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3. Resumen 
 
Introducción: El ectropión corresponde a la eversión del margen palpebral respecto al globo 
ocular y es una de las malposiciones palpebrales más frecuentes. Se caracteriza por 
exposición corneal y conjuntival, generando irritación, ojo rojo y epífora. El conocimiento 
anatómico del párpado inferior es fundamental para entender la fisiopatología y las 
diferentes técnicas quirúrgicas, al igual que una buena evaluación clínica. Esta evaluación 
incluye antecedentes previos del paciente, hiperlaxitud cantal lateral y medial, posición del 
punto lagrimal, evaluación de algún componente cicatricial y signos de parálisis facial. Según 
el mecanismo, el ectropión se puede dividir en congénito, involucional, cicatricial, paralítico 
o mecánico. Dependiendo de esta clasificación, se puede orientar el manejo quirúrgico.  
Objetivos: Describir las diferentes técnicas quirúrgicas para corregir el ectropión, con sus 
respectivos resultados. Proponer además un esquema de manejo. 
Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva, a partir de trabajos buscados 
en la plataforma Pubmed, sin restricción de año de publicación, que fueran retrospectivos 
o prospectivos (sin importar el nivel de evidencia), y que describieran las diferentes técnicas 
quirúrgicas con sus respectivos resultados.  
Resultados: Se seleccionaron 36 trabajos, de los cuales 15 eran revisiones y 21 trabajos 
primarios. De las revisiones 2 tenían metanálisis (nivel de evidencia Ia). De los trabajos 
primarios 3 son reporte de casos (evidencia tipo III), 12 son serie de casos retrospectivos 
(evidencia tipo III), 3 son serie de casos prospectivos (evidencia tipo IIa) y 3 son estudios 
comparativos aleatorizados (evidencia tipo Ia). Las técnicas descritas para el ectropión 
involucional se dividen si corrigen la hiperlaxitud cantal lateral o medial. Las que tratan la 
hiperlaxitud lateral destacan la cantopexia y cantoplastia, siendo la tira tarsal la más popular 
de este último grupo. Para cantopexia se describen varias técnicas, dentro de ellas la 
cantopexia simplificada, cantopexia lateral con bloqueo en Y con integración ósea, 
suspensión retinacular inferior, banderín dérmico orbicular y resuspensión cantal lateral sin 
cantotomía. De estas técnicas las más usadas por sus buenos resultados son la cantopexia 
simplificada y la tira tarsal. Para el manejo de la laxitud cantal medial se describe la escisión 
en diamante tarsoconjuntival, sutura del huso medial o el procedimiento “Lazy-T”. En los 
casos de ectropión cicatricial se debe evaluar tanto lamela anterior como lamela media. 
Cuando hay alteración de lamela anterior se propone la z plastia para defectos localizados 
y colgajos o injertos en casos generalizados, ambos con buenos resultados. Cuando hay 
defecto de lamela media se debe liberar cicatriz y poner espaciadores. Para el manejo del 
ectropión paralítico, mecánico y congénito, se debe evaluar si existe componente 
involucional y cicatricial, y según eso tratar. 
Conclusiones: Existen pocos estudios de alta evidencia para el tratamiento quirúrgico del 
ectropión. Dependiendo del tipo de ectropión es el tratamiento que se emplea. En general, 
las técnicas propuestas son exitosas, sin embargo, faltan estudios comparativos entre ellas. 
Por otro lado, se aconseja combinar técnicas cuando son varios los factores involucrados, y 
así aumentar la tasa de éxito. Por último, para simplificar su manejo, se presenta un 
algoritmo clínico fácil de usar, considerando las características de cada paciente. 
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4. Introducción 
 
 
El ectropión se define como la eversión del margen del párpado inferior respecto al globo 
ocular, y junto al entropión, forman parte del grupo de malposiciones palpebrales.  En 
general, las malposiciones palpebrales representan hasta un 18% de las atenciones de un 
policlínico de oculoplástica, siendo el ectropión hasta un 25% de los casos de este grupo(1). 
En población asiática se ha visto que la cirugía de malposiciones palpebrales más frecuente 
es la del entropión, sin embargo, se ha visto que en población caucásica el ectropión es 
mucho más relevante(2). 
 
Pacientes con ectropión usualmente se quejan de irritación, ojo rojo y epífora; debido 
principalmente a la exposición corneal y conjuntival. La irritación por lo general es leve a 
moderada, en comparación al entropión, que en general es más severa y mal tolerada, por 
lo que podría pasar más desapercibida. Por otro lado, la epífora se produce por una 
malposición y queratinización del punto lagrimal y por un inadecuado drenaje de la 
lágrima(3). 
 
