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Malposicion palpebral: ptosis.
Clasificacidn y patogenia
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11. Entropion
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DEFINICION

Se define como ENTROPION la anomalia en la posicion y/o estructura del parpado,
principalmente del parpado inferior, que hace que se invierta hacia adentro. Es decir, se
voltea de forma que la linea de las pestaiias y el borde palpebral rozan contra la superfi-
cie del ojo, provocando importante alteracion de la superficie ocular: irritacion, Ulceras
y cicatrizacion (fig. 1).

Figura 1

SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas vienen derivados del roce de las pestafias contra la superficie ocular:
— Sensacion de cuerpo extrano: picor, irritacién, escozor.

— Lagrimeo.

— Hiperemia.

— Queratitis. Si persiste la causa: ulceracidn, cicatrizacion.

EXPLORACION

Hay que explorar el parpado de forma estatica y dindmica, porque en ocasiones,
especialmente al inicio, el entropion puede ser intermitente y no manifestarse en la
exploracién inicial.

1. Posicion del margen palpebral:

1. En posicién primaria.

2. Tras cierre forzado.

3. Enla miradainferior: si hay una desinsercién de los retractores, el parpado no
acompanara al movimiento del ojo y el tarso puede rotar hacia adentro.
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2. Tono y tensidn de las estructuras palpebrales: medimos la laxitud igual que en
el caso del ectropion:

1. Traccionando hacia abajo, para ver lo que tarda el parpado en volver a su
posiciéon («snap back»), si lo hace de forma rapida, lenta, parpadeando o no
vuelve (fig. 2).

2. Pellizcando el parpado (patoldgico si la separacion del globo es >1cm)
(fig. 3).

3. Traccionando lateralmente, para explorar los tendones cantales (figs. 4y 5).

Figura 2: Maniobra para saber lo que tarda el  Figura 3: Pellizcando el parpado, es patolégico si
parpado a su posicion. la separacion es >1 cm.

Figuras 4 y 5: Exploracion de los tendones cantale.

Tipos de entropion

— Involutivo o senil.
— Cicatricial.
— Congénito.
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Etiologia

1. Mdsculo orbicular: debido a cambios involutivos, el orbicular preseptal se despla-
za hacia arriba sobre el pretarsal.
2. Retractores del parpado inferior: su laxitud o dehiscencia permite que el borde
inferior del tarso rote hacia afuera.
3. Tarso: pierde su rigidez, permitiendo que el borde superior se invierta.
4. Laxitud horizontal: cambios involutivos en los tendones cantales, el tarso y el or-
bicular, asociado al enoftalmos relativo por atrofia de la grasa orbitaria.
El hecho de que el parpado se invierta o evierta depende de la accién del orbicular,
los retractores y el tarso. Pero los principios bdsicos son similares en ambos casos, por
eso el tratamiento del entropion o del ectropion involutivo a veces es similar.

Tratamiento
Si el entropion estd produciendo erosidn corneal, no podemos dejar salir a un pa-

ciente de la consulta sin colocarle un esparadrapo que tense el parpado hacia afueray
lubricacidn, mientras aplicamos otros tratamientos (fig. 6).

Figura 6: Solucidn practica para evitar la erosién corneal.

Lo primero que hay que evaluar es la laxitud horizontal.

Si ésta no es muy elevada y el entropion es leve, unas suturas pueden corregir el de-
fecto. Esta correccién serd temporal, en cualquier caso, pero puede ser suficiente para
romper el circulo vicioso que ha desestabilizado el parpado. Una inyeccion de toxina
botulinica en el orbicular pretarsal puede ser efectiva en cualquier tipo de entropion,
pero su duracién es breve.

Si el entropion es significativo, pero no hay mucha laxitud, es posible actuar sobre el
orbicular y/o los retractores tensandolos.

Si la laxitud es significativa, hay que valorar los tendones cantales, y si son muy laxos,
acortarlos o acortar el tarso.
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En ocasiones, se precisa una combinacién de técnicas para actuar sobre las distintas
causas del entropion.

1.

6.

