a través de esos esfuerzos que 
se puede obtener una mejor comprensión de la enfermedad, y comenzarán a ser 
desarrolladas las estrategias para su prevención y tratamiento. 
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