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INTRODUCCION 

Los párpados son la continuación de los tegumentos 

de la cara situados en la base de la órbita por delante 

del globo ocular, estan compuestos por piel en su superfi­

cie anterior y por una membrana mucosa en su superficie 

posterior. Contienen en su espesor músculo estriado 

liso y dos placas tarsales, las cuales son formaciones 

no cartilaginosas de tejido conectivo denso que contiene 

a las glándulas de Meibomio. La apertura palpebral se 

lleva a cabo gracias al múhculo elevador del párpado 

superior de acción voluntaria al músculo de MÜller 

de inervación simpática. En forma análoga el párpado 

inferior posee estructuras retractaras que lo mantienen 

en su posición vertical. El cierre palpebral se efectúa 

por la acción del músculo orbicular. 

Los párpados forman u~o de los elementos más impor­

tantes en el sistema protector del ojo. Esta función 

protectora está mediada por la acción de las pestafias 

gracias a su alto grado de sensibilidad que permite un 

parpadeo inmediato ante el toque de alguna de ellas. 

Les secreciones de los párpados favorecen la lubricación 

y dan estabilidad a la pellcula lagrimal. El tercer y 

más importante elemento. en la acción protectQra son los 

mQvimientos normales de los párpados de apertura y cierre 

los cuales pueden ser voluntarios o reflejos. Estos movi­

mientos protegen al ojo ya que al cerrarse evitan trauma­

tismos directos sobre el globo ocular, modulan la cantidad 

de luz que entra ·al ojo favorecen una distribución 



homogenca de la pélicula lagrimal en la superficie ante­

rior del ojo. Por otro lado los movimientos palpebrales 

ayudan al adecuado funcionamiento del sistema de drenaje 

lagrimal. 

Existen algunas patologias que afectan la posición 

normal de los párpados alterando la fisiologia lagrimal 

y de protección propia de éstos, lo cual crea alteraciones 

locales que pueden ser leves como la irritación crónica 

o sraves como las úlceras y la perforación ocular. 

Dentro de las malposiciones palpcbrales más comunes 

tenemos al entropión, el cual se caracteriza por la rota­

ción hacia adentro del margen palpebral, de tal forma 

que éste, las pestañas algunas veces la superficie 

externa de la piel giran contactando con el globo ocular 

causando irritaci6n crónica y abrasión cornea!. 
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A N T B C B D B N T B S 

El entropión o giro hacia adentro del borde palpe­

bral inferior, puede ser conRénito o adouirido v suele 

oscilar desde el proceso que ocasiona sólo una ligera 

molestia debido al roce de las pestañas sobre el ojo, 

hasta el que produce dolor acentuado por escoriación 

de la c6rnea y que exige una Grgente atención quirúrgica. 

Puede afectarse uno u otro párpado, o ambos a la vez, 

pero con mayor frecuencia se afecta el párpado inferior. 

(1) 

El entronión conR.énito puede presentarse como un 

proceso primario, en el que se observa desarrollo defec­

tuoso del borde palpebral, posiblemente por angulaci6n 

horizontal de la placa tarsal y giro hacia adentro de 

la totalidad de las estructuras del borde, acompañado 

a veces de hipoplasia del tarso e hipertrofia orbicular. 

Sorprendentemente, la irritación cornea! que ocaciona 

es escasa suele corregirse de modo espontáneo. (13) 

El entrooion adouirido ouede ser mecánico. esoástico 

aaudo, involutivo o senil v cicatriza!. (1) 

Cualouiera oue sea la etioloala esoeclfica del 

entrooiOn, tanto el borde mucocuténeo del oároado como 

las oestañ.as estan directamente diriRidas hacia el alobo 

ocular, dando como resultado diversas alteraciones ocu­

lares. (2) 

El esoectro cllnico del entrooión varia desde la 

inclinación moderada e intermitente hacia atrás del maraen 

tRrsal asociado con un to Que cornea! ocasional, a una 
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inversión del margen severa de 180 grados del párpado, 

con contacto de pestañas y piel al globo ocular. La irri­

tación resultante de la superficie ocular se asocia con 

inyección conjuntiva!, reflejo de lagrimación y epifora, 

así como malestar ocular por ruptura del epitelio cornea!. 

Frecuentemente se encuentra asociado un blefarospasmo 

secundario que exacerba esta condición. (2,3) 

La clase más común de entropión adquirido es el 

tipo involutivo o senil. Este resulta de diversas altera­

ciones anatómicas que suceden con la edad en las estructu­

ras de los párpados y la órbita. Los hallazgos clinicos 

y síntomas dependen del balance de los elementos causales 

especlficos. ( 4) 

En el entropi6n involutivo del párpado inferior 

la laxitud de los párpados es probablemente el factor 

más importante causante de la mala posición tarsal. Dicha 

laxitud frecuentemente resulta de la elongación del tendón 

cantal lateral, que ocasiona debilidad en el soporte 

del párpado inferior, pero puede tambien involucrar laxi­

tud generalizada de toda la placa tarsal y tendón cantal 

medio. La laxitud tambien involucra la piel palpebral 

y los músculos de la lámina anterior del párpado. Cuando 

están ausentes otros cambios involutivos, el único sintoma 

de laxitud palpebral puede ser epifora causada por pérdida 

de tono del mfisculo orbicular. (2) 

Cuando la laxitud palpebral se asocia con alteracio­

nes de los retractares del párpado inferior, puede resul­

tar en inestabilidad tarsal y entropión moderado. Sin 

embargo, la pérdida de la fijación de los retractares 

en presencia de tono palpebral normal, generalmente no 

produce entropión. (2) 

La atrofia involutiva de la grasa orbitaria y el 

enoftalmos posterior contribuyen a la flacidez palpebral 

y rotación hacia adentro del margen superior de la placa 

4 



tarsal. La pérdida de las adherencias fasciales entre 

el músculo orbicular el septum orbitario adyacente 

permiten la migración hacia arriba de fibras preseptalcs 

hacia la región pretnrsal del orbicular. Cuando el enof­

talmos se asocia con laxitud horizontal palpebral signi­

ficativa y laxitud de los retractares del párpado inferior 

se produce un cambio en el vector rotacional alrededor 

de los tendones cantales produciendo entropión significa­

tivo. (2) 

La correción quirúrgica del entropión involutivo 

se dirije a reparar los defectos anatómicos primarios.(l) 

Si la laxitud palpebral es el único hallazgo significa­

tivo la reparación debe ejecutarse con acortamiento palpe­

bral horizontal simple. Cuando la laxitud horizontal 

es mínima, pero la redundancia o desinserción de los 

retractares del párpado inferior es el factor más impor­

tante, la reinserción de los retractares por si sola 

podrá corregir el entropión involutivo. En muchos casos, 

sin embargo, la laxitud puede también requerir la fijación 

de la porción preseptal orbicular a la fascia capsulo 

palpebral para prevenir la hipertrófia muscular. (2,3) 

Cuando se encuentran presentes en forma significa­

tiva tanto la laxitud vertical de los retractores del 

párpado inferior como la laxitud palpebral horizontal, 

lo cual suele ocurrir frecuentemente, se requiere de 

un acortamiento palpebral horizontal, ya sea con un plega­

miento del tendón cantal lateral, junto con la reparación 

de los retractares del párpado inferior. (2) 

Un procedimiento menos satisfactorio es la aplica­

ción de suturas de espesor total de Quickert-Ratl1bum 

para crear una fijación ·de la porción preseptal orbicular 

y tensión de los retractares del párpado inferior. (2) 

La ventaja de esta operación es que puede ser realizada 

en la cama del paciente quien no esta apto para ser 
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sometido a una ciru2ía más definitiva. Sin emban~o. sus 

resultados tienden ser temoorales ooraue no corriRe 

el mavor defecto de laxitud oalocbral. ni tamooco reinser­

ta en forma oermanente los retractares a la olaca tarsal. 