4.1 Anatomía 
 
Para entender los diversos tipos de ectropión con sus respectivas técnicas quirúrgicas, es 
muy importante tener un conocimiento acabado de la anatomía del párpado inferior. Éste 
es dividido en 3 lamelas: anterior, media y posterior. La lamela anterior incluye la piel y el 
músculo orbicular; la lamela media es la combinación del septum orbitario, grasa orbitaria 
y tejido fibroadiposo suborbicular; la lamela posterior incluye los retractores, placa tarsal y 
conjuntiva.  
 
La piel de la lamela anterior es la más delgada del cuerpo, con tejido subcutáneo casi 
inexistente. El septum orbitario actúa como barrera entre la lamela anterior y posterior. El 
tarso inferior es más corto que el del párpado superior, y mide entre 3 a 5 mm. Así como en 
el párpado superior, las glándulas de meibomio cruzan la placa tarsal de forma alineada, 
ayudando en la lubricación de la superficie ocular. 
 
Los músculos responsables en la retracción del párpado inferior son análogos a los del 
párpado superior. La fascia capsulopalpebral (FCP) se asemeja a la aponeurosis del elevador 
del párpado superior y el músculo tarsal inferior al músculo de Müller, que se origina 
posterior a la FCP. Histológicamente se reconocen dos capas musculares de los retractores; 
una anterior que llega al orbicular y se anterioriza respecto al tarso y otra capa más 
posterior que llega a su inserción en el tarso. La FCP rodea al músculo oblicuo inferior y 
continúa para formar el ligamento transverso inferior o ligamento de Lockwood 
(comparable al Whitnall en el párpado superior) (Imagen 1 y 2).  
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A diferencia del párpado superior que tiene 2 paquetes grasos, el párpado inferior presenta 
3 paquetes grasos: medial, central o medio y lateral(4,5) 
 
 
4.2 Evaluación Inicial 
 
La evaluación inicial de toda malposición palpebral debe partir con una buena historia 
clínica, destacando síntomas y antecedentes del paciente. Respecto a los antecedentes se 
debe incluir historia de alguna condición ocular como glaucoma, enfermedad tiroidea, 
parálisis facial o cualquier antecedente de trauma facial. También se debe averiguar por 
cirugías faciales u orbitarias previas y antecedentes de procedimientos de rejuvenecimiento 
facial. En cuanto a los síntomas se debe detallar la presencia de ojo seco, epífora e irritación 
ocular(6).  
 
Al examen debe incluir párpados, pestañas, cejas, conjuntiva y cornea con sus respectivas 
tinciones. Se debe evaluar la función del músculo orbicular, músculo elevador del párpado, 
la presencia de fenómeno de Bell y lagoftalmo. Se debe evaluar el margen palpebral y su 
relación con el globo ocular, la laxitud de los ligamentos cantal lateral y medial y la presencia 
de “scleral show”. La laxitud se puede evaluar con el “pinch test” y “snap back test”, siendo 
anormal si se puede separar el párpado 6 mm o más respecto al globo ocular y si este no 
vuelve a su posición rápidamente (se demora más de un pestañeo en hacerlo). Para evaluar 
la piel del párpado inferior, se debe estirar hacia arriba, y debería llegar normalmente a 2 
mm bajo el limbo superior. Además, se debe evaluar la relación del globo ocular con el 
reborde orbitario, grasa y mejilla. Esta relación se describe como vector positivo o negativo. 
Una órbita con vector positivo muestra el borde orbitario inferior en una posición anterior 
al globo, en cambio, una órbita con vector negativo se refiere a un reborde orbitario que 
aparece retruído en relación con la córnea(4,7).  
 
4.3 Tipos de ectropión 
 
El ectropión se puede dividir en las siguientes categorías según su mecanismo: congénito, 
involucional, cicatricial, paralítico y mecánico. El ectropión congénito es poco frecuente, y 
se asocia a otras malformaciones como euriblefaron, ptosis y síndrome de blefarofimosis. 
Esta última es una afectación autosómica dominante, que se caracteriza por la triada de 
ptosis congénita, telecanto y epicanto inverso(8). La etiología no es del todo clara, pero los 
factores en común del ectropión congénito son la ausencia o atrofia de la placa tarsal, 
edema conjuntival severo secundario a trauma del parto y malformación palpebral con 
retracción de la piel. Picó (1959) propuso una clasificación etiopatogénica del ectropión 
congénito, siendo el grupo I secundario a anomalía del tarso; grupo II secundario a edema 
palpebral por trauma del parto; grupo III secundario a retracción de la piel del párpado; 
grupo IV secundario a microftalmo con quiste orbitario (mecánico)(7). 
 
