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INTRODUCCTION

Los pérpados son la continuacidn de los tegumentos
de la cara situados en la base de la &rbita 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 mfisculo estriado y
liso y dos placas tarsales, las cuales son formaciones
no cartilaginosas de tejido conective denso que contiene
a las gléndulas de Meibomio. La apertura palpebral se
lleva a cabo gracias al wm@Aculo elevador del parpado
superior de accidn voluntaria y al misculo de Miller
de inervacidn simpatica. En forma analoga el parpado
inferior posee estructuras retractoras que lo mantienen
en su posicién vertical. El cierre palpebral se efectfia
por la accién del mfisculo orbicular.

Los plrpados forman uno de los elementos més impor-
tantes en el sistema protecl‘:or del ojo. Esta funcidn
protectora estd mediada por la accidén de las pestaiias
gracias a su alto grado de sensibilidad que permite un
parpadeo inmediato ante el toque de alguna de ellas.
Las secrecilones de los péarpados favorecen la lubricacidn
y dan estabilidad a la pelficula 1lagrimal. El tercer y
mis importante elemento. en la accidn protectgra son los
movimientos normales de los paArpados 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 y favorecen una distribucidn
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homogenea 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 posicidn
normal de los parpados alterando la fisiologfa lagrimal
y de proteccidn propia de &stos, lo cual crea alteraciones
locales que pueden ser leves como la irritacidn crénica
o graves como las filceras y la perforacidn ocular.

Dentro de las malposiciones palpebrales mis comupes
tenemos al entropidn, el cual se caracteriza por la rota-
cidn hacia adentro del margen palpebral, de tal forma
que é&ste, las pestafias y algunas veces la superficie
externa de la piel giran contactando con el globo ocular
causando irritacidn crénica y abrasién corneal.



ANTECEDENTES

El entropidn o giro hacia adentro del borde palpe-
bral dinferior, puede ser congénito o adauirido v suele
oscilar desde el proceso que ocasiona sdlo una ligera
molestia debido 8l roce de las pestafias sobre el ojo,
hasta el que produce dolor acentuado por escoriacidn
de la cbrnea y que exige una firgente atencidn quirfirgica,
Puede afectarse uno u otro parpado, o ambos a la vez,
pero con mayor frecuencia se afecta el parpado inferior,
(€3]

El entrovién congénito puede presentarse como un
proceso primario, en el que se observa desarrollo defec-
tuoso del borde palpebral, posiblemente por angulacibn
horizontal de 1la placa tarsal y giro hacia adentro de
la totalidad de 1las estructuras del borde, acompafiado
a veces de hipoplasia del tarso e hipertrofia orbicular.
Sorprendentemente, la 4irritacidn corneal que ocaciona
es escasa y suele corregirse de modo espontféneo., (13)

El entropion adauirido puede ser mec@nico, espdstico
agudo, involutivo o senil v cicatrizal, (1)

Cualouiera oaue sea la etioloria esvecifica del
entropidn, tanto ‘el borde mucocutféineo del pirvado como
las pestafias estan directamente diripidas hacia el globo
ocular, dando como resultado diversas alteraciones ocu-
lares.(2) ’

El espectro clinico del entrooidn varfa desde 1la
inclinacidn moderada e intermitente hacia atrés del margen
tarsal asociado con un toaue corneal ocasional, a una



inversidn del margen severa de 180 grados del parpado,
con contacto de pestafas y piel al globo ocular. La irri-
tacidn resultante de la superficie ocular se asocia con
inyeccidn conjuntival, reflejo de lagrimacidn y epifora,
asi como malestar ocular por ruptura del epitelio corneal.
Frecuentemente se encuentra asociado un blefarospasmo
secundario que exacerba esta condicidn. (2,3)

La clase mids comiin de entropidn adquiride es el
tipo involutivo o senil. Este resulta de diversas altera-—
clones anatdmicas que suceden con la edad en las estructu-—
ras de los parpados y la orbita. Los hallazgos clinicos
y sintomas dependen del balance de los elementos causales
especificos. (4)

En el entropidén involutivo del pérpado inferior
la laxitud de los parpados es probablemente el factor
mAs importante causante de la mala posicién tarsal, Dicha
laxitud frecuentemente resulta de la elongacidn del tenddn
cantal lateral, que ocasiona debilidad en el soporte
del parpado inferior, pero puede tambien involucrar laxi-—
tud generalizada de toda la placa tarsal y tenddn cantal
medio. La laxitud tambien dinvolucra 1la piel palpebral
y los misculos de la lAmina anterior del pdrpado. Cuando
estin ausentes otros cambios involutivos, el finico 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 retractores del parpado inferior, puede resul-
tar en inestabilidad tarsal y entropidn moderado. Sin
embargo, la pérdida de la fijacidén de los retractores
en presencia de tono palpebral normal, generalmente no
produce entropidn. (2)

La ‘atrofia involutiva de la grasa orbitaria y el
enoftalmos posterior contribuyen a la flacidez palpebral
y rotacidn hacia adentro del margen superior de la placa



tarsal. La pérdida de las adherencias fasciales entre
el mGsculo orbicular y el septum orbitario adyacente
permiten la migracidn hacia arriba de fibras preseptales
hacia la regidn pretarsal del orbicular. Cuando el enof-
talmos se asocia con laxitud horizontal palpebral signi-
ficativa y laxitud de los retractores del péArpado inferior
se produce unrn cambio en el vector rotacional alrededor
de los tendones cantales produciendo entropidn significa-
tivo. (2)

La correcidn quirGrgica del entropidn involutive
se dirije a reparar los defectos anatdmicos primarios.(l)
Si la laxitud palpebral es el {nico hallazgo significa-
tivo la reparacidn debe ejecutarse con acortamiento palpe-
bral horizontal simple. Cuande 1la laxitud horizental
es minima, pero la redundancia o desinsercidn de leos
retractores del pArpado inferior es el factor mads impor-
tante, la reinsercidén de los retractores por si sola
podrd8 corregir el entropidn involutivo, En muchos casos,
sin embargo, la laxitud puede también requerir la fijacidn
de la porcidén preseptal orbicular a 1la fascia capsulo
palpebral para prevenir la hipertréfia muscular. (2,3)

Cuando se encuentran presentes en forma significa=-
tiva tanto la laxitud vertical de los retractores. del
parpado inferior como 1la laxitud palpebral horizontal,
lo cual suele ocurrir frecuentemente, se requiere de
un acortamiento palpebral horizontal, ya sea con un plega-
miento del tenddn cantal lateral, junto con la reparacidn
de los retractores del parpado inferior. (2)

Un procedimiento menos satisfactorio es la aplica-
cidén de suturas de espesor total de Quickert-Rathbum
para crear una fijacidn ‘de la porcidn preseptal orbicular
y tensidn de los retractores del parpado inferior. (2)

La ventaja de esta operacidén es que puede ser realizada
en la cama del paciente quien. no esta apto para ser



sometido a una cirugia mds definitiva. Sin embarso, sus
resultades tienden a ser temporales vporaue no corrige
el mavor defecto de laxitud palvebral, ni tamooco reinser-
ta en forma permanente los retractores a la placa tarsal.