El entropión cicatriza! ocurre cuando son aplicadas 

fuerzas deformantes sobre el tarso las cuales producen 

torción de éste hacia el o:lobo ocular. Dichas fuerzas 

son vistas en enfermedades cicatrizales de la conjuntiva. 

como el oenfiRo ocular o el síndrome de Stevens Johnson. 

(3) 

Se ouede observar distorciones de mavor maanitud 

v más oermanentes de la olaca tarsal en quemaduras quími­

cas, lesiones t.raúmaticas o orocesos infecciosos, como el 

tracoma. Los síntomas asociados con entrooión cicatriza! 

son similares a aquellos encontrados en el entrooión 

involutivo, con la frecuente adici6n de ojo seco severo 

oor la oérdida de Rlándulas laarimales accesorias, abra­

sión cornea! mecánica por cicatriz conjuntiva! v exoosi­

ción crónica cuando el laRoftalmos es sio:nificativo. 

El objetivo de la corrección del entrooión cicatri­

za! es reonrar la deficiencia de la lámina oosterior, 

Yl::l sea la con.1untivn sola. 

el tarso.(3) 

bien, la conjuntiva más 

Cuatro accesos básicos han sido usados en diversas 

técnicas descritas deoendiendo del defecto anatómico. 

El ncnrtnmiento simnlc de la lámina anterior de oiel 

m6sculo ouede ser usado en al2unos casos moderados 

Que no se asocian con deformidad tarsal imoortante. Cuando 

el tarso esta enrollado hacia adentro o la causa orincioal 

es un acortamiento de conjuntiva. es necesario amoliar 

en lonaitud la lámina oosterior con injerto de mucosa 

colaajo tersa!. El entrooión del maraen oaloebral, 

cuando es moderado. ouede ser reoarado mediante el oroce­

dimiento de división del mar~en oaloebral con o sin colaa-
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jo interpuesto. Cuando el entropión es más severo, una 

cirugía de rotación del márgen es más apropiada. (2) 

El entropión mécanico se presenta en lesiones por 

masas de los párpados que secundariamente invierten el 

margen palpebral. Estos pueden ser inflamatorios o neoplu­

sicos. El manejo esta dirigido a corregir el proceso 

patológico de origen si es necesario reparación de 

cualquier malposición palpebral residual. (2) 

AKTECEDBITBS RISTOIICOS 

El mecanismo del desarrollo del entropión fue origi­

nalmente señalado por Stellwag (1886) ampliado por 

Fuchs (1890) y Czermak (1904), dependiendo de tres facto­

res: un factor muscular que determina la ocurrencia de 

la incurvatura del párpado (dado por la contracción de 

las fibras del músculo orbicular); un elemento relativo 

dado por las fuerzas de la piel y la conjuntiva y final­

mente el soporte provisto por los tejidos subyacentes, 

los dos últimos determinan en que dirección hacia adentro 

o hacia. afue.ra, se volteara el borde palpebral. El elemen­

to de la contracción muscular es el más importante de 

los tres. Debe recordarse que las fibras de la porción 

palpebral del músculo orbicular describen dos curvaturas: 

una en un plano vertical que rodea la fisura palpebral, 

la concavidad queda directamente para abajo en el párpado 

superior y para arriba en el párpado inferior; la otra 

curvatura en un plano horizontal que abraza a el globo, 

la concavidad en ambos párpados forma la cubierta poste­

rior. (4) 

Cuando las fibras se contraen, la concavidad de 

ambas curvaturas tiende a acortarse, con el resultado 
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de que cada uno de los dos componentes de la fuerza tien­

den a aplanar hacia afuera la curva. El primero aproxima 

al margen palpebral y el otro presiona el párpado contra 

la superficie del ojo. Asi como los dos margenes palpebra­

les son forzados juntamente en dirección vertical, cual­

quier fuerza activa horizontal los desviara: esto puede 

ser probado por la desigualdad entre la elasticidad de 

la piel por un lado y la conjuntiva por el otro, así 

que los párpados son volteados alternativamente hacia 

adentro o hacia afuera. La falta de soporte o presión 

anormal por detrás pueden determinar en forma similar 

la dirección hacia donde se volteara el margen palpebral. 

En segundo !usar, la p1·esión de los párpados sobre el 

globo ocular asegura un contacto perfecto solo si ambas 

estructuras párpado y globo presentan una superficie 

uniforme. 

Godzieher (1908) y Dimmer (1911) ponen de manifiesto 

el concepto de la fuerza relativa de las fibras marginales 

del •Úsculo orbicular comparado con aquellas fibras de 

la porción palpebral del músculo orbicular. Si las prime­

ras tuvieran mayor fuerza de contracción podría resultar 

un entropión si fueran las segundas un ectropión. 

(Bardanzellu 1933) • Un factor más importante, sin embargo 

particularmente en el entropión involutivo es la laxitud 

del tejido conectivo palpebral, que ocasiona una pérdida 

de fuerza en la unión del músculo orbicular a la piel, 

peraitiendo que las arcadas preseptales pasen por encima 

del tarso produciendo su inversión. (4) 

Siendo el entropión involutivo la causa más común 

de inversión palpebral encontrada en la práctica oftalmo­

lógica general, numerosos procedimientos quirúrgicos 

han sido descritos para su reparación proporcionando 

una cura temporal. Esto debido a que la fisiopatologia 

b5sica de la entidad no fue reconocida y por lo tanto 
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corregida. A continuación se describen las principales 

técnicas empleadas a lo largo de la historia. 

La excisión de piel y una porción del mGsculo orbi­

cular pare evertir el margen pelpebrol data desde los 

procedimientos practicados por Celsus y Paolo de Egipto. 

La técnica más común es la excisión de un elipse horizon­

tal de piel justo por debajo del margen palpebral, junto 

con una porción subyacente de músculo orbicular con la 

intención de eliminar su acción epicéntrica. Esta opera­

ción de "piel y músculo 11 fue introducida por Philip 

Crampton (1805), pero solo es satisfactoria en casos 

moderados. Hotz ( 1879-1882) aumenta el efecto de esta 

técnica al voltear el margen palpcbral hacia afuera. 

Von Graefe (1864) realiza una excisión de forma triangular 

de piel a la mitad del párpado y Goldzieher (1908) en 

el ángulo inferior y externo de la órbita. Bussaca (1936) 

remueve un paquete de fibras marginales y Kettesy (1948) 

el músculo entero. Si la condición es debida a una hernia 

de grasa ésta puede ser resecada. (Worat, 1972) (4) 

La eversión del tarso se intento mediante el corte 

de una ranura horizontal del mismo (Streatfeild, 1858) 

o por cauterización a lo largo de toda la longitud del 

tarso (Terrien, 1902), o por la aplicaci6n de una hilera 

de puntos de cauterio (Z~egler, 1909). Estas t~cnicas 

no son actualmente empleadas. 