El ectropión involucional es la forma más común, hasta un 4% en mayores de 49 años(9), y 
se debe a la hiperlaxitud palpebral producida por la edad. Esta laxitud es el resultado de la 
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combinación de la gravedad, desinserción de los retractores inferiores y atrofia del músculo 
orbicular y tendones cantal lateral y medial. Por esta pérdida de fuerzas, la placa tarsal sufre 
un desequilibrio generando una eversión palpebral, produciendo una exposición corneal y 
conjuntival(4). Cabe destacar, que el entropión involucional tiene una fisiopatología similar, 
sin embargo, esto se podría explicar por la presencia de una capa anterior de los retractores 
que llega al orbicular y otra más posterior que se contacta con el tarso (Imagen 2); cuando 
existe una mayor debilidad de la capa posterior, el vector que genera la capa anterior es 
mayor, generando un ectropión. Por otro lado, si existe debilidad tanto de la capa anterior 
como posterior de los retractores, se genera una horizontalización de la parte superior del 
orbicular, generando un entropión(10). 
 
El ectropión cicatricial se debe al acortamiento vertical de la lamela anterior o lamela media, 
frecuentemente por la cicatrización anormal de la piel del párpado inferior, secundario a 
una lesión o un proceso inflamatorio. La cicatrización de la lamela media se refiere a la 
fibrosis entre el tabique orbitario y la fascia capsulopalpebral a los retractores del párpado 
inferior. Normalmente el tabique orbitario se inserta en la parte anterior de la fascia 
capsulopalpebral, a 5 mm bajo el tarso; sin embargo, su contractura y ruptura puede 
conducir a la fusión de las dos capas(6).  Las causas de ectropión cicatricial incluyen los 
traumatismos, quemaduras, cambios actínicos en la piel, medicamentos como 
bisfosfonatos y blefaroplastia inferior previa(11). En este subrgrupo también se incluyen 
pacientes con radioterapia previa, que pueden tener tanto acortamiento de lamela anterior 
como posterior(4). Una serie de 145 pacientes que requirió injerto de piel por ectropión 
cicatricial, un 35% era secundario a una blefaroplastia inferior transcutánea, 20% 
secundario a resección tumoral de párpado inferior o tercio medio facial y un 10% 
secundario a trauma(12). También existen condiciones sistémicas que se asocian a 
ectropión cicatricial tales como ictiosis, artritis psoriática, lupus eritematoso discoide, 
pioderma gangrenoso, osteomielitis del hueso frontal, etc(11). 
 
La parálisis del músculo orbicular da como resultado el ectropión paralítico. Las etiologías 
más comunes incluyen el trauma, parálisis de Bell, cirugía, tumores centrales y accidente 
cerebrovascular; todas con afectación del nervio facial(4). La parálisis facial provoca una 
pérdida inmediata y tardía de los principales mecanismos de soporte del párpado inferior. 
La posición del párpado inferior depende del delicado equilibrio entre la fuerza de gravedad 
y la fuerza que mantiene el párpado contra el globo. La parálisis facial provoca una pérdida 
del soporte activo que normalmente otorga el músculo orbicular al párpado inferior, 
provocando un ectropión tipo involucional. A su vez la parálisis prolongada, da como 
resultado una mayor atrofia del sistema de soporte, con diminución de elasticidad de 
tejidos blandos y mayor laxitud. Con el tiempo se produce un debilitamiento y estiramiento 
de los tendones cantal lateral y medial, y eversión del punto lagrimal. Además, la lamela 
anterior puede contraerse, agregando un componente cicatricial al componente involutivo, 
con un acortamiento vertical del párpado(13). 
 
Por último, está el ectropión mecánico, que ocurre secundario a una masa o tumor 
palpebral que por gravedad tira el párpado inferior hacia abajo. 
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Al existir diversos mecanismos, esta condición se puede enfrentar por diversas aristas, lo 
que genera una gran variedad de técnicas quirúrgicas, que durante el tiempo han 
presentado varias modificaciones con el fin de ir mejorando los resultados. En esta revisión 
mencionaremos las principales características en la evaluación de un paciente con 
ectropión, y a su vez, describir las diversas técnicas quirúrgicas disponibles en la literatura 
con sus respectivos resultados.  
 
 

5. Objetivos 
 
 
En esta revisión se plantean los siguientes objetivos: 
 
a) Describir las diversas técnicas quirúrgicas que hay en la actualidad para los diferentes 
tipos de ectropión, indicando sus respectivas tasas de éxito. 
 
b) Analizar las tasas de éxito cuando se combinan diferentes técnicas quirúrgicas. 
 
c) Proponer un algoritmo de manejo según el tipo de ectropión y la técnica quirúrgica más 
adecuada. 
 
 

6. Metodología 
 
 
Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva de las diferentes técnicas quirúrgicas que se 
realizan hoy en día para el tratamiento del ectropión.  
 