El entropidn cicatrizal ocurre cuando saon aplicadas
fuerzas deformantes sobre el tarso las cuales producen
torcién de éste hacia el eloboe ocular. Dichas fuerzas
son vistas en enfermedades cicatrizales de la conjuntiva,
como el penfiso oculsr o el sindrome de Stevens Johnson.
(3)

Se vpuede observar distorciones de mavor masnitud
y mids permanentes de la placa tarsal en cuemaduras quimi-
cas, lesiones traiimaticas o procesos infecciosos, como el
tracoma. Los sintomas asociados con entropidn cicatrizal
son similares a aquellos encontrados en el entropidn
involutive, con la frecuente adicién de ojo seco severo
por la vérdida de rldndulas lagrimales accesorias, abra-
8ién corneal mecdnica por cicatriz conjuntival v exposi-
cidn crdnica cuando el laroftalmos es significativo.

El objetivo de la correccidn del entropidn cicatri-
2al es reparar la deficiencia de la 1ldmina posterior,
ya sea la conjuntiva sola, o bien, la conjuntiva més
el tarso.(3)

Cuatro accesos b&sicos han sido usados en diversas
técnicas descritas dependiendo del defecto anatémico.
El acortamiento simvle de 1la 1l&mina anterior de piel
vy mfsculo vuede ser usado en aleunos casos moderados
que no se asocian con deformidad tarsal importante, Cuando
el tarso esta enrollado hacia adentro o la causa principal
es un acortamiento de conjuativa, es necesario ampliar
en loneitud la lamina posterior con injerto de mucosa
o colgajo tarsal, El entropidn. del margen palpebral,
cuando es moderado, nuede ser reparado mediante el proce-—
dimiento de divisién del margen palpebral con o sin colga-



jo interpuesto. Cuando el entropidn es mids severo, una
cirugia de rotacidn del margen es mids apropiada., (2)

El entropidn mécanico se presenta en lesiones por
masas de los pédrpados que secundariamente invierten el
margen palpebral, Estos pueden ser inflamatorios o neopla-
sicos. El1 manejo esta dirigido a corregir el proceso
patoldgico de origen y si es necesario reparacidn de

cualquier malposicidn palpebral residual. (2)

ANTECEDENTES HISTO‘ICOS

El mecanismo del desarrollo del entropidn fue origi-
nalmente sefialado por Stellwag (1886) y ampliade por
Fuchs (1890) y Czermak (1904), dependiendo de tres facto-
res: un factor muscular que determina la ocurrencia de
la incurvatura del paArpado (dado por 1la contraccibén de
las fibras del misculo orbicular); un elemento relativo
dado por las fuerzas de la plel y la conjuntiva y final-
mente el soporte provisto por los tejidos subyacentes,
los dos fltimos determinan en que direccidn hacia adentro
) hacia,afugta, se voltearas el borde palpebral, El elemen-
to de la contraccidn muscular es el m&s importante de
los tres. Debe recordarse que las fibras de la porcidn
palpebral del mfisculo orbicular describen dos curvaturas:
una en un plano vertical que rodea la fisura palpebral,
la concavidad queda directamente para abajo en el pérpado
superior y para arriba en el parpado inferior; la otra
curvatura en un plano horizontal que abraza a el globo,
la concavidad en ambos ﬁérpadoa forma la cubierta poste-
rior. (4)

Cuando las  fibras se contraen, la concavidad de

ambas curvaturas tiende a acortarse, con el resultado



de que cada uno de los dos componentes de la fuerza tien-
den a aplanar hacia afuera la curva, El1 primero aproxima
al margen palpebral y el otro presiona el parpado contra
la superficie del ojo. Asi como los dos margenes palpebra-—
les son forzados juntamente e¢n direeccidn 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, asi
que los pérpados son volteados alternativamente hacia
adentro o hacia afuera. La falta de soporte o presidn
anormal por detrds pueden determinar en forma similar
la direccidn hacia donde se volteara el margen palpebral.
En segundo lugar, la presidn de los parpados sobre el
globo ocular asegura un contacto perfecto solo si ambas
estructuras pérpado 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 mfisculo orbicular comparado con aquellas fibras de
la porcidén palpebral del mfisculo orbicular. Si las prime=-
ras tuvieran mayor fuerza de contraccidn podria resultar
un  entropidn y si fueran las segundas un . ectropidn.
(Bardanzellu 1933) , Un factor mids importante, sin embargo
particularmente en el entropidn involutivo es 1la laxitud
del tejido conectivo palpebral, que ocagiona una pérdida
de fuerza en la unién del mfisculo orbicular a 1la piel,
permitiendo que las arcadas preseptales pasen por encima
del tarso produciendo su inversidn. (4)

Siendo el entropidn involutive la causa mas comln
de inversidn palpebral encontrada en la préctica oftalmo-—
1égica general, numerosos procedimientos quirfirgicos
han sido descritos para su reparacién proporcionando
una’ cura temporal. Esto debido a que la fisiopatologia
bisica de la entidad no fue reconocida ¥y por lo tanto



corregida. A continuacidn se describen las principales
técnicas empleadas a lo largo de la historia,

La excisidn de piel y una porcidén del misculo orbi-
cular para evertir el margen palpebral data desde los
procedimientos practicados por Celsus y Paolo de Egipto.
La técnica mas comlin es la excisidn de un elipse horizan-—
tal de piel justo por debajo del margen palpebral, junto
con una porcidn subyacente de miisculo orbicular con la
intencidén de eliminar su accidn epicéntrica., Esta opera-—
cidén de "piel y misculo" 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 palpebral hacia afuera.
Von Graefe (1B64) realiza una excisidén de forma triangular
de piel a 1la mitad del pérpado y Goldzieher (1908) en
el Angulo inferior y externo de la 8rbita. Bussaca (1936)
remueve un paquete de fibras marginales y Kettesy (1948)
el miisculo entero. Si la condicidn es debida a una hernia
de grasa &sta puede ser resecada. (Worst, 1972) (4)

La eversifn del tarso se intento mediante el corte
de una ranura horizontal del mismo (Streatfeild, 1858)
o por cauterizacidn a lo largo de toda la longitud del
tarso (Terrien, 1902), o por la aplicacidn de una hilera
de puntos de cauterio (Ziegler, 1909). Estas técnicas
no son actualmente empleadas.