Dentro de las técnicas de acortamiento horizontal 

palpebral podemos mencionar a la de Butler (1948) quien 

realizaba un corte en cuña de la lámina tarso-conjuntiva!; 

Fax (1951-1972) elabora un procedimiento de resección 

triangular invertida de tarso; una modificación a esta 

técnica fue sugerida por Foulds (1961)¡ Bick (1966) reali­

zaba un corte en cuña de espesor total en el canto externo 

(4,13) 

La transferencia de una tira de le porción tarsal 
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del mGsculo orbicular por delante del tabique orbitario 

después de resecar una cuña de espesor total del borde 

pslpebrel para voltear hacia afuera el borde superior 

del tarso fGe sugerida por Wheeler ( 1938). Además Jones 

( 1960) recomendaba un acortamiento de la fascia orbitaria 

y la técnica fue modificada por Hill y Feldman (1967). 

(1, 4) 

Wies (1954) sugirlo que una barrera de tejido cica­

triza! podr!a prevenir que las arcadas del m6sculo orbicu­

lar se desplazaran hacia el margen palpebral. Wies reali-

zaba una incisión horizontal ·a través de todos los tej i­

dos palpebrales justo por debajo del margen palpebral 

y suturaba la conjuntiva en su porción más inferior al 

borde superior del borde de la herida. Esta técnica fue 

modificada por Ffooks (1961); por Jones y colaboradores 

(1963) quienes además realizaban una excisión de la fascia 

tersa!. Beyer y Carro! (1973) también apoyaron esta téc­

nica. (4) 

El soporte del párpado inferior mediante tiras 

he tenido poco apoyo. MeeK (1940) empleaba tiras de mGscu­

lo orbicular ancladas al anillo orbitario para voltear 

el párpado hacia afuera. Lebensohn ( 1953) utilizó tiras 

de piel; Schimek Newson (1967) insertaron tiras de 

tejido colágeno. (4) 

Analizando al entropión senil como una falla de 

la retracci6n del párpado inferior en la mirada hacia 

abajo, un acortamiento de los retractares del p&rpado 

inferior para restaurar su movimiento fue sugerido por 

L.T. Janes y colaboradores quienes describen un acceso 

quirúrgico de los retractares el describir con claridad 

el concepto moderno del mecanismo de esta petologta, 

es decir, el debilitamiento del músculo palpebral inferior 

y la relajación del septum orbitario. (1970) (4, 5) 
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CONCEPTO DEL EITIOPION INVOLUTIVO 

que 

tipo 

El entropión involutivo o por laxitud es aquel 

ocurre en gente de edad avanzada. En el pasado este 

de entropión fue 

que no es equivalente 

llamado 11 entropión senil 11
, aun­

a senilidad, tambien erroneamcnte 

ha sido nombrado como ''entropión esp~stico" debido cierta­

mente a que el entropión involutivo tiene presente un 

elemento espástico, sin embargo, el entropión involutivo 

es una entidad bien reconocida y que se asocia a procesos 

degenerativos de las estructuras palpebrales, por el 

contrario, el entropión espástico es una entidad temporal, 

que puede ser rever si ble, que ocurre en gente joven y 

que generalmente se asocia a un proceso palpebral agregado 

que puede condicionar o explicar el espasmo transitorio 

del orbicular. (3, 4) 

Se debe tener cuidado al realizar el disgnóstico 

de entropión espástico debido a que este tipo de entro­

pión puede ser un signo tem.prano de entropi6n involutivo. 

(3). 
La mecánica del entropi6n involutivo esta intimamen­

te relacionada con las estruct~ras anat6aicas del plrpado 

inferior, ya que cuando el margen del párpado inferior 

se enrrolla hacia adentro, el borde inferior de la placa 

tarsal se balancea girando hacia afuera 1 este balanceo 

del borde .tarsal inferio.r causa por necesidad un encurva­

miento hacia adentro del margen ciliar del párpado 

inferior. ( 3) 
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ANATOKIA NORMAL DE LOS RETRACTORES DEL PARPADO INFERIOR 

Los retractares del párpado inferior son similares 

a aquellos encontrados en el párpado superior, por ejemplo 

el músculo elevador y su aponeurosis, el músculo tarsal 

superior simpático (músculo de MÜller) y los ligamentos 

suspensorios del fornix conjuntiva! superior. (3) 

El mG.sculo recto inferior, inervado por la rama 

inferior del tercer par es el depresor del párpado infe­

rior y el globo ocular. Las estructuras de tejido conecti­

vo músculo liso son similares a aquellas encontradas 

en el párpado superior. (3,5) 

La fuerza del músculo recto inferior es transmitida 

al párpado inferior a través de una banda de tejido conec­

tivo denso, la cabeza capsulo-palpebral del músculo recto 

inferior. Por su parte anterior dicha cabeza capsulo­

palpebrel se transforma en la aponeurosis del párpado 

inferior llamada fascia cepsulo-pelpebral. (5) 

El músculo tersa! inferior de inervación simpática 

Y los ligamentos suspensorios del fondo de saco conjunti­

va! inferior se elevan desde la superficie posterior 

de la aponeurisis. (5) 

La aponeurosis se inserta dentro de la piel del 

p§rpado inferior desde lo altura del pliegue palpebral 

hasta el margen palpebral y también en la superficie 

anterior del tarso, iniciando en el borde inferior de 

éste. El septum orbitario se fusiona con la aponeurosis 

del pArpedo inferior a pocos milimetros por debajo del 
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tarso. La aponeurosis y el septum orbitario se encuentran 

separados por debajo de esta fusión por la grasa orbitaria 

preaponeurótica. (9) 

El origen de la cabeza capsulo-palpcbral del músculo 

recto inferior se lleva a cabo través de multiples 

adherencias, algunas firmes 

fibras musculares terminales 

recto inferior. ( 5) 

algunas delicadas a las 

al tendón del músculo 

Poco despúes del origen de la cabeza capsulo-palpe­

bral, se pueden ver dispersas fibras de músculo liso. 

Algunas fibras finas fasciales se ertienden anteriormente 

dentro de la malla de tejido muscular a través de la 

grasa orbitaria y algunas se adhieren al periostio del 

piso de la orbita. (5) 

El tejido fibroelástico de la cabeza capsulo-palpe­

bral se divide en dos porciones las cuales se extienden, 

rodean y se fusionan con la vaina del músculo oblicuo 

inferior. La porci6n ~or debajo del músculo oblicuo infe­

rior es generalmente una fascia delgada que no contiene 

fibras de músculo liso. En contraste, la porci6n por 

encima del músculo oblicuo inferior es una capa fascial 

larga que contiene fibras de músculo liso. (5) 

Por delante del músculo oblicuo inferior, las dos 

porciones de la cabeza caps~lo-palpebral se unen formando 

el ligamento de· Lockwood. (10,11) 

El tejido fascial anterior al ligamento de Lockwood 

se le nombra "faaciacapaulo-palpebral". La porci6n infe­

rior de la fascia capsulo-palpebral envia fibrillas a 

través de la grasa orbitaria al septum orbitario. (10) 

La porci6n superi~r de la fascia capsulo-palpebral 

que es más extensa procede anteriormente a insertarse 

en el fornix inferior y a la capsula de Tenon en la super­

ficie del globo ocular. ( 10) 

Las fibras del músculo liso conocido como ''músculo 
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tarsal inferior'' generalmente son m§s abundantes cerca 

del fornix inferior o ligeramente superior a éste. Las 

fibras se vuelven menos prominentes a medida que se apro­

~im3n al borde tarsal inferior. (10) 