La búsqueda del material bibliográfico se hizo a través de Pubmed con los términos en inglés 
“ectropion”, “eyelid malposition”, “lower lid ectropion” y “lower lid retraction”. Se 
consideraron sólo textos en inglés o español, sin restricción de año de publicación, de todas 
las latitudes. En el diseño, se prefirió estudios con evidencia tipo Ia, Ib o IIa, sin embargo, 
no se descartaron los estudios tipo IIb, III y IV, si éstos cumplían con los objetivos. Nos 
referimos a estudios tipo Ia cuando la evidencia se obtiene de un metanálisis o estudio 
clínico aleatorizado. Estudio tipo Ib cuando la evidencia se obtiene al menos de 1 estudio 
clínico aleatorizado; estudio tipo IIa con evidencia obtenida de al menos 1 estudio 
prospectivo no aleatorizado; estudio tipo IIb cuya evidencia es de un estudio cuasi 
experimental; estudio tipo III con evidencia obtenida a partir de un estudio observacional, 
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comparativo o caso control; y el tipo IV cuando la evidencia corresponde a opinión de 
expertos o experiencia clínica.  
 
Se excluyeron trabajos en otros idiomas que no fuera inglés o español, y trabajos en los 
cuales cuyos objetivos no estuvieran alineados con los planteados anteriormente. 
 
Luego se realizó una nueva búsqueda con nuevos conceptos referente a las principales 
técnicas quirúrgicas, tales como “canthopexy” y “lateral tarsal strip”; seleccionando los 
trabajos con los mismos criterios comentados en el párrafo anterior. 
 
Por último, se seleccionaron trabajos primarios a partir de la bibliografía de las revisiones 
sistemáticas elegidas previamente, cuyo contenido cumpliera con los objetivos de esta 
revisión.  
 
A partir de los trabajos seleccionado se realizó un análisis descriptivo y comparativo entre 
las distintas técnicas quirúrgicas, señalando los diferentes resultados otorgados en las 
distintas fuentes de información. Por último, se plantea un esquema de enfrentamiento del 
ectropión según la información recopilada. 
 
 

7. Resultados 
 
 
7.1 Resultados Bibliométricos 
 
A partir de las palabras claves buscadas en la base de datos Pubmed, se obtuvieron 429 
resultados. De ellos, se excluyeron los trabajos duplicados y se aplicaron los criterios de 
inclusión y exclusión, dando como resultado la selección final de 36 estudios. De los trabajos 
elegidos, 15 son revisiones, de los cuales 2 son revisiones sistemáticas con la metodología 
del metanálisis (nivel de evidencia Ia). Por otro lado, se seleccionaron 21 trabajos primarios, 
de los cuales 3 son reporte de casos (evidencia tipo III), 12 son serie de casos retrospectivos 
(evidencia tipo III), 3 son serie de casos prospectivos (evidencia tipo IIa) y 3 son estudios 
comparativos aleatorizados (evidencia tipo Ia). De los 36 estudios incluidos, 35 estaban en 
inglés y sólo uno en español. 
 
7.2 Resultados de Contenido 
 
7.2.1 Ectropión involucional 
 
Como ya lo hemos comentado, este tipo de ectropión es el más frecuente, y es causado por 
la laxitud del párpado inferior relacionado a la edad. Las consideraciones más importantes 
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que se deben tener en cuenta para la elección del tratamiento quirúrgico son el grado de 
laxitud cantal lateral, la presencia de laxitud cantal medial y ectropión del punto lagrimal. 
El objetivo del tratamiento quirúrgico en este caso es el reestablecer el equilibrio entre las 
fuerzas horizontales y verticales del párpado inferior, y corregir la posición del punto 
lagrimal(4,7,14). 
 
La laxitud se trata tensando horizontalmente el párpado inferior, a través de un 
procedimiento de resuspensión del canto lateral, que puede ser con una cantopexia o una 
cantoplastia. La cantopexia consiste tensar el tendón cantal lateral sin abrir el ángulo cantal. 
Por otro lado, la cantoplastia implica una cantotomía cantolisis y luego suspender el 
párpado inferior al periostio del reborde orbitario lateral, siendo la tira tarsal lateral una de 
las más usadas(15). 
 
7.2.1.1 Cantopexia 
 
Para casos leves, se puede plantear un cantopexia simplificada, donde se realiza una incisión 
de 1 cm a 0,5 cm del canto externo y se diseca hasta localizar el tendón cantal. Luego se fija 
el tendón cantal al periostio del reborde orbitario con una sutura 5-0 o 4-0 
reabsorbible(16,17). La incisión también podría ser desde el párpado superior o inferior, 
aprovechando la herida de una blefaroplastia en casos estéticos(15). En la serie de Quereshi, 
la tasa de éxito descrita es de hasta un 94% en 6 meses para casos leves, logrando 
disminución de MRD2 de hasta 1 mm, y mínimo efectos adversos (como leve asimetría en 
un caso bilateral).  
 
Otras técnicas alternativas son la cantopexia lateral con bloqueo en Y con integración ósea, 
suspensión retinacular inferior (transcanto-cantopexia), banderín dérmico orbicular y 
resuspensión cantal lateral sin cantotomía.  
 