Dentro de las técnicas de acortamiento horizontal
palpebral podemos mencionar a la de Butler (1948) quien
realizaba un corte en cufia de la lamina tarso-conjuntival;
Fox (1951-1972) elabora un procedimiento de reseccidn
triangular invertida de tarso; una modificacidén a esta
técnica fue sugerida por Foulds (1961); Bick (1966) reali-
zaba un corte en cufia de espesor total en el canto externo
(4,13)

La transferencia de una tira de la porcidn tarsal



del mGsculo orbicular por delante del tabique orbitario
después de resecar una cufia de espesor total del borde
palpebral para voltear hacia afuera el borde superior
del tarso ffie sugerida por Wheeler (1938), Ademds Jones
(1960) recomendaba un acortamiento de la fascia orbitaria
y la técnica fue modificada por Hill y Feldman (1967),
(1, 4)

Wies (1954) sugirio que una barrera de tejido cica-
trizal podria prevenir que las arcadas del miisculo orbicu-
lar se desplazaran hacia el margen palpebral., Wies reali-
zaba una incisidn horizontal ‘a través de todos los teji-
dos palpebrales justo por debajo del margen palpebral
y suturaba la conjuntiva en su porcidén més inferior al
borde superior del borde de la herida. Esta técnica fue
modificada por Ffooks (1961); por Jones y colaboradores
(1963) quienes ademéds realizaban una excisidn de la fascia
tarsal. Beyer y Carrol {(1973) también apoyaron esta té&c-
nica. (4)

El soporte del paArpado inferior mediante tiras
ha tenido poco apoyo. MeeK (1940) empleaba tiras de mfiscu~
lo orbicular ancladas =al anillo orbitario para voltear
el parpado hacia afuera. Lebensohn (1953) utilizd tiras
de piel; Schimek y Newson (1967) insertaron tiras de
tejido coldgeno. (4)

Analizando al entropidn senil como una falla de
la retraccidén del parpado inferior en la mirada hacia
abajo, un acortamiento de los retractores del pérpado
inferior para restaurar su movimiento fue sugerido por
L.T. Jones y colaboradores quienes describen un acceso
quiriirgico de los retractores al describir con claridad
el concepto moderno del mecanismo de esta patologia,
es decir, el debilitamiento del mfisculo palpebral inferior
¥y la relajacidén del septum orbitario.. (1970) (4, 5)
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CONCEPTO DEL ENTROPION INVOLUTIVO

El entropidn involutive o por laxitud es aquel
que ocurre en gente de edad avanzada. En el pasado este
tipo de entropidén fue 11émado "entropidén senil", aun-
que no es equivalente a senilidad, tambien erroneamente
ha sido nombrado como “"entroplbn espéstico" debido cierta-
mente a que el entropidn involutivo tiene presente un
elemento espfstico, sin embargo, el entropidn invelutivo
es una entidad bien reconocida y que se asocia a procesos
degenerativos de las estructuras palpebrales, por el
contrario, el entropidn espéstico es una entidad temporal,
que puede ser reversible, 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 disgndstico
de entropidn espéstico debido a que este tipo de entro-
pidn puede ser un signo temprano de entropidn involutive.
3. _

La macénica del entropibn involutivo esta intimamen-—
te relacionada con las estructuras anatSmicas del pérpado
inferior, ya que cuando el margen del parpado inferior
se enrrolla hacia adentro, el borde inferior de la placa
tarsal se balancea girando hacis afuera, este balanceo
del borde tarsal inferior causa por necesidad un encurva-
miento hacia ‘adentro del margen ciliar del parpado
inferior., (3)-
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ANATOMIA NORMAL DE LOS RETRACTORES DEL PARPADO INFERIOR

Los retractores del pdrpado inferior son similares
a aquellos encontrados en el péarpado superior, por ejemplo
el mGsculo elevador y su aponeurosis, el mfiisculo tarsal
superior simpitico (mGsculo de Miiller) y los ligamentos
suspensorios del fornix conjuntival superior. (3)

El mGsculo recto inferior, inervado por 1la rama
inferior del tercer par es el depresor del parpado infe-
rior y el globo ocular. Las estructuras de tejido conecti-
vo y misculo liso son similares a aquellas encontradas
en el pArpado superior. (3,5)

La fuerza del mfisculo recto inferior es transmitida
al pérpado inferior a través de una banda de tejido conec-
tivo denso, la cabeza capsulo-palpebral del mGsculoc recto
inferior. Por su parte anterior dicha cabeza capsulo-
palpebral se transforma en 1la aponeurosis del péarpado
inferior llamada fascia capsulo-palpebral. (5)

El miisculo tarsal inferior de inervacién simpética
Yy los ligamentos éuspensorios del fondo de saco conjunti=-
val inferior se elevan desde 1la superficie posterior
de la aponeurisis. (5)

La aponeurosis se inserta dentro de la piel del
pirpado inferior desde la altura del pliegue palpebral
hasta el wmargen palpebral y tambi&n en la superficie
anterior del tarso, iniciando en el borde inferior de
éste. El septum orbitario se fusiona con la aponeurosis
del p&rpado inferior a pocos milimetros por debajo del

12



tarso. La aponeurosis y el septum orbitario se encuentran
separados por debajo de esta fusidn por la grasa orbitaria
preaponeurdtica. (9)

El origen de la cabeza capsulo-palpebral del miisculo
recto dinferior se 1lleva a cabo a través de multiples
adherencias, algunas firmes y algunas delicadas a las
fibras musculares terminales y al tenddén del misculo
recto inferior. (5)

Poco desplies del origen de la cabeza capsulo-palpe-
bral, se pueden ver dispersas fibras de miisculo 1liso.
Algunas fibras finas fasciales se extienden anteriormente
dentro de la malla de tejido muscular a través de la
grasa orbitaria y algunas se adhieren al periostio del
piso de l1la orbita. (5)

El tejido fibroeldstico de la cabeza capsulo-palpe-
bral se divide en dos porciones las cuales se extienden,
rodean y se fusionan con la vaina del miiscule oblicuo
inferior. La porcién por debajo del mlisculo oblicuo infe-
rior es generalmente una fascia delgade que no contiene
fibras de misculo liso. En contraste, la porcidn por
encima del miisculo oblicuo inferior es una capa fascial
larga que contiene fibras de mfisculo liso. (5)

Por delante del misculo oblicuo inferior, las dos
porciones de la cabeza capsﬁlo-palpebral se unen formando
el ligamento de  Lockwood. (10,11)

El tejido fascial anterior al ligamcnto de Lockwood
se le nombra "fasciacapasulo-palpebral', La porcidn infe-
rior de 1la fascia capsulo-palpebral envia fibrillas a
través de la grasa orbitaria al septum orbitario. (10)

La porcidn superior de la fascia capsulo-palpebral
que es mis extensa précede anteriormente a insertarse
en el fornix inferior y a la capsulas de Tenon en la super—
ficie dei globo ocular. (10)

Las fibras del misculo 1liso conocido como "miisculo
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tarsal inferior" generalmente son mAs abundantes cerca
del fornix inferior o ligeramente superior a &ste, Las
fibras se vuelven menos prominentes a medida que se apro-
ximan al borde tarsal inferior. (10)

La grasa orbitaria es bordeada anteriormente por
el septum orbitario y posteriormente por la fascia cap-
sulo-palpebral. Aproximadamente a 5 mm por debajo del
borde tarsal inferior, en el apéx de la grasa orbitaria,
inicia la fusidn del septum orbitario y la fascia capsulo-
palpebral. (10)