La grasa orbitaria es bordeada anteriormente por 

el septum orbitario y posteriormente por la fascia cap­

sulo-palpebrel. Aproximadamente 5 mm por debajo del 

borde tarsal inferior, en el apéx de la grasa orbitaria, 

inicia la fusión del septum orbitario la fascia capsulo­

palpebral. (10) 

Después de la unión del scptum y la fascia capsulo­

palpebral, una capA fascial única se continúa arriba 

hacia el tarso. Esta capa esta formada por la contribución 

del septum orbitario, fascia capsulo-palpebral y músculo 

tarsal inferior. Las fibras de músculo liso se estrechan~ 

y terminan aproximadamente a 2.5 mm por debajo del borde 

tarsal inferior. (rango de 0.9 e 4.6 mm con un promedio 

de 2.55 mm) (10) 

Las cepas fasciales se insertan tanto en la super­

ficie tarsal posterior y anterior asi como en la estrecha 

bese del tarso. La inserción tersa! posterior es parti­

cularmente firme y se extiende hacia arriba a una distan­

cia de un tercio del tarso. (10) 

Algunas de les fibras de la fascia capsulo-palpe­

bral se extienden a través de la porción preseptal del 

mGaculo orbicular hacia la piel y probablemente contribu­

yen a formar el pliegue del párpado inferior. algunas 

de las gl§ndulas lagrimales de Wolf ring estan localizadas 

en el borde tarsal inferior. (10) 

Observaciones clínicas sugieren que la anormalidad 

en el entropión involutivo es un defecto en los retrac­

tores del párpado inferior. Normalmente la placa tarsal 

inferior asume una posición paralela al piso de la órbita 

cuando el párpado inferior es traccionado hacia abajo 
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con la examinación (tracción digital). En forma similar 

se desarrolla tracci6n en pacientes con entropión o en 

pacientes en quienes se desarrolla una separación temprana 

o adelgazamiento de la aponeurosis, manifestando que 

el párpado mantiene una orientación vertical con la cara. 

El margen palpebral que presenta un defecto en la aponeu­

rosis parece tener pérdida en la fijación de su base.(6) 

En pacientes que presentan defecto en los retracta­

res del párpado inferior pueden mostrar alteración en 

el color del fondo de saco lateralmente. El fórnix palpe­

bral normal aparece blanquecino debido a la presencia 

de tejido conectivo subyacente de los retractares. El 

fondo de saco del párpado anormal con defecto en la apo­

neurosis aparece de color rosado en la porción lateral.(6) 

El defecto en la aponeurosis del párpado inferior 

revela alteraciones de estructuras anteriores. (10) 
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FlSIOPATOLOGIA DEL ENTROPION INVOLUTIYO 

Multiples hip6tesis se han postulado a lo largo 

de la historia oftalmológica para tratar de explicar 

la génesis del entropión involutivo. Sin embargo, ninguna 

detallaba en forma completa los hallazgos encontrados 

y por lo tanto las técnicas quirúrgicas que se basaban 

en dichas hip6tesis presentaban multiples recurrencias. 

Fue en la década de los setentas en que Les ter T. Janes 

cola horadares ponen de manifiesto la importancia 4e 
la patologta de los retractares · del p&rpado inferior 

como un factor agregado en la fisiopatologia del entro­

pión involutivo. (11) 

Los retractares del párpado inferior, formados 

por la fascia cnpsulo-palpebral y el músculo tarsal inf e­

rior, experimentan cambios involutivos con la edad, vol­

viendose delgados y débiles. Muchos casos muestran dehis­

cencia de sus fascias o completa desinserci6n de éstos 

al borde tarsal inferior. Estos cambios reducen el soporte 

vertical del párpado permitiendo al borde inferior del 

tarso desplazarse más facilmente. (14) 

Con la edad hay una absorción de la grasa orbitaria 

causando un enoftalmos relativo, el cual reduce el soporte 

del párpado inferior contra el globo ocular. (6) La piel 

del párpado considerada la más fina del cuerpo con el 

paso del tiempo se vuelve at6nica, redundante y menos 

adherida al músculo orbicular subyacente. El músculo 

orbicular preseptal empieza a perder la fijaci6n al septum 

orbitario, permitiendo a su vez la presión que ejerce 
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en la base tarsal, permitiendo lo migración de fibras 

de la región pretarsal del músculo orbicular hacia arriba. 

(6) 

Finnlmente tambien se presentan cambios en los 

tendones cantales lateral medio caracterizados por 

laxitud flacidez de los tejidos, lo cual reduce 

el soporte horizontal del párpado inferior. (6) 
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CUADIO CLIRICO DEL ENTROPION INVOLUTIVO 

Muchos pacientes con entropión involutivo pueden 

presentarse a la consulta con el margen·palpebral inferior 

enrrollado hacia adentro y espasmo del mfisculo orbicular, 

acompañado de lagrimeo, sensación de cuerpo extraño, 

ojo rojo y descarga conjuntiva!. 

Dentro de los hallazgos encontrados en el exámen 

con lámpara de hendidura se incluyen las abraciones cor­

neales, adelgazamientos, ulceraciones, cicatrices ( leuco­

mas) vasos sanguineos de neoformación. La hiperémia 

conjuntiva! y los datos de ojo seco son signos comunes 

debido a las alteraciones fisiologicas lagrimales propias 

de ésts malposici&n palpebral. (3) 

Ocaaionalaente una persona puede presentarse con 

slntomas que refieren un entropión sin inversión 

manifiesta del borde palpebral inferior. El entro­

pi6n en estadios iniciales puede ser intermitente 

un entropi6n incipiente puede desencadenarse al pedir­

le al paciente que cierre los ojos bruscamente y mire 

hacia abajo, generalmente esta maniobra puede precipitar 

el entropi6n en aquellos pacientes con una fuerte 

tendencia a presentarlo. (3) 
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ETIOLOGIA DEL ENTIOPION INVOLUTIVO 

Los defectos anatómicos subyacentes que han sido 

implicados en éste procesq son: la laxitud horizontal 

del párpado inferior con laxitud del soporte tarsoligamen­

toso y laxitud o desinserción de la fascia capsulo-palpe­

bral en el párpado inferior. (3) 

Un factor que puede causar con frecuencia un entro­

pión en personas de edad R.v-anzaUu con párpados flacidos 

es la excesiva movilidad vertical de las fibras orbicula­

res preseptales. En estos pacientes estas fibras orbicula-

res migran superiormente eviertcn el borde inferior 

del terso. Sisler col. mostraron que pacientes con 

entropi6n generalmente ténian más hipertrofia de los 

músculos orbicular y de Riolano y menores cambios isquemi­

cos que aquellos pacientes con ectropión. (5) 

Otro factor que puede agravar el cntropión es el 

enoftalmos de naturaleza adquirida o constitucional. 

con la edad sucede una atrofia parcial de la grasa orbita­

ria, lo que conduce a un grado relativo de enoftalmos. 