La cantopexia lateral con bloqueo en Y con integración ósea consiste en colocar una sutura 
de monofilamento 5-0 doble armada entre el pilar superior e inferior del ligamento cantal 
lateral, y el proceso frontal del cigomático mediante orificios con perforación ósea. Un 
estudio realizado por Kossler et al. informó una tasa de reoperación de 4% en pacientes 
sometidos a este procedimiento, sin embargo, en casos severos no lograba corregir la 
posición del canto lateral(16,18).  
 
La suspensión retinacular inferior o transcanto-cantopexia es una técnica en que se pasa 
una sutura de nylon 5-0 doble armada por el ángulo cantal lateral, y se enrolla alrededor 
del ligamento cantal. Esta técnica requiere de una mínima incisión en el pliegue del párpado 
superior y en el párpado inferior de 1 mm, por donde pasa la sutura. Su principal desventaja 
es que las suturas se pasan a ciegas y tiene un menor efecto en el estiramiento del párpado 
inferior(15,16).  
 
El banderín dérmico orbicular es una técnica de cantopexia en el que un colgajo de dermis 
y orbicular de 1 cm de ancho y 0,5 cm de alto es elevado a nivel del canto lateral. Se reseca 
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la piel para exponer el tendón cantal lateral, para luego ser desinsertado del anillo orbitario. 
El colgajo se usa para volver unir el canto lateral en una posición más alta, sobrecorrigiendo 
a nivel de borde superior de la pupila. Muchas veces esta posición no es suficiente para su 
estabilidad a largo plazo(15,16). 
 
Por último, la resuspensión cantal lateral sin cantotomía es una técnica que a partir de una 
incisión palpebral superior (como en una blefaroplastia), se logra tensar tanto párpado 
superior como inferior de forma simultánea, evitando la imbricación. A partir de la incisión 
superior, se realiza una disección hacia el reborde orbitario lateral, alrededor del tendón 
cantal lateral. Una sutura de prolene 4-0 se pasa desde la incisión del párpado superior bajo 
el músculo orbicular pero anterior al tendón cantal, y se externaliza por el vértice del tendón 
cantal lateral por la mucosa. Luego la sutura se pasa por el mismo orificio del ángulo cantal, 
pero esta vez se pasa por debajo del tendón cantal, exteriorizando la sutura a nivel de la 
incisión del párpado superior. Por último, la sutura se fija al periostio, encima del tubérculo 
de Whitnall. Este mismo procedimiento se puede hacer en conjunto a estiramiento medio 
facial. Quienes proponen la técnica, obtienen resultados incluso comprables con la tira 
tarsal, con una disminución de MRD-2 de 1 a 1,5 mm, siendo mayor su efecto cuando se 
combina con un estiramiento medio facial(15,19). Esta técnica no se recomienda en 
pacientes con síndrome de párpado floppy, parálisis facial o con un reborde orbitario con 
vector negativo(16).  
 
 
7.2.1.2 Cantoplastia 
 
En casos moderados a severos de ectropión, la técnica de elección es una cantoplastia, y 
dentro de ellas la tira tarsal lateral es la más usada hoy en día. Esta técnica fue descrita por 
primera vez por Anderson y Gordy en 1979, y ésta implica una cantotomía lateral, seguida 
de la sección del tendón cantal lateral. Se forma una tira tarsal, a partir de la lámina 
posterior, se recorta según la laxitud existente y luego se sutura al periostio de la pared 
orbitaria lateral, corrigiendo así la altura y la tensión del canto lateral(4,14,15). Esta es una 
técnica muy efectiva, y que con el tiempo se han realizado variaciones para simplificar la 
técnica y aumentar la tasa de éxito(14,20–24). Dentro de estas variaciones, Meduri describe 
para ectropión severo el uso de doble sutura, creando un lazo para asegurar la sutura al 
periostio; y luego realizan 4 a 5 cortes conjuntivales que disminuyen resistencia y aumenta 
la elasticidad. En su serie, con un seguimiento de 18 meses, demuestra mayor tasa de éxito 
con menos recurrencia en comparación a la técnica convencional(24).  
 