Después de la unién del septum y la fascia capsulo-—
palpebral, una capa fascial f{inica se continfia arriba
hacia el tarso. Esta capa esta formada por la contribucidn
de)l septum orbitario, fascia capsulo-palpebral y misculo
tarsal inferior. Las fibras de miisculo liso se estrechan=
y terminan aproximadamente a 2.5 mm por debajo del borde
tarsal inferior. (rango de 0.9 & 4.6 mm con un promedio
de 2.55 mm) (10)

Las capas fasciales se insertan tanto en la super-—
ficle tarsal posterior y anterior asi como en la estrecha
base del tarso., La insercidn tarsal posterior es parti-
cularmente firme y se extiende hacia arriba a una distan-
cia de un tercio del tarso. (10)

Algunas de las fibras de la fascia capsulo-palpe-
bral se extienden a través de la porcidn preseptal del
mfisculo orbicular hacia la piel y probablemente contribu-
yen a formar el pliegue del parpado inferior. algunas
de las gl&ndulas lagrimales de Wolfring estan localizadas
en el borde tarsal inferior. (10Q)

Observaciones clinicas sugieren que la anormalidad
en el entropidn involutivo es un defecto en los retrac-
tores del parpado inferior. Normalmente la placa tarsal
inferior asume una posicidn paralela al piso de la Srbita
cuando . el parpado inferior es traccionado hacia- abajo
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con la examinacidn (traccidén digital). En forma similar
se desarrolla traccibn en pacientes con eptropidén o en
pacientes en quienes se desarrolla una separacidén temprana
o adelgazamiento de la aponeurosis, manifestando que
el parpado mantiene una orientacidn vertical con la cara.
El margen palpebral que presenta un defecto en la aponeu=
rosis parece tener pérdida en la fijacidn de su base.(6)

En pacientes que presentan defecto en los retracto-—
res del parpado inferior pueden mostrar alteracidn en
el color del fondo de saco lateralmente. El fdrnix palpe-
bral normal aparece blanquecine debido a 1la presencia
de tejido conectivo subyacente de 1los retractores. El
fondo de saco del pérpado anormal con defecto en la apo-
neurosis aperece de color rosado en la porcidn lateral.(6)

El defecto en la aponeurosis del parpado inferior
revela alteraciones de estructuras anteriores. (10)
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FISIOPATOLOGIA DEL ENTROPION INVOLUTIVO

Multiples hipbtesis se han postulado a 1lo largo
de 1la historia oftalmoldgica para tratar de explicar
1a génesis del entropidn involutivo, Sin embargo, ninguna
detallaba en forma completa los hallazgos encontrados
y por lo tanto las té&cnicas quirfirgicas que se basaban
en dichas hipbdtesis presentaban multiples recurrencias,
Fue en la década de los setentas en que Lester T. Jones
y colaboradores ponen de manifiesto 1la importancia de
la patologfa de 1los retractores:  del parpado inferior
como un factor agregado en 1la fisiopatologia del entro-
pidn involutivo. (11)

Los retractores del parpado inferior, formados
por la fascia capsulo-palpebral y el miisculo tarsal infe-
rior, experimentan cambios involutivos con la edad, vol-
viendose delgados y débiles., Muchos casos muestran dehis-
cencia de sus fascias o completa desinsercidn de &stos
al borde tarsal inferior, Estos cambios reducen el soporte
vertical del parpado permitiendo al borde inferior del
tarso desplazarse mas facilmente., (14)

Con la edad hay una absorcifn de la grasa orbitaria
causando un enoftalmos relativo, el cual reduce el soporte
del parpado inferior contre el globo ocular. (6) La piel
del pérpado considerada 1la méAs fina del cuerpo con el
paso del tiempo se vuelve atbnica, redundante y menos
adherida al msculo orbicular subyacente. El misculo
orbicular preseptal empieza a perder la fijacién al septunm
orbitario, permitiendo a su vez la presidn que ejerce
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en la base tarsal, permitiendo la migracidn de fibras
de la regidn pretarsal del miisculo orbicular hacia arriba.
(6)

Fianlmente tambien se presentan cambios en 1los
tendones cantales lateral y medio caracterizados por
laxitud o flacidez de los tejidos, 1lo cual reduce
el soporte horizontal del parpado inferior., (6)
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CUADRO CLINICO DEL ENTROPION INVOLUTIVO

Muchos pacientes con entropidn involutivo pueden
presentarse a la consulta con el margen’'palpebral inferior
enrrollado hacia adentro y espasmo del miisculo orbicular,
acompafiado de lagrimeo, sensacidén de cuerpo extraiio,
ojo rojo y descarga conjuntival,

Dentro de 1los hallazgos encontrades en el examen
con lampara de hendidura se incluyen las abraciones cor-
neales, adelgazamientos, ulceraciones, cicatrices {(leuco-
mas) y vasos sanguineos de neoformacién., La hiperémia
conjuntival y los datos de ojo seco son signos comunes
debido a las alteraciones fisiologicas lagrimales propias
de &sta malposicidn palpebral. (3)

Ocagionalmente una persona puede presentarse con
sintomas que refieren un entropidn sin inversidn
manifiesta del ©borde palpebral inferior. El entro-
pién en estadios iniciales puede ser intermitente y
un entropidn incipiente puede desencadenarse al pedir-
le al paciente que cierre los ojos bruscamente y mire
hacia abajo, generalmente esta maniobra puede precipitar
el entropifn en aquellos pacientes con una fuerte
tendencia a presentarlo. (3)
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ETIOLOGIA DEL ENTROPION INVOLUTIVO

Los defectos anatdmicos subyacentes que han side
implicados en &ste proceso son: la laxitud horizontal
del parpado inferior con laxitud del soporte tarsoligamen-—
toso y laxitud o desinsercidn de la fascia capsulo-palpe-—
bral en el parpado inferior. (3)

Un factor que puede causar con frecuencia un entro-
pidn en personas de edad avanzala con parpados flacidos
es la excesiva movilidad verticel de las fibras orbicula-
res preseptales. En estos pacientes estas fibras orbicula-
res migran superiormente y evierten el borde inferior
del terso. Sisler y col. mostraron que pacientes con
entropidn generalmente té&nian mAs hipertrofia de los
misculos orbicular y de Riolano y menores cambios isquemi-
cos que aquellos pacientes con ectropidn. (5)

Otro factor que puede agravar ‘el entropidn es el
enoftalmos de naturaleza adquirida o constitucional.
con le 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 Fuchs en 1917 al demostrar la asociacidén de
microftalmos y anoftalmos con entropidn. (12)

Bick demostrd que un entropidn involutivo puede
ser temporalmente curado o mejorado mediante la inyeccidn
de 2 a 4 ml de solucidn salina dentro del cono mnuscular,
lo cual causa un avanzamiento hacia adelante del globo
ocular, Sin embargo, esto no significa necesariamente
que .'el entropidn es .causado unicamente por. enoftalmos,
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ya que solo demuestra que la estrecha aposicidn del globo
al borde palpebral puede prevenir la rotacidn del parpado
inferior hacia atrds., Se puede afirmar que un enoftalmos
por si solo no causa entropidn en un pirpado inferior
por lo demads sano. Sin embargo, cualquier enoftalmos
permite un menor soporte del parpado y agregando a &sto
los cambilios involutivos de los tejidos palpebrales, un
entropidn puede ocurrir con mayor facilidad si existe
una mala aposicidn del borde palpebral con el globo. (12)