La importancia del enoftalmos fue puesta de manifiesto 

por Fucha en 1917 al demostrar la asociación de 

microftalmos y anoftalmos con entropión. (12) 

Bick demostró que un entropión involutivo puede 

ser temporalmente curado_ o mejorado mediante la inyección 

de 2 a 4 ml de solución salina dentro del cono muscular, 

lo cual causa un avanzamiento hacia adelante del globo 

ocular. Sin embargo, esto no significa necesariamente 

que el entropión es causado unicamente por enoftalmos • 
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ya que solo demuestra que la estrecha aposición del globo 

al borde palpebral puede prevenir la rotación del párpado 

inferior hacia atrás. Se puede afirmar que un enoftalmos 

por si solo no causa entropión en un párpado inferior 

por lo demás sano. Sin embargo, cualquier enoftalmos 

permite un menor soporte del párpado y agregando a ésto 

los cambios involutivos de los tejidos palpebrales, un 

entropión puede ocurrir con mayor facilidad si existe 

una mala aposición del borde palpebral con el globo. (12) 

En relación al enoftnlmos y la laxitud del párpado 

inferior Dangleish col. (6) proponen el término de 

"tensión de aposición" para definir el efecto combinado 

de la posición del globo y la tensión misma del párpado 

Ellos demostraron que la tensión de aposición del párpado 

inferior en casos de entropión involutivo es mayor a 

la media normal para ese grupo de edad, esto concluye 

por si mismo que el párpado inferior no es laxo. Además 

es poco probable que exista un enoftalmos desproporcionado 

en relación con la edad, a menos que éste sea mayor que 

el compensado por el incremento de tensi6n en el párpado 

inferior. (6) 

Stratfield (1858) Duke Elder (1952) mencionaban 
a la inflamación conjuntiva! como causa 

involutivo, sin embargo, investigaciones 

recientes enfatizan la normalidad de la 

esta patologla. (6) 

de entropi6n 

histológicas 

conj un ti va en 

Otras causas que se han postulado en la génesis 

del entropión involutivo son la elongación de los liga­

mentos tarsales asl como la elongación de los retractares 

del párpado inferior. Esto último ha sido bien demostrado 

por varios autores. (5,7,8) 

Se ha descrito previamente la posibilidad de migra­

ción de las arcadas pretaraales del músculo orbicular 

hacia el marsen palpebral. (8) Dalsleish en un extenso 
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estudio histológico de piezas quirúrgicas de cirúgia 

de pacientes con entropión involutivo pone de manifiesto 

que las arcadas pretnrsales del músculo orbicular man­

tienen una estrecha relación de fijación con la placa 

tarsal subyacente y no encontró una migración apreciable 

de e~tas arcadas hacia el margen palpebral. (6) Sin em­

bargo, este mismo autor considera que es más probable 

la pérdida de las adherencias de las arcadas preseptales 

del músculo orbicular al septum orbitario y el movimiento 

hacia arriba de estas arcadas entre el músculo preseptal 

y la piel preseptal. Se ha demostrado que cuando el pár­

pado realiza un cierre forzado o bien 1 en la posición 

del entropión las arcadas preseptales se mueven hacia 

arriba y hacia adelante. (6) 

Fin8.lmente algunos autores como Duke Elder ( 1952) 

y Foulds (1961) han postulado la importancia de la piel 

como factor adyuvante en la 

ha mencionado a la atrofia, 

génesis 

pérdida 

del entropión. Se 

de tono, laxitud 

y exceso de piel como factores probables, sin embargo, 

no se ha demostrado un papel real de dichas alteraciones 

de piel pareciera que la piel del párpado inferior 

juega un papel pasivo en los mecanismos del entropión 

involutivo. (4,5) 
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J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

El entropi5n involutivo ha sido a lo largo de la 

história oftalmológica una patología bien reconocida 

en la cual algunos factores son importantes en su fisio­

patología. Hasta hace poco tiempo se daba gran importan­

cia a las estructuras de la lámina anterior del párpado, 

estando las técnicas quirfirgicas encaminadas a corregir 

dichas alteraciones. sin embargo, estas técnicas han 

tenido fallas y su éxito es limitado. 

Fue en la década de los años sesentas cuando Janes 

colaboradores ponen de manifiesto la importancia de 

las alteraciones en la lámina posterior del párpado in­

ferior, especificamente la participación de los retrac­

tares del párpado inferior en la correci6n del entropión 

y describen una técnica de acceso quirúrgico de los re-

tractares para la reparación directa del defecto anatómi­

co de la limina posterior del párpado inferior visto 

en muchos casos de entropión involutivo. Actualmente 

este procedimiento y sus variaciones han sido las técnicas 

de elección para reparar el entropión involutivo. 

Este acceso quirúrgico se basa en el creciente 

conocimiento de la fisiopatologia del entropión involutivo 

del párpado inferior y el intento por aproximarse a la 

anatomla normal del párpado inferior. 

22 



O B J E T I V O S 

El presente trabajo .tiene dos objetivos básicos. 

En primer lugar co•parar los resultados quirfirgicos 

de las tgcoicas habituales empleadas para la corrección 

del entropión involutivo realizadas en el Hospital Oftal­

aol6gico de luestra Señora de la Luz y la tficnica e•pleada 

para la reparaci6n de los retractares del plrpado inferior 

combinada con corrección de la laxitud horizontal, preten­

diendo realizar un procedimiento más anatómico y funcional 

que las técnicas convencionales. 

El segundo objetiYo e1i eyalaar lo• re••ltadoa coa•fi­

ticoa J f aacio•ales de la tfcnica de reparaci6a de retrac­

tores del plrpado inferior combinada con la corrección 

de la laxitud horizontal para la correcci6n del entropión 

i.nvolutivo. 
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KATl!RJ:AL T K I! T O D O S 

Se rPalizó un estudio prospectivo en el Hospital 

Oftalmol6gico de Nuestra Señora de la Luz incluyendose 

n todos los pacientes que se presentaron a la consulta 

con entropión involutivo y presentaban alteraciones ocula­

res desde una simple queratitis punteada superficial 

hasta abreciones corneales. 

Se excluyeron a todos los pacientes con cualquier 

otro tipo de entropión que no fuero involutivo y aquellos 

con patologia palpebral inflamatoria agregada • Tambien 

se excluyeron a aquellos pacientes con cirugía palpebral 

previa. 

La eYaluaci6n preoperatoria del entropión involutivo 

incluy6 un interrogatorio a cada paciente sobre la sinto­

matolog1a relacionada como lagrimeo, sensación de cuerpo 

extraño, prurito y ardor. 

El exámen con lámpara de hendidura de todos los 

pacientes incluyó la inspección de abraciones conjuntiva­

les, auemosis. invección conjuntiva!, abraciones cornea­

les, adelaazamientos, ulceraciones, cicatriz (leucoma) 

J vascularizaci6n cornea!. 

Se evaluó el estado funcional de los párpados infe­

riores de los nacientes tomando en cuenta los sisznos 

de entroai6n involutivo incluvendo inestabilidad v rota­

ción interna del tarso v pérdida de la excursión hacia 

aba.1o del oi!i.rtu,.do inferior en la mirada hacia abajo. 

Todos los maraenes oalnebrales nudieron ser reanroximados 

por eversi6n diaital con mínima aresión. 

Se evalu6 la laxitud horizontal mediante la tracción 

manual hacia adelante. observandose cuantoR milimetros 

se senaraba del 2lobo ocular. 
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T E e N I e A Q U I R U R G I C A 

Describimos a continuación en una forma de tri 11ade 

el proceso de la técnica quirúrgica iniciando desde la 

aplicación de la anestesia local. 

ANESTESIA 

El oároAdo inferior v el canto lateral son infiltra­

dos con hidroclururo de lidocaína al 2% con epinefrina 

1: 100 000 mezclada en igual proporción con hidroclorato 

de bupivacaina al 0.5 %. 