 
7.2.1.3 Otras técnicas  
 
Dentro de la fisiopatología del ectropión palpebral, destaca la desinserción de los 
retractores del tarso inferior. En 1978, Putterman describe la reinserción de los retractores 
al borde del tarso inferior por vía anterior(25); mientras que Wesley en 1982, describe la 
misma técnica, pero por vía transconjuntival(26).  En ambos casos se demostraron buenos 
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resultados en el seguimiento de 18 y 26 meses respectivamente. La técnica transconjuntival 
se describe con una incisión conjuntival infratarsal, luego se diseca en un plano 
postorbicular hacia el reborde orbitario inferior hasta llegar a las bolsas grasas. Se localizan 
los retractores (posterior a las almohadillas grasas), y con una sutura crómica 5-0 se pasa 
una aguja de forma horizontal en los retractores, y luego se pasa ambas agujas al borde 
inferior del tarso saliendo por conjuntiva. Por último, las agujas se introducen por 
conjuntiva en el fórnix inferior, a través de todo el espesor del párpado para salir por piel, 
a 12 a 15 mm del borde palpebral donde se amarran (Imagen 3)(27). En la serie descrita por 
Tse, el 66% de los casos se asoció a una tira tarsal por la presencia de hiperlaxitud lateral. 
En el seguimiento de 8 a 36 meses, no hubo casos de entropión secundario, ectropión 
recurrente, absceso o granuloma de sutura o acortamiento del fórnix inferior(27). 
 
Otra técnica descrita para reparar la laxitud palpebral es la escisión en pentágono de 
espesor total, sin embargo, no es muy usada. Se reseca un pentágono de espesor total en 
el área de mayor laxitud, si ésta es generalizada, se prefiere resecar en el tercio lateral del 
párpado inferior. Esta resección debe ser perpendicular al borde palpebral, y el defecto se 
debe reparar en capas como cualquier lesión de borde libre(28). 
 
 
7.2.1.4 Corrección de hiperlaxitud medial 
 
Cuando hay hiperlaxitud medial, los pacientes se manifiestan con epífora debido a la 
eversión y queratinización del punto lagrimal. Muchas veces se debe tratar específicamente 
este sector para solucionar el lagrimeo. Se describen algunas cirugías que podrían tratar 
específicamente este problema. 
 
La escisión en diamante tarso-conjuntival, es un procedimiento que se realiza bajo anestesia 
local, donde se canaliza el canalículo inferior, para luego realizar un corte en forma de 
diamante tarso-conjuntival justo debajo del punto lagrimal. Se pasa una sutura absorbible 
6-0 a través de la conjuntiva, tarso y retractores inferiores. Si con esta sutura no se logra 
una buena posición del punto lagrimal, se puede realizar una sutura del huso medial (en 
inglés “medial spindle operation”), que consiste en pasar una sutura absorbible 5-0 doble 
armada por los retractores, luego por el tarso inferior cercano al punto lagrimal, luego 
devolviendo por conjuntiva inferior para atravesar el párpado inferior y amarrar por piel 
(Imagen 4) (3,7). Cabe destacar que la mayoría de los autores recomiendan este 
procedimiento asociado a una tira tarsal.  
 
El procedimiento “Lazy-T” corresponde a una resección en pentágono cercano al canto 
medial asociada a una escisión en diamante tarso-conjuntival, corrigiendo la posición del 
punto lagrimal y la hiperlaxitud(28).  
 
El grupo de Ehrhardt et al. estudió la eficacia de una puntoplastía de tres cortes asociado a 
una tira tarsal, en paciente con ectropión y lagrimeo secundario a estenosis parcial del 
punto lagrimal. Concluyeron que la puntoplastía no tiene beneficios comparado con una 
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tira tarsal sola, en la reducción de síntomas asociado a la epífora (salvo en situaciones muy 
particulares como en la conducción nocturna)(29).  
 
 
7.2.2 Ectropión cicatricial 
 
Ocurre por un acortamiento lamelar anterior o medio. Si el acortamiento es anterior por 
una resección excesiva de piel o por una contractura cicatricial, requiere de la resección de 
la cicatriz con la liberación de bandas cicatriciales subyacentes; para luego realizar injertos 
de espesor total en combinación con otros procedimientos de ajuste horizontal. Cuando la 
contractura es a nivel del tabique orbitario con adhesión de la lámina media al reborde 
orbitario inferior, requerirá una liberación transconjuntival de la cicatriz y corrección de la 
lámina media deficiente con injertos espaciadores(6).  
 
Las técnicas para liberación de cicatrices incluyen colgajo miocutáneo, injerto de piel de 
espesor completo y plastia en Z (4,7,28). Colgajos de párpados superiores son los más 
usados. Estos pueden ser mono o bipediculados, con muy buenos resultados estéticos(30). 
Por otro lado, el injerto de piel de espesor completo se puede obtener del párpado superior 
ipsi o contralateral, región retroauricular, área supraclavicular o cara interna de la parte 
superior del brazo(7,28). Se recomienda que el sitio receptor se prepare cuidadosamente, 
se deje el injerto con suturas de tracción y compresión sobre el injerto en el 
postoperatorio(28). El injerto presenta más desventajas que el colgajo, ya que su textura, 
color y grosor de piel puede ser que no coincidan; por otro lado, hay más riesgo de necrosis 
e infección(30). Sin embargo, los injertos de piel de espesor completo han mostrado 
resultados exitosos en muchas series de casos y reportes de la literatura. Kim et al, en una 
serie de 25 pacientes con ectropión cicatricial post radiación, mostró un gran éxito al usar 
injertos de piel de espesor completo(31).  
 