En relacidn al enoftalmos y la laxitud del parpado
inferior Dangleish y col. (6) proponen el termino de
"tensién de aposicidon" para definir el efecto combinado
de la posicidn del globo y la tensidn misma del parpado
Ellos demostraron que la tensidn de aposicidon del parpado
inferior en casos de entropidn involutivo es mayor a
la media normal para ese grupoc de e;lad, esto concluye
por si mismo que el parpado inferior no es laxo. Ademés
es poco probable que exista un enoftalmos desproporcionado
en relacidn con la edad, 8 menos que &ste sea mayor que
el compensado por el incremento de tensién en el parpado
inferior. (6)

Stratfield (1858) y Duke Elder (1952) mencionaban
a la inflamacidn conjuntival como causa de entropidn
involutive, sin embargo, investigaciones histoldgicas
recientes enfatizan la normalidad de la conjuntiva en
esta patologfa. (6)

Otras causas que se han postulado en 1la génesis
del entropidn involutivo son la elongacién de los liga-
mentos tarsales asi como la elongacidén de los retractores
del padrpado inferior. Esto filtimo ha sido bien demostrado
por varios autores. (5,7,8)

Se ha descrito previamente la posibilidad de migra-
cién de las arcadas pretarsales del miGsculo orbicular
hacia el margen palpebral. (8) Dalgleish en un extenso
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estudio histoldgico de piezas quiriirgicas de cirfigia
de pacientes con entropidn involutivo pone de manifiesto
que las arcadas pretarsales del misculo orbicular man-
tienen una estrecha relacidn de fijacidn con 1la placa
tarsal subyacente y no encontrd una migracidn apreciable
de estas arcadas hacia el margen palpebral, (6) Sin em-
bargo, este mismo autor considera que es mds probable
la pérdida de las adherencias de las arcadas preseptales
del miisculo orbicular al septum orbitario y el movimiento
hacia arriba de estas arcadas entre el mGsculo preseptal
y la piel preseptal., Se ha demostrado que cuando el par-
pado realiza un cilerre forzado o bien, en la posicidn
del entropidn las arcadas preseptales se mueven hacia
arriba y hacia adelante. (6)

Finalmente algunos autores como Duke Elder (1952)
y Foulds (1961) han postulado la importancia de la piel
como factor adyuvante en la génesis del entropidn. Se
ha mencionado a la atrofifa, pérdida de tono, laxitud
y exceso de piel como factores probables, sin embargo,
no se ha demostrade un papel real de dichas alteraciones
de .piel y pareciera que la piel. del péArpado inferior
juega un papel pasivo en los mecanismos del entropién
involutivo. (4,5)
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JUSTIFICACION

El entropidn involutivo ha sido a lo largo de la
histdria oftalmoldgica wuna patologia bien reconocida
en la cual algunos factores son importantes en su fisio=-
patologia. Hasta hace poco tiempo se daba gran importan-
cia a las estructuras de la lamina anterior del péarpado,
estando las técnicas quirfirgicas encaminadas a corregir
dichas alteraciones, sin embargo, estas té&cnicas han
tenido fallas y su &xito es limitado.

Fue en la década de los aiios sesentas cuando Jones
y colaboradores ponen de manifiesto la importancia de
las alteraciones en la lémina posterior del paArpado in-
ferior, especificamente la participacidn de los retrac-
tores del pérpado inferior en la correcibn del entropidn
y describen una técnica de acceso quirfirgico de los re-
tractores para la reparacidn directa del defecto anatdmi-—
co de la 18mina posterior del parpado inferior visto
en muchos casos de entropidn involutivo. Actualmente
este procedimiento y sus variaciones han sido las técnicas
de eleccidn para reparar el entropidém involutivo.

Este acceso quirfirgico se basa en el creciente
conocimiento de la fisiopatologia del entropidn involutivo
del parpado inferior y el intento por aproximarse a la
anatomia normal del p&rpado inferior.
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0OBJETIVOS

El presente trabajo tiene dos objetivos béasicos.

En primer lugar comparar los resultados quirfirgicos
de las tEcnicas habituales empleadas para la correccidn
del entropidn involutivo realizadas en el Hospital Oftal-
molbgico de Nuestra Seifiora de la Lux y la t&cnica empleada
para la reparacidn de los retractores del p&rpado inferior
combinada con correccidn de la laxitud horizontal, preten-
diendo realizar un procedimiento més anatdmico y funcional
que las té&cnicas convencionales.

El segundo objetivo es evaluar los reawltados cosmé-—
ticos y fuaciomales de la técnica de reparacibn de retrac-—
tores del plrpado inferior combinada con la correccidn
de la laxitud horizontal para la correccién del entropidn
involutivo.
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MATERIAL Y METODPOS

Se realizd un estudio prospectivo en el Hospital
Oftalmoldgico de Nuestra Sefiora de 1la Luz incluyendose
a todos los pacientes que se presentaron a la consulta
con entropidn involutivo y presentaban alteraciones ocula-
res desde una simple queratitis punteanda superficial
hasta abraciones corneales.

Se excluyeron a todos los pacientes con cualquier
otro tipo de entropidn que no fuera involutivo y aquellos
con patologia palpebral inflamatoria agregada ., Tambien
se excluyeron a aquellos pacientes con cirugia palpebral
previa.

La evaluacidn preoperatoria del entropidn involutivo
incluyd un interrogatorio a cada paciente sobre la sinto-
matologia relacionada como lagrimeo, sensacidén de cuerpo
extraiio, prurito y ardor. -

El ex@men con l&mpara de hendidura de todos los
pacientes incluyd® la inspeccidn de abraciones conjuntiva-
les, auemosis, dinveccidn conjuntival, abraciones cormnea-
les, adelgrazamientos, ulceraciones, cicatriz (leucoma)
y vascularizacidn corneal.

Se evalud el estado funcional de los parpados infe-
riores de los nacientes tomando en cuenta los sfgnos
de entropidén involutivo incluvendo inestabilidad v rota-
cisén interna del tarso v pérdida de la excursiém hacia
abajo del nfiroado inferior en 1la mirada hacia abajo.
Todos los marsenes valvebrales pudieron ser reavroximados
por eversidn digital con minima presidn,

Se evalub la laxitud horizontal mediante la traccidn
manual hacia adelante. observandose cuantos milimetros
se separaba del elobo ocular,
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TECNICA QUIRURGICAK

Describimos a continuacidn en una forma detallada
el proceso de la técnica quirfirgica iniciando desde 1la
aplicacifn de la anestesia local.