TRCIICA 

Se marca la linea de incisión con alstún colorante 

2 o 3 milímetros nor debajo del mnrRen del oafoada 

inferior iniciando por debajo del punto lagrimal exten­

diendose hasta el ángulo cantal lateral, dirigiendose 

de ahI. hacia abajo y afuera unos 10 milímetros. (figura 

A)_,_ 

Se coloca una sutura de tracción con seda 4-0 puesta 

a través del margen palpebral y el párpado es retraido 

suveriormente, ésto produce tensi6n en las capas poste­

riores del párpado incluyendo la conjuntiva, tarso, retrae 

torea palpebrales y septum orbitario. Las láminas anterio­

res flacidas de piel y músculo orbicular pueden ser movi­

lizadas anteriormente. 

Se usa un Bald Parker con hoja no. 5 oara realizar 

una incisi6n subciliar a través de la oiel. (f~aura 1 B). 

La incisi6n ouede ser extendida a el rafé lateral 
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palpebral si la laxitud horizontal es obvia. Si no esta 

presente la laxitud horizontal o si el cirujano esta 

inseguro si es necesario dar tensión horizontal, la inci­

slón inicial debe tan solo extenderse a través del párpa­

do inferior. Esto puede extenderse dentro del área cantal 

lateral más tarde si es necesario. 

La Jli'i!l y el músculo orbicular inferior a la inci­

sión son tomados con pinzas y se extienden anteriormente. 

El músculo orbicular es incidido centralmente con tijeras 

de Stevens. (figura 1 C) Este corte se aproxima a la 

unión de las capas preseptal y pretarsal del orbicular. 

La punta de la tijera debe ser dirigida inferiormente 

a un plano que se desarrolla entre la fascia postorbicular 

y el septum orbitario. 

Una punta de la tijera se pasa en forma roma en 

el plano de la fascia avascular postorbicular y la inci­

sión se extiende en ambas direcciones. La disección se 

continúa en un plano entre el 

septum orbitario hasta terminar 

músculo orbicular y el 

por debajo del anillo 

orbitario inferior. Esto se facilita mediante la sutura 

de tracción. (fiRura 1 D) 

Se rnulbi:n 11nf\ iuc.ini.ún a través del Reptnm orbita­

rio, lo más inferior a la fusión del septum y la banda 

del retractar. La multitud de láminas del septum son 

abierta~ horizontalmente en ambas direcciones para exponer 

los paquetes de grasa orbitaria. Una presión gentil en 

el globo puede ayudar a identificar la grasa, la cual 

es la marca anatómica para localizar los retractares 

del párpado inferior. Se desplaza la grasa orbitaria 

pra exponer la banda blanca subyacente del retractar. 

Si se dificulta la identificación, se le pide al paciente 

que mire hacia abajo y se podrá observar la excursión 

normal de los retractares. La disección roma y limpia 

d-e la banda de los retractares libera a éstos para poder 
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inspeccionar la presencia de dehiscencia o atenuación. 

Se debe tener cuidado con el colgajo músculo-piel. 

El borde inferior de la piel se toma con una pinzo y 

con otra pinzn se levanta el músculo orbicular subyacente. 

Se harR tP.nsión snbre esta~ doR estructuras v un corte 

con tiiera abrira un alano entre ellas. La norción oresP.o­

tRl del músculo orbicular se diseca de la oiel a tra\•és 

de todo el 

del anillo 

oárondo. Este corte se extiende hacia abajo 

orbitario inferior. Se debe tener cuidado 

para evitar abrir en hoja! la. piel del oároado. Una vez 

liberado es cortndo el músculo. 

La banda del retractar se a:vanza v se sutura en 

el borde inferior del tarso con vicrvl 5-0 con dRU.1a 

csoatulada. (fi.aura 2 B) El borde anterior del tarso 

debe SPr evitado oara orevenir un er.trooión secundario 

postoocratorio. La oosición del oároado su contorno 

son evaluados en posición primaria de la mirada e infra­

verei6n. La cantidad del efecto de los retractares puede 

ser determinada como se desee por la colocación y ajuste 

de la sutura. El exceso de grasa orbitaria puede ser 

facilmente removida si se desea. 

Puede realizarse un procedimiento de tensión hori­

zontal palpebral mediante una tira tarsal lateral. Se 

realiza una cantotoÍnía lateral con transección del pedún­

culo inferior del tendón cantal lateral. El párpado es 

dividido en la linea gris la tira tarsal se ajusta 

desde la limina posterior para ser suturada al periostio 

de la pared lateral orbitaria, para corregir la mala 

posición cantal y elevar el canto lateral. 

Se remueve una oequeña cantidad de exceso de piel 

desde el borde inferior de la incisión si es necesario. 

(fi•ura 2 F). Se suturn el olnno muscular a través de 

la fascia caosulo-oaloebral con sutura crómica 6-0. 

(fiRara 2 C). La oíel es cerrada con sutura continúa con 

nvlon 6-0. (fiaura 2 U) 
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R E S U L T A D O S 

Durante el periodo de estudio comprendido entre 

los meses de marzo a noviembre de 1992, se identificaron 

a seis pacientes con entropión involutivo (11 párpados). 

Cinco oacientes presentaban entrooión bilateral. 

El ranuo de edades de los oacientes fue de 64 a 

75 años con un oromédio de 69 años. 

No hubo oredominancia de sexo va oue se oresentaron 

el mismo número de oacientes másculinos ( 3). oue de 

pacientes femeninos (3). 
La edad de inicio del oadecimiento tuvo un ran1to 

de 62 a 71 años con un oromédio de 66 años. 

El tiemoo de evolución del oadecimiento hasta el 

momento de oresentarsc a la consulta varió de 1 a 8 años 

con un oromédio de cuatro años. 

Los sintomas cllnicos referidos con mavor frecuencia 

por los nacientes fueron: sensaci6n de cueroo extraño 

Y laorimeo en 6 (100.0 %): ojo rojo en 5 (83.0 %) v des­

carRa conjuntiva! en 4 (66.0 %) (cuadro 1) 

COADIO 1 SIKTONAS PREOPERATORIOS EN 6 PACIENTES 
TECRICA DE RETRACTORES 

S I H T O M NUMERO PORCENTAJE 

SENSACION CPO. EXT. 6 100.0 

LAGRIMEO 6 100.0 

OJO ROJO 5 83.0 

DESCARGA CONJUNTIVAL 4 66.0 
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SINTOMAS 
TECNICA DE RETRACTORES 

'I, GRAFICA 1 

POSTOPERATORIO - :;,iries 1 lll1\\\'ker10s 2 PREO?ERATOR\O 

nr Mertln Au.;ila F 
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A continuación los datos que se mencionan son pro­

porcionados deacucrdo al número total de párpados operados 

es decir, por casos y no por número de pacientes. 