La z-plastia está indicada para defectos cicatriciales localizados. Este procedimiento 
aumenta la longitud en la línea de contracción de la cicatriz, a expensas de acortar la piel 
en ángulo recto con ella y así alterar la línea de la cicatriz. La plastia en Z involucra la 
transposición de dos colgajos triangulares, alargando la longitud de la herida hasta en un 
30% (Imagen 5). Se marca la cicatriz en una línea, en cada extremo se dibujan dos líneas, 
del mismo largo que la cicatriz a un ángulo de 60º con respecto a la línea principal, formando 
una Z. Los colgajos se transponen y se suturan con suturas no absorbibles 6-0(7,30). 
 
En un metanálisis de ectropión cicatricial, la tasa de respuesta completa para la corrección 
quirúrgica es cercana al 80%, mientras que respuesta parcial está reportado en un 18% de 
los casos. Por otro lado, no hay diferencias significativas entre las diferentes técnicas(32). 
 
Cuando el compromiso es a nivel de lamela media, se debe liberar la fascia capsulopalpebral 
del tabique orbitario cicatrizado. Desde un abordaje transconjuntival se libera la conjuntiva 
y la fascia capsulopalpebral del margen tarsal inferior. Luego se libera el tejido cicatricial del 
plano entre la fasica capsulopalpebral y el tabique orbitario, lo que permitirá que la grasa 
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orbitaria recupere su posición natural entre las dos láminas. Luego se extrae un injerto 
espaciador del grosor del tarso, y se coloca en el borde inferior del tarso y la conjuntiva, con 
la fascia capsulopalpebral hundida (Imagen 6). Los injertos espaciadores pueden ser 
autólogos, como paladar duro, fascia temporal, dermis, cartílago auricular, tarso o injertos 
aloplásticos como dermis acelular(6).  
 
Otros procedimientos menos invasivos descritos para el tratamiento del ectropión 
cicatricial es el ácido hialurónico y el láser. El mecanismo propuesto para el ácido 
hialurónico es que expande la lámina anterior, la cual está adherida en el ectropión 
cicatricial. En la serie de Fezza, reporta una respuesta completa en 11/15 pacientes en el 
seguimiento de 1 año, sin complicaciones asociadas (33). Por otro lado, Romero et al, 
reporta un resultado cosmético pobre, ya que sólo 3/11 pacientes presentaron una 
respuesta completa, por lo que aconseja este procedimiento sólo en aquellos pacientes que 
no pueden someterse a una intervención quirúrgica(34). Otros reportes de caso han tenido 
buenos resultados tanto para ectropión involucional como cicatricial(35). En el metanálisis 
de Worley, se informa una tasa de respuesta total del 63%, siendo no inferior a los 
procedimientos quirúrgicos, por lo que se plantea como una alternativa al tratamiento del 
ectropión cicatricial(32). 
 
Otro tratamiento no invasivo es el láser no ablativo usado para el rejuvenecimiento facial, 
que genera contracción dérmica y remodelación de la cicatriz. Nicoli et al. informa 
resolución completa de ectropión cicatricial en 10/12 pacientes, destacando el 
procedimiento como seguro, con buenos resultados estéticos(36).  
 
 
7.2.2.1 Casos especiales de ectropión cicatricial 
 
 
La ictiosis es un grupo de enfermedades caracterizada por hiperqueratosis generalizada, 
que en su forma lamelar hasta un 80% se relaciona con ectropión. Éste puede originarse 
desde el nacimiento o desarrollarse durante la vida. Se ha planteado tanto manejo médico 
con tazaroteno (retinoide) como manejo quirúrgico con injerto de piel de espesor total. 
Como el compromiso es generalizado, el injerto es de difícil acceso, por lo que 
generalmente se obtiene de la región retroauricular, parte interna del brazo, área 
supraclavicular o ingle. En la serie de Zachara et al. se presentan 4 casos con autoinjerto de 
espesor total de piel de ingle con buenos resultados, requiriendo una reoperación en 2 
pacientes por recurrencia(37). 
 
Las quemaduras del párpado inferior son otro tipo especial de ectropión cicatricial. Como 
concepto general de toda quemadura facial, el manejo recomendado actualmente está 
dividido en dos partes. Primero, en el tratamiento agudo se prefiere la escisión del tejido 
desvitalizado (reduciendo así la carga bacteriana) sumado a injertos, seguido luego de una 
segunda etapa que es el manejo de la retracción cicatricial(38). La escisión primaria con 
injertos presenta mejores resultados estéticos y funcionales que la cicatrización por 
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segunda intención, sin embargo, no elimina por completo la cicatrización anómala 
secundaria y retracción(39). En una segunda etapa se realiza la reparación del ectropión 
secundario, liberando tanto la cicatriz misma como la tracción que puede generar el tercio 
medio facial. Luego se repara tanto lamina media como anterior con las técnicas antes 
descritas(38).   
 