ANESTESIA

El pdroado inferior v el canto lateral son infiltra-
dos con hidroclururo de lidocaina al 2% con epinefrina
1: 100 000 mezclada en igual proporcidn con hidroclorato
de bupivacaina al 0.5 %,

TECNICA

Se marca la linea de incisidn con alafin colorante
a 2 o 3 milimetros vor debajo del margen del pafpado
inferior iniciando por debajo del punto lagrimal exten—
diendose hasta el A&Angulo cantal lateral, dirigiendose
de ahf hacia abajo y afuers unos 10 milimetros. (figura
1 A). : .
Se coloca una sutura de traccidn con seda 4-0 puesta
a través del margen palpebral y el pArpado es retraido
superiormente, @&sto produce tensidn en las capas poste-
riores del pdrpado incluyendo la conjuntiva, tarso, retrac
tores palpebrales y septum orbitario. Las laminas anterio-
res flacidas de piel 'y miisculo orbicular pueden ser movi-
lizadas anteriormente. '

Se usa un Bald Parker con hoja no. 5 para realizar
una incisibn subciliar a través de la piel. (figura 1 B).

La incisidén puede ser extendida a el rafé lateral
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palpebral si la laxitud horizontal es obvia. 51 no esta
presente la laxitud horizontal o si el cirujano esta
inseguro si es necesario dar tensidn horizontal, la inpci-
5ién inicial debe tan solo extenderse a través del péarpa-
do inferior. Esto puede extenderse dentro del &rea cantal
lateral mas tarde si es necesario.

La piel y el mGsculo orbicular inferior a la inci-
sidn son tomados con pinzas y se extienden anteriormente.
El misculo orbicular es incidido centralmente con tijeras
de Stevens. (figura 1 C) Este corte se aproxima a la
unidén 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 1ls fascia avascular postorbicular y la inci-
sién se extiende en ambas direcciones. La diseccidn se
continfia en un plano entre el mfisculo orbicular y el
septum orbitario hasta terminar por debajo del anillo
orbitario inferior. Esto se facilita mediante la sutura
de traccidn. (figrura 1 D)

Se realizn uwna incisidn a través del senptnum orbita—
rio, lo mAs inferior a la fusidén del septum y la banda
del retractor. La multitud de l&minas del septum son
abiertas horizontalmente en ambas direcciones para exponer
los paquetes de grasa orbitaria. Una presidn gentil en
el globo puede ayudar a identificar la grasa, la cual
es la marca anatdmica para localizar 1los retractores
del pérpado inferior. Se desplaza la grasa orbitaria
pra exponer la banda blanca subyacente del retractor.
Si se dificulta la identificacibn, se le pide al paciente
que mire hacia abajo y se podra observar la excursidn
normal de los retractores, La diseccidn roma y limpia

de la banda de los retractores libera a é&stos para poder
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inspeccionar la presencia de dehiscencia o atenuacidn.

Se debe tener cuidado con el colgajo miisculo-piel.
El borde inferior de la piel se toma con una pinza y
con otra pinza se levanta el mfisculo orbicular subyacente.
Se hara tensidn sabre estas dos estructuras v um corte
con tifera abrira un olano entre ellas. La norcidén oresep-
tal del mlsculo orbicular se diseca de la piel a través
de todo el pdrvado. Este corte se extiende hacia abajo
del anillo orbitario inferior. Se debe tener cuidado
para evitar abrir en hojal la piel del pérpado, Una vez
liberado es cortado el milsculo.

La banda del retractor se avanza v sSe sutura en
el borde inferior del tarso con vicrvl 5-0 con agruja
espatulada. (firura 2 E) El borde anterior del tarso
debe ser evitado vara oprevenir un ectrooidn secundario
postoveratorio. La posicidén del oparvado v ‘su contorno
son evaluados en posicidn primaria de 1la mirada e infra-
versidn. La cantidad del efecto de los retractores puede
ser determinada como se desee por la colocacidn y ajuste
de la sutura. El exceso de grasa orbitaria puede ser
facilmente removida si se desea.

Puede realizarse un procedimiento de tensidn hori-
zontal palpebral mediante una tira tarsal lateral. Se
realiza una cantotomia lateral con transeccidn del pedin-
culo inferior del tenddn cantal lateral. El parpado es
dividido en 1la 1linea gris y la tira tarsal se ajusta
desde la lémina posterior para ser suturada al periostio
de la pared 1lateral orbitaria, para corregir 1la mala
posicidén cantal y elevar el canto lateral.

Se remueve una pequefia cantidad de exceso de piel
desde el borde inferior de la incisidn si es necesarioc.
(fimura 2 F), Se sutura el olano muscular a través de
la fascia caosulo-palpebral con sutura . crémica 6-0,
(figrora 2 G). La piel es cerrada con sutura continfia con
nvlon 6-0. (figura 2 H)
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RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio comprendido entre
los meses de marzo a noviembre de 1992, se identificaron
a seis pacientes con entropidmn involutivo (11 parpados).
Cinco pacientes presentaban entropidn bilateral.

El ranso de edades de los pacientes fue de 64 a
75 afios con un promédio de 69 aiios.

No hubo predominancia de sexo va aue se bresentaron
el mismo nlmero de opacientes médsculinos (3), aque de
pacientes femeninos (3).

La edad de inicio del padecimiento tuvo un raneo
de 62 a 71 afios con un promédio de 66 afios.

El tiempo de evolucidn del padecimiento hasta el
momento de presentarse a la consulta varld de 1 a 8 aifios
con un oromédio de cuatro aiios.

Los sintomas clinicos referidos con mavor frecuencia
por 1los pacientes fueron: sensacidn de cuervo extraifio
y lagrimeo en 6 (100.0 %): ojo rojo en S (83.0 2) v des~
carga conjuntival en 4 (66.0 %) (cuadro 1)

CUADRO 1 SINTOMAS PREOPERATORIOS EN 6 PACIENTES
TECNICA DE RETRACTORES

SINTOMNA NUMERO PORCENTAJE
SENSACION CPO. EXT. 6 100.0
LAGRIMEO 6 100.0
0JO ROJO 5 83.0
DESCARGA CONJUNTIVAL 4 66.0
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A continuacidn los datos que se mencionan son pro-
porcionados deacuerdo al niimero total de parpados operados
es decir, por casos y no por nlmero de pacientes.