El examen con lámpara de hendidura reveló QUC los 

sismos más frecuentemente encontrados fueron: 

hioeremia conjuntiva! en 9 ojos (82.0 %); queratitis 

punteada sunerficial en 9 ojos (82.0 %) : Quemosis 

7 o.ios (63.6 %) v abraciones corneales en 5 ojos (45.4 %) 

(cuadro 2) 

CUADIO 2 SIGIOS PIEOPEIATOIIOS El 11 OJOS 
TECRICA DE IETRACTORES 

S I G 1 O 

HIPEREMIA CONJUN. 
QUERATITIS P. S. 
QUEMOSIS 
ABRACIONES CORNEALES 

NUllERO 

9 

9 

7 

PORCEITAJE 

82.0 

82.0 

63.6 

45.4 

El arado de entrooión encontrado se dividio en 

dos cateaorinR oara su evaluación, una en aouellos con 

contacto único de o estañas, lo cual se oresentó en 6 

pároados (55.0%) otra catei:t9ria en donde además del 

contacto de las oestañas al alobo ocular existia contacto 

de oiel al 11.lobo ocular lo cúal se oresentó en 5 oároedos 

(45.0 %). (c•••ro 3) 

CUADIO 3 GRADO DE EITROPION EN 11 PARPADOS 
TECIICA DE IBTIACTOIBS 

GRADO DE ENTROPION 

GRADO 
GRADO 2 
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La natología n~omnañante fue enoftalmos en dos 

pároados (18.0 %); dermatochalasis en 3 (27.0 %) V ble­

farochalasis en 2 (18.0 %). (cuadro 4) 

El tioo de aneste::;ia utilizada fue local en 9 nár­

pados (82.0 %) : ueneral en la ciru1:da de un pároado 

(9.0 %) v sedación en un coso (9.0 %) (cuadro 5) 

El promedio de seRuimiento oostooeratorio fue de 

8 meses. con un ran~o de 2 a 14 meses. 

CUADRO 4 PATOLOGIA ACOllPAIAITE EN 11 PARPADOS 
TECIICA DE RETRACTORES 

P A T O L O G I A 

ENOFTALHOS 
DERHATOCHALASIS 

NUMERO 

3 

PORCBITAJE 

18.0 

27.0 

BLEFAROCHALASIS 18.0 

CDADIO S TIPO DE AIESTESIA El 11 PAIPADOS 
TECIICA DE RETRACTOIES 

TIPO DE ANESTESIA 

LOCAL 
GENERAL 
SEDACION 

NUMERO 

9 

PORCENTAJE 

82.0 

9.0 

9.0 

El res•ltado coa•ltico se clasific6 co•o bueno 
en aquellos párpados cuya apariencia era satisfactoria 
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y el paciente se sent1a estéticamente conforme. Presenta­

ron buen rr.sultado cosmético 10 oároados (90.0 %) • Se 

consideró como resultado cosmético re2ular aauellos cuva 

aoariencia era buena oero el paciente no se sentía confor­

me. En esta catc2oria se incluvó un oároado (10.0 %) • 

En la tercer cate2oria se .consideró como mal resultado 

cosmético. aauel cuvo asoccto era deAaR.radable. afortuna­

damente no hubo nin2un naciente incluido en ésta cate­

ROCia. (Rr5fica 2) 

El resultado funcional fue bueno en 

(82.0 %), ya que presentaban buena aposición 

9 párpados 

del párpado 

con el globo ocular y no existían sintomas lagrimales. 

Se encontró con resultado funcional re~ular a 2 oároados 

por oresentar aceotable aoosición oaloebral oero se acora-

pañaba de s1ntomas conjuntivales la2rimales. Nin2ún 

pároado oresentó resultado funcional malo. ea decir. 

que hubiera oresentado mala aoosici6n oaloebral además 

de s1ntomas conjuntivales v laRrimales. (•rlf~ca 3) 
Dos oároados oresentaron hioercorreción oostooe­

ratoria. Uno de ellos la oresentó en forma diacreta a 

nivel de su tercio interno (eversión del punto laRrimal). 

el cual se resolvió solo con masaje durante la orimera 

semana nostooeratoria sin ocacionar oroblemas laRrimales. 

El otro oéroado con hiperC.orreción lo vresentó en sus 

dos tercios externos teniendo que ser correszido a los 

20 dias del postoneratorio mediante una técnica de tiras 

de Anderson oara el ectrooión secundario. No hubo ninaan 

paciente aue oresentara hipocorrección. 

Dentro de los sintomas postoperatorios encontrados, 

dos pacientes manifestaron exceso de lagrimación en forma 

unilateral (18.0 %:); y ~n paciente se quejo en un párpa­

do de sensación de cuerpo extraño. (9.0 %) (cuadro 1) 
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•serles1 

Dr Mertln Ayele 
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e A s o e L I H I e o 

En la parte suoerior de la fotoS!rafía orcscntamos e1 estado preo­
peratorio de uno de nuestros pacientes con un entrooión in vol u ti vo 
severo. En la oarte inferior se muestra el resultado oostooeratorio 
del mismo oaciente. Notese que la cicatriz es casi inaoarente. 
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EPIDBNIOLOGIA DEL BNTROPION EN EL RONSL 

Con el fin de conocer el manejo y los resultados 

de las técnicas ouirúrRicas emoleadas convencionalmente 

para la corrección del entrouión involutivo en el Hosoital 

Oftalmoló2ico de Nuestra Señora de la .Luz (HONSL) v com­

oarar los resultados con la técnica de reoaración de 

retractares, se realizó una revisión retrosoectiva de 

esta oatolo2ia durante los últimos 5 años en el HONSL. 

Se encontró QUe durante el oeriodo comorendido 

de .1unio de 1986 a diciembre de 1991 fueron intervenidos 

auirúra:icamente oara la corrección del ent.ronión involu­

tivo 25 nacientes (30 ojos), de los cuales 5 fueron bila­

terales. 

La distribución por sexo se inclinó al femenino 

con 16 nacientes (62.0 %) contra el masculino con 10 

pacientes (38.0 %). 

El ranao de edades fue de 60 a 91 años con una 

media de 75 años. 

El tiemoo de evolución del padecimiento al momento 

en aue se oresentaron a consulta los pacientes fue desde 

un mes hasta 9 años, siendo más frecuente entre los 6 

v los 12 meses. (43.0 %) 
Los síntomas más frecuentemente referidos oor loR 

pacientes fueron laRrimeo en 24 pacienteR (92.0 %): ojo 

rojo en 21 pacientes (SO.O %) descaras con.1untival 

en 19 pacientes (73.0 %). 
Los datos estadísticos aue se refieren a conti­

nuación fueron considerados por nfimero de ojos. 
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Los si2nos clínicos encontrados fueron invección 

conjuntiva! en 28 ojos (92.0 %): Queratitis ounteada 

suoerficial en 23 ojos (77.0 %); dcseoitelización cornea! 

en 6 ojos (19.0 %) v leucoma corncnl en un ojo (4.0 %). 

cabe mPncionar que este último naciente lleva 9 años 

con su oadecimiento. 

Dentro de la oatolo1da oalnebral a2re!itadn encontrA­

mos en ojos (23.0 %) enoftalmos: blefarochalasis en 

6 oároados (20.0 %) v triquiasis en 2 oaroados (6.0 %). 

El tino de anestesia emnleada fue local en la ciru-

2ía de 22 oároados (74.0 %) v Reneral en 8 casos (6.0 

%) 
Las técnicas Quirúraicas ciue se emoleeron fueron: 

la de Janes v Tsu.iimura en 15 oároados (50.0 %): la téc­

nica de Celsus en 12 ojos (40.0 %) ; el procedimiento 

de Bick en 2 ojos (6.6 %) v el procedimiento de Wise 

en un oároado (3.3 %) {grlfica 4). 

El resultado cosmético fue evaluado como bueno 

en 18 ojos (60.0 %); reRular en 11 ojos (37.0 %) v malo 

en un ojo (3.3 %) (arlfica 5). 

De los 30 ojos operados 11 (37 .O %) presentaron 

hiPocorrecci6n v 3 (10.0 %) presentaron hiPercorrección. 

El seRuimiento de los pacientes fue de 2 a 8 meses con 

una media de 5 meses. La recidiva se presentó en 4 oár­

oados (13.0 i). 