15-97

TOXINA BOTULINICA: la dosis aconsejada de inyeccién el 20u en 0.1ml en el ter-
cio externo del orbicular preseptal (para evitar ectropion del punto). La duracidn
aproximada es de 12 semanas.
SUTURAS EVERTIDORAS: evitan el desplazamiento hacia arriba del orbicular pre-
septal y tensan los retractores. Indicadas para tratamiento a corto plazo (18 me-
ses) facil, rapido y repetible. Se pasan 3 suturas reabsorbibles de 4/0 desde la
conjuntiva hacia la piel. Se pueden hacer transversas (en casos leves), desde jus-
to debajo del tarso hasta la piel a 2 mm mas arriba, o bien evertidoras, entrando
mas abajo hacia el fornix y saliendo por la piel cerca de las pestaiias. Se retiran
en 10/14 dias.

SECCION TRANSVERSA: El parpado se secciona para crear una barrera cicatricial

horizontal que impida el ascenso y acabalgamiento del orbicular preseptal. Se

combina con el tensado de los retractores realizando suturas evertidoras.

MIOPLASTIAS: la transposicién de una tira del orbicular pretarsal produce la ever-

sién rotando el margen palpebral hacia adelante con la contraccidn, a la vez que

la cicatrizimpide el acabalgamiento del orbicular preseptal sobre el orbicular pre-
tarsal.

ACORTAMIENTO HORIZONTAL: EXTIRPACION DE CUNA O TIRA TARSAL LATERAL.

Corrige el exceso de laxitud del parpado y evita que se evierta o invierta. Sirve por

tanto para corregir igualmente entropion como ectropion.

— EXTIRPACION EN CUNA: se realiza una incisién vertical del margen del par-
pado hasta el final de la placa tarsal, a unos 5 mm del canto lateral. A con-
tinuacion, una incision horizontal medial y lateral bajo el tarso de espesor
completo. Se superponen las dos tiras y se reseca el sobrante, dejando una
tension palpebral adecuada, y se sutura por planos.

— TIRA TARSAL LATERAL: aporta como ventaja que no acorta la hendidura
palpebral. Se realiza una incisién horizontal en el canto lateral. Se seccio-
na el brazo inferior del tenddn cantal lateral. Se fabrica un nuevo tendén
eliminando la piel, orbicular, pestafias y conjuntiva del tarso en la longitud
requerida para tensar el parpado en su nueva posicidon. Se expone el pe-
riostio del canto lateral y se sutura esta tira mediante un punto en «u» al
periostio en la cara intraorbitaria del reborde, para que no se separe del
globo ocular, con una sutura no reabsorbible de 5/0. Ayuda utilizar una
aguja muy curva.

RETRACTORES: Se puede acceder a ellos desde la piel o desde la conjuntiva. Equi-

valen al elevador del parpado superior. Se encuentran profundos al orbicular

preseptal y la grasa orbitaria, se aprecian como una linea blanca que avanza o

retrocede al mirar arriba o abajo. Para tensarlos o reinsertarlos se suturan con

una sutura doblemente armada a la piel del borde inferior de la herida y al borde
inferior del tarso y piel del borde superior, con suturas reabsorbibles.
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7. COMBINACION DE TECNICAS: cuando la causa del entropion es multifactorial.
a. SECCION TRANSVERSA + SUTURAS (TECNICA DE WIES)
b. SECCION TRANSVERSA, SUTURAS, ACORTAMIENTO HORIZONTAL (QUICKERT)

Se produce por cicatrizaciéon conjuntival: enfermedades mucocicatrizantes, trauma-
tismos, tracoma etc. Puede aparecer tanto en el parpado inferior como en el superior.
Su correccion requiere técnicas avanzadas como fractura tarsal o injertos de ldmina pos-
terior.

El verdadero entropion congénito es muy raro. Es mas frecuente el Epiblefaron, espe-
cialmente en nifios de razas orientales. Consiste en una hipertrofia de la piel y del orbicu-
lar que crea un pliegue de piel que empuja las pestanas hacia adentro, especialmente en
la zona medial. Suele crear poca sintomatologia y remitir espontaneamente. Si produce
erosion corneal, la correccidn quirurgica consiste en la extirpacién de una semiluna de
piel y orbicular y la sutura al borde inferior del tarso para impedir el acabalgamiento,
como en el entropion involutivo.
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