El examen con lampara de hendidura reveld aque los
signos més frecuentemente encontrados fuerong
hiveremia conjuntival en 9 ojos (82,0 %):; queratitis
punteada suverficial en 9 ojos (82,0 Z%); gquemosis en
7 ojos (63.6 %) v abraciones corneales en 5 ojos (45.4 %)
{(cuadro 2)

CUADRO 2 SIGNOS PREOPERATORIOS EN 11 0JOS
TECNICA DE RETRACTORES

SIGNDO NUMERO PORCENTAJE
HIPEREMIA CONJUN. 9 82.0
QUERATITIS P.S. 9 82.0
QUEMOSIS 7 63.6
ABRACIONES CORNEALES 5 45.4

El srado de entropidn encontrado se dividio en
dos categorias para su evaluacidn, una en aaquellos con
contacto finico de vestafias, lo cual se ovresentd en 6
parvados (55.0%) v otra categoria en donde ademis del
contacto de las pestafias al grlobo ocular existia contacto
de piel al =lobo ocular lo ciial se presentd en 5 pérpados
(45.0 %Z). (cuadro 3)

CUADRO 3 GRADO DE ENTROPION EN 11 PARPADOS
TECNICA DE RETRACTORES

GRADO DE ENTROPION NUMERO PORCENTAJE

GRADO 1 6 55.0
GRADO 2 5 45.0
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La natoloeia acompaifiante fue enoftalmos en dos
pidrpados (18.0 %): dermatochalasis en 3 (27.0 %) v ble-
farochalasis en 2 (18.0 2). {(cuadro &)

El tivo de anestesia utilizada fue local en 9 par-
pados (82.0 %): seneral en la cirugia de un paropado
(9.0 %) v sedacidn en un caso (9.0 %) (cuadro 5)

El promedio de seruimiento postoperatorio fue de
8 meses, con un raneo de 2 a 14 meses.

CUADRO 4 PATOLOGIA ACOMPANANTE EN 11 PARPADOS
TECNICA DE RETRACTORES

PATOLOGTIA NUMERO PORCENTAJE
ENOFTALMOS 2 18.0
DERMATOCHALASIS 3 27.0
BLEFAROCHALASIS 2 18.0

CUADRO 3 TIPO DE ANESTESIA EN 11 PARPADOS
TECNICA DE RRTRACTORES

TIPO DE ANESTESIA NUMERO PORCENTAJE

LOCAL 9 82.0
GENERAL 1 9.0
SEDACION 1 9.0

El resultado cosm8tico se clasific6 como bueno

en aquellos pérpados cuya apariencia era satisfactoria
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y el paciente se sentia estéticamente conforme. Presenta-
ron buen resultado cosmético 10 ovdroados (90,0 %). Se
considerd como resultado cosmético regular acuellos cuva
avariencia era buena pero el paciente no se sentia confor-
me. En esta categoria se incluvd un péarocado (10.0 3%).
En la tercer catesoria se .considerd comoc mal resultado
cosmético, aauel cuvo asnecto era desagradable., afortuna-
damente no hubo ningun paciente incluido en é&sta cate-
poria. (mréafica 2)

El resultado funcional fue bueno en 9 parpados
(82.0 Z), ya que presentaban buena apdsician del parpado
con el globo ocular y no existian sintomas lagrimales.
Se encontrd con resultado funcional regular a 2 péropados
por presentar aceptable avosicidn palvebral pero se acom~
pafiaba de sintomas conjuntivales o 1larrimales, Ningin
parvado vpresentd resultado funcional malo, es decir,
que hubiera presentado mala avosicibn palpebral ademds
de sintomas conjuntivales v lagrimales. (ar&fica 3)

Dos vpérpados vpresentaron hipercorrecidn postope-
ratoria. UOno de ellos 1la vpresentd en forma discreta a
nivel de su tercio interno (eversidn del punto lagrimal),
el cual se resolvid solo con masaje durante la primera
semana vpostoperatoria sin ocacionar vroblemss lasrimales.
El otro pArpado con hipercorrecidén lo presentd en sus
dos tercios externos teniendo que ser corregido a los
20 dias del postoperatorio mediante una té&cnica de tiras
de Anderson para el ectropidn secundario. No hubo ninadn
paciente aue presentara hipocorreccidn.

Dentro de los sintomas postoperatorios encontrados,
dos.pacientes manifestaron exceso de lagrimacidn en forma
unilateral (18.0 %); vy un paciente se quejo en un pérpa-—
do de sensacidn de cuerpo extrafio. (9.0 %) (cuadro 1)
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CASO CLINICO

En la parte suverior de la fotografia presentamos el estado preo-—
peratorio de uno de nuestros pacientes con un entropidn involutivo
severo, En la parte inferior se muestra el resultado postoperatorio
del mismo paciente. Notese aue la cicatriz es casi inaparente.
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EPIDEMIOLOGIA DEL ENTROPION EN EL HONSL

Con el fin de conocer el manejo y los resultados
de las técnicas cuirlirsicas emoleadas convencionalmente
para la correccidn del entropidn involutivo en el Hospital
Oftalmoldeico de Nuestra Sefiora de la .Luz (HONSL) v com-
parar los resultados con 1la técnica de revaracidn de
retractores, se realiz8 una revisidén retrospectiva de
esta patoloria durante los filtimos 5 afios en el HONSL.

Se encontrd aue durante el perfodo comprendido
de junio de 1986 8 diciembre de 1991 fueron intervenidos
quirfirgicamente para la correccibén del entropnidn involu-
tivo 25 pacientes (30 ojos)., de los cuales 5 fueron bila-
terales. )

La distribucibn por sexo se inclind al femenino
con 16 pacientes (62.0 %) contra el masculino con 10
pacientes (38.0 %).

El ranso de edades fue de 60 a 91 afios con una
media de 75 afios, R

El tiempo de evolucidn del padecimiento al momento
en aue se presentaron a consulta los pacientes fue desde
un mes hasta 9 aiios, siendo méds frecuente entre los 6
v los 12 meses. (43.0 %)

Los sintomas mds frecuentemente referidos por los
pacientes fueron lagrimeo en 24 pacientes (92.0 %): o;io
rojo ‘en 21 pacientes (80.0 %) vy descarga conjfuntival
en 19 pacientes (73.0 %).

Los datos estadisticos que se refleren a conti-
nuacidn fueron considerados por niimero de ojos.
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Los sisnos clinicos encontrados fueromn inveccidn
conjuntival en 28 ojos (92.0 %): aqueratitis ounteada
suvperficial en 23 ojos (77.0 %): desevoitelizacidn corneal
en 6 ojos (19.0 %) vy leucoma corneal en un ojo (4.0 %).
cabe mencionar que este Gltimo paciente lleva 9 aifios
con su padecimiento.

Dentro de la patolosria palpebral agresada encontra-
mos en 7 ojos (23.0 %) enoftalmos: blefarochalasis en
6 bpirpados (20.0 %) v triguiasis en 2 parpados (6.0 %).

El tivo de anestesia emnleada fue local en la ciru-
eia de 22 varpados (74.0 %) vy general en 8 casos (6.0

Las técnicas quirfirgicas que se emolearon fueron:
la de Jones v Tsujimura en 15 parpvados (50.0 %): la téc-
nica de Celsus en 12 ojos (40.0 %): el procedimiento
de Bick en 2 ojos (6.6 %) y el procedimiento de Wise
en un odrpado (3.3 %) (gréfica &),

El resultado cosmético fue evaluado como bueno
en 18 ojos (60.0 Z); regular en 11 ojos (37.0 %) v malo
en un ojo (3.3 %) (mr&fica 5).

De los 30 ojos operados 11 (37.0 %) presentaron
hioocorreccidén v 3 (10.0 %) presentaron hipercorreccidn.
El seguimiento de los pacientes fue de 2 a 8 meses con
una media de 5 meses. La recidiva se presentd en 4 par-
pados (13.0 %).