El ectropión cicatricial secundario a blefaroplastia inferior se relaciona principalmente al 
abordaje transcutáneo en un 6 a 20%, y se asocia principalmente a laxitud palpebral no 
tratada, escasez de lamela anterior (resección excesiva de piel o músculo orbicular) y cicatriz 
en lamela media(40). La eliminación excesiva de grasa orbitaria o hematoma postoperatorio 
que resulta en necrosis grasa, también se asocia a mayor riesgo de ectropión 
postblefaroplastia(6). Para el tratamiento se evalúa cuidadosamente la laxitud palpebral, la 
lamela anterior y la lamela media; y según eso, se realiza el tratamiento con las técnicas ya 
mencionadas. A grandes rasgos, se realiza una cantotomía cantolisis y se accede por vía 
transconjuntival con una incisión subtarsal hasta el reborde orbitario en un plano 
postorbicular. Se aisla reborde orbitario desde canto medial a lateral y se realiza disección 
roma del tercio medio facial, que puede ser en un plano subperióstico o preperióstico (este 
último es de elección). Luego se corta el ligamento orbitomalar y en ocasiones el cigomático, 
dependiendo del grado de estiramiento facial que se desea. Luego se suspende tanto el 
paquete graso suborbicular con prolene 4-0 y el orbicular con vycril 5-0 al periostio, 
generando una suspensión biplanar. Luego se realiza injerto de paladar duro y de piel si es 
necesario(40).  
 
La prevención es primordial, considerando que esta cirugía es principalmente con fines 
estéticos. Para ello se recomienda una técnica transconjuntival o transcutánea asociada a 
contepexia o cantoplastia, con una resección de grasa conservadora(6,40). 
 
Por último, el manejo de fracturas orbitarias (específicamente piso orbitario) son otra causa 
de ectropión cicatricial secundario. Se ha visto que el abordaje transconjuntival tiene menos 
riesgo de ectropión que el abordaje transcutáneo subciliar, sin embargo, éste tiene más 
riesgo de entropión postquirúrgico(41).  
 
 
7.2.3 Ectropión Paralítico 
 
El ectropión paralítico se observa debido a la pérdida del tono del músculo orbicular 
posterior a la parálisis del nervio facial(6). Como se revisó anteriormente (ítem 4.3), esta 
parálisis prolongada puede llevar a un ectropión involucional y/o cicatricial. La parálisis 
facial, además del ectropión puede provocar lagoftalmo de distinto grado y ptosis de la 
ceja(28).  
 
Inicialmente se deben tomar medidas conservadoras para proteger la córnea, como 
lubricación intensa, protección física con cámaras húmedas y/o tarsorrafias temporales(4). 
El ectropión paralítico temporal, inicialmente se puede tratar con tela adhesiva que va 
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desde el párpado inferior a la región cigomática subyacente. En la serie de Schrom et al. 10 
paciente con parálisis fueron tratados inicialmente con tela adhesiva, observándose 
inversión del punto lagrimal en todos los pacientes. Además, 9 pacientes reportaron 
mejoría sintomática significativa y la mayoría lo evaluó como un método útil de realizar. 
Sólo 1 paciente presentó enrojecimiento de la zona, que cedió espontáneamente al retirar 
la tela (42). 
 
Cuando el ectropión es permanente o con gran compromiso funcional, se recomienda el 
tratamiento quirúrgico. Para decidir la técnica a emplear se debe evaluar cuidadosamente 
la laxitud del tendón cantal lateral y medial, posición del punto lagrimal y acortamiento de 
lamela anterior y/o media. Si hay laxitud cantal lateral se recomienda las técnicas ya 
mencionadas (ítem 7.1.1, 7.1.2 y 7.1.3), que puede ser cantopexia o cantoplastía, siendo la 
tira tarsal lateral la más usada. Lo mismo si hay laxitud cantal medial y/o presencia de 
cicatrización lamelar asociada (ver técnicas en Ítem 7.1.4 y 7.2)(42).  
 
 
7.2.4 Ectropión Mecánico 
 
El ectropión mecánico ocurre secundario a un tumor palpebral o edema conjuntival cerca 
del margen palpebral, que desplaza físicamente el párpado inferior. El manejo es específico 
para la causa subyacente y tiene como principal objetivo eliminar los vectores de fuerza 
hacia abajo y de eversión del párpado inferior. Si existe hiperlaxitud asociada, ésta se podría 
tratar en conjunto con remoción tumoral(4,6,7). 
 
7.2.5 Ectropión congénito 
 
El ectropión congénito a menudo es autolimitado y se debe intentar un tratamiento 
conservador. El tratamiento debe iniciarse