Los sintomas oostooeratorios continuaron en 10 

casos (33.0 %) siendos estos laRrimeo en a. sensación 

de cuerno extraño en 6 y prurito y ardor en 2. 

De los 4 ojos aue presentaron recidiva solo 2 fueron 

reoperados, a ambos se les ha bia realizado como orimer 

procedimiento la técnica de Janes v en la seR;unda ci­

ru2f.a a uno se le realizó técnica de Janes v al otro 

técnica de Celsus ambos con buenos resultados. 
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D I S C U S I O H 

El tratamiento del entropión involutivo sigue siendo 

actualmente un tema de controversia. Multiples técnicas 

quirúrgicas han sido descritas para lo correción del 

entropión involutivo, sin embargo, la mayoria de estos 

procedimientos corrigen solamente uno o dos de los facto­

res implicados y las recurrencias son comunes. {5) 

Gracias a los estudios realizados durante las últi­

mas dos decadas sobre la anatomía, la histologia y el 

acceso quirúrgico de los retractares del párpado inferior, 

se ha integrado un conocimiento más 16gico sobre los 

factores etiológicos del entropión involutivo. (15) 

Los retractares del párpado inferior tienen una 

·firme inserción en el borde inferior 

cial para la estabilización de la 

funcionamiento del párpado .inferior. 

del trazo y es esen-

placa tarsal el 

{ 5) 

En el presente estudio ·podemos observar que la 

edad de los pacientes estudiados que presentaban entropión 

involutivo fluctuaba entre la séptima y la octava década 

de la vida. En estudios previos (6) realizados en pobla­

ciones extensas de pacientes con entropión la incidencia 

más alta encontrada fue en el grupo de edad de 70 a 75 

años. Muy probablemente esta distribuci6n de edad tiende 

a mantener· la utilización del t~rmino de 1'entropión senil" 

En el presente estudio la distribución por sexo 

fue similar para hombres y mujeres. Ya en estudios previos 

se había encontrado que la incidencia es más o menos 
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similar en ambos sexos. (6) 

La mayoria de los pacientes iniciaron su padecimien­

to- hacia la s~ptima d~cada de la vida, de aqui que algunas 

de las teorias de la fisiopatología y etiología del en­

tropión involutivo hablen de procesos degenerativos de 

las estructuras que dan sostén al párpado inferior. 

(6,B) 
El tiempo de evolución del padecimiento hasta el 

momento de presentarse a la consulta fue muy variado, 

pudiendo ir desde algunos meses hasta 8 años que fué 

el de más larga evolución. Muy probablemente esta varia­

bilidad se explique por el diferente grado de entropión 

involutivo y las molestias y síntomas que pudieran ser 

leves en algunos pacientes graves en otros, lo que 

motivaria una consulta precoz por parte de los pacientes. 

Los síntomas referidos con mayor frecuencia por 

los pacientes son aquellos que se relacionan con altera­

ciones conjuntivales y de la pélicula lagrimal como son 

la sensación de cuerpo extraño y lagrimeo, aj o rojo y 

descarga conjuntiva!, todos ellos nos hablan de las conse­

cuencias que ocasiona el toque al globo ocular de pestafias 

piel además del defecto en el drenaje lagrimal por 

la alteración anatómica en el borde palpebral debido 

a la inversión del margen palpebral inferior. (5) 

Los hallazgos encontrados en la exploración rutina­

ria oftalmológica preoperatoria con lámpara de hendidura 

se correlacionan directamente con los s1ntomas referidos 

por los pacientes, ya que la mayoria presentó hiperémia 

conjuntiva!, queratitis punteada superficial, quemosis 

conjuntiva! y abraciones corneales, sin embargo, ningún 

paciente presentó úlceras corneales o alguna otra altera-

ción que pudiera poner en peligro la integridad ocular. 

Llama la atención la baja incidencia de eno f talmas 

en nuestros pacientes (18.0%), ya que en la literatura 
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se refiere como un factor predisponente frecuente en 

la génesis del entropión involutivo (3) 

Se prefirió utilizar anestesia local en todos los 

pacientes que fue posible, ya que t.!c esta manera se hace 

este procedimiento quirúrgico más accesible y práctico.(5) 

Sin embargo, en el presente estudio se realizó en un 

caso bajo anestesia general debido a que también se llevó 

a cabo en el mismo tiempo quirúrgico cirugía de extracción 

de catarata y en otro caso se requirió de sedación debido 

a que el paciente se mostró muy intranquilo durante la 

cirugia. 

Nuestro seguimiento pos topera torio promedio fue 

de 8 meses, creemos que es poco tiempo para poder evaluar 

la tasa de recurrencia del entropión con este procedimien­

to combinado de reparación de los retractares del párpado 

inferior, ya que en estudios previos la recurrencia es 

evaluada a 2 y 5 años. (12). Sin embargo, realizaremos 

un seguimiento de nuest~os pacientes para evaluar la 

recurrencia con esta técnica empleada. 

Comparando el resulcedo cosmético obtenido con 

el procedimiento combinado de reparación de retractares 

del párpado inferior y las técnicas habituales realizadas 

previamente en el Hospital Oftalmológico de la Luz (HONSL) 

podemos observar que el porcentaje de exito con buenos 

resultados fue mayor en los obtenidos con la técnica 

de reparaci6n de retractores del párpado inferior que 

la encontrada con técnicas habituales. 

Los sintomas postoperatorios fueron menos frecuentes 

en el grupo de pacientes que se les realizó la técnica 

de reparación de retractares del párpado inferior, lo 

cual nos muestra que con esta técnica se logra una repa­

ración más funcional de los defectos implicados en la 

patogénesis del entropión involutivo. 
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En resu•en podemos decir que la correción del cntro­

pión involutivo continúa siendo un dificil problema clí­

nico para la práctico del oftalmólogo. 

Las t~cnicas quirGrgicas son numerosas pero ninguna 

ha conseguido corregir los hallazgos anatómicos encontra­

dos en la mayoria de los casos de entropión involutivo 

y por lo tanto las recurrencias permanecen siendo comunes. 

El cirujano esta obligado a conocer los multiples 

defectos anatómicos que contribuyen a la fisiopatología 

del entropión involutivo. 

La t~cnica quirúrgica e•pleada en el presente traba­

jo corrige los principios fisiopatológicos i•plicados 

en el concepto •oderno del entropi6n inyolutiyo. Obte­

niendoae •ejores resultados funcionales y cos•éticos 

que coa ticnicas habituales. 
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e o N e L u s I o N E s 

Las Tentajas de este procedimiento incluyen: 

l. Es una técnica accesible y segura, que practicamente 

siempre se puede realizar con anestesia local. 

2. El procedi•iento es •as aoot6•ico y corrige los 

tres defectos básicos que ocaaionan el entropión 

involutivo, ya que se reparan los defectos de las 

láminas anterior posterior del p&rpado inferior 

al extirpar por un lado el músculo preseptal orbicu­

lar, reparar la laxitud horizontal y la deformi.dad 

cantal lateral, sin realizar una ex~isi6n de espesor 

total reparar directamente los retractares del 

párpado inferior. 

3. El procedi•iento es sencillo y en cierta forma más 

pre•eci•le pues puede ser graduado el efecto transope 

ratoriamente. 

4. Mejora la frecuencia de es.ito funci.ooal ya que el 

punto lagrimal no se altera clinicamente y se evitan 

los defectos como la fimosis y el lagoftalmos fre­

cuentes con otras técnicas. 

5. Se obtiene aejores resultados cos•Eti.coa que con 

técnicas convencionales. 
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