Los sintomas vpostoperatorios continuaron en 10
casos (33.0 %) siendos estos lagrimeo en 8, sensacidén
de cuerpo extraifio en 6§ y prurito y ardor en 2,

De los 4 ojos aue presentaron recidiva solo 2 fueron
reoperados, a ambos se les habia realizado como bprimer
procedimiento la técnica de Jones v en la segunda ci-
rusfa a uno se le realizd técnica de Jones v al otro
técnica de Celsus ambos con buenos resultados.
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DISCUSION

El tratamiento del entropidn involutivo sigue siendo
actualmente un tema de controversia. Multiples técnicas
quirfirgicas han sido descritas para 1la correcidn del
entropidn involutive, 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 {lti-
mas dos decadas sobre la anatomia, la histologia y el
acceso quirfirgico de los retractores del pérpado inferior,
se ha integrado un conocimiento mas 18gico sobre los
factores etioldgicos del entropidn involutivo. (15)

Los retractores del parpado inferior tienen una

-firme insercidn en el borde inferior del trazo y es esen-—
cial para la estabilizacidén de 1la placa tarsal y el
funcionamiento del paArpado inferior. (5)

En el presente estudio podemos observar que la
edad de los pacientes estudiados que presentaban entropidn
involutivo fluctuaba entre la sé&ptima y la octava década
de la vida. En estudios previos (6) realizados en pobla-
ciones extensas de pacientes con entropidn la incidencia
mads alta encontrada fue en el grupo de edad de 70 a 75
afios, Muy probablemente .esta distribucibén de edad tiende
a mantener la utilizacidn del término de "entropidn senil®

En el presente estudioc la distribucidn por sexo
fue similar para hombres y mujeres. Ya en estudios previos
se habis encontrado que la incidencia es wmAs o menos
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similar en ambos sexos. (6)

La mayoria de los pacientes iniciaron su padecimien-
to-hacia la séptima dé&cada de la vida, de aqui que algunas
de las teorias de la fisiopatologia y etiologia del en-
tropidén dinvolutivo hablen de procesos degenerativos de
las estructuras que dan sostén al parpado inferior.

(6,8)

El tiempo de evolucidén del padecimiento hasta el
momento de presentarse a la consulta fue muy variado,
pudiendo ir desde algunos meses hasta B afios que fué
el de mas larga evolucidn, Muy probablemente esta varia-
bilidad se explique por el diferente grado de entropidn
involutivo y las molestias y sintomas que pudieran ser
leves en algunos pacientes o graves en otros, lo que
motivarfa una consulta precoz por parte de los pacientes.

\ Los sintomas referidos con mayor frecuencia por
los pacientes son aquellos que se relacionan con altera-
ciones conjuntivales y de la pélicula lagrimal como son
la sensacidn de cuerpo extraiio y lagrimeo, ojo rojo y
descarga conjuntival, todos ellos nos hablan de las conse-
cuencias que ocasiona el toque al globo ocular de pestaiias
y plel ademds del defecto en el drenaje lagrimal por
la alteracidn anatdmica en el borde palpebral debido
a la inversidn del margen palpebral inferior. (5)

Los hallazgos encontrados en la exploracibn rutina-
ria oftalmolégica preoperatoria con lampara de hendidura
se correlacionan directamente con los sintomas referidos
por los pacientes, ya que la mayoria presentd hiperémia
conjuntival, queratitis punteada superficial, quemosis
conjuntival y abraciones corneales, sin embargo, ningiin
paciente presentd flceras corneales o alguna otra altera-
cidn que pudiera poner en peligro la integridad ocular.

Llama 1la -atencidn la baja incidencia de enoftalmos

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 entropidn involutivo (3)

Se prefirid utilizar anestesia local en todos los
pacientes que fue posible, ya que de esta manera se hace
este procedimiento quirdrgico mas accesible y préctico.(5)
Sin embargo, en el presente estudio se realizd en un
caso bajo anestesia general debido a que también se llevd
a cabo en el mismo tiempo quirfirgico cirugia de extraccidn
de catarata y en otro caso se requirid de sedacidn debido
a que el paciente se mostrd muy intranquilo durante la
cirugia.

Nuestro seguimiento postoperatorio promedio fue
de 8 meses, creemos que es poco tiempo para poder evaluar
la tasa de recurrencia del entropidn con este procedimien-
to combinado de reparacidén de los retractores del péarpado
inferior, ya que en estudios previos la recurrencia es
evaluada a 2 y 5 afios. {(12). Sin embargo, realizaremos
un seguimiento de nuestros pacientes para evaluar 1la
recurrencia con esta técnica empleada.

Comparando el resultado cosmético obtenido con
el procedimiento combinado de reparacidén de retractores
del paArpado inferior y las técnicas habituales realizadas
previamente en el Hospital Oftalmolégico de la Luz (HONSL)
podemos observar que el porcentaje de exito con buenos
resultados fue mayor en los obtenidos con 1la técnica
de reparacidén de retractores del paArpado inferior que
la encontrada con té&cnicas habituales,

Los sintomas postoperatorios fueron menos frecuentes
en el grupo de pacientes que se les realizd la técnica
de reparacién de retractores del parpado inferior, lo
cual nos muestra que con esta técnica se logra una repa-
racién mds funcional de los defectos implicados en la
patogénesis del entropidn involutivo.
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En resumen podemos decir que la correcidn del entro-
pién involutivo continfia siendo un dificil problema cli-
nico para la prictica del oftalm&logo.

Las técnicas quirfGrgicas son numerosas pero ningunra
ha conseguido corregir los hallazges anatémicos encontra-
dos en la mayoria de los casos de entropidn involutivo
y por lo tanto las recurrencias permanecen siendo comunes,

El cirujano esta obligado a conocer los multiples
defectos anatdémicos que contribuyen a la fisiopatologia
del entropidn involutivo.

La t&cnica quirilirgica empleada en el presente traba-—
jo corrige los principios fisiopatoldgicos implicados
en el concepto wmoderno del entropibn involutivo. Obte-
niendose mejores resultados funcionales y cosméticos

que con t&cnicas habituales.
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CONCLUSIONES

2,

Las ventajas de este procedimiento incluyen:

Es una técnica accesible y segura, que practicamente
siempre se puede realizar con anestesia local.

El procedimiento es wmas anatbmico y corrige los
tres defectos bédsicos que ocasionan el entropidn
involutivo, ya que se reparan los defectos de las
laminas anterior y posterior del plrpado inferior
al extirpar por un lado el misculo preseptal orbicu-
lar, reparar la laxitud horizontal y la deformidad
cantal lateral, sin realizar una excisidn de espesor
total y reparar directamente los retractores del
pérpado inferior,

El procediliento es sencille y en cierta forma més
predecible pues puede ser graduado el efecto transope
ratoriamente.

Mejora la frecuencia de exito funcionmal 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.

Se obtiene mejores resultados cosmfticoa que con
técnicas convencionales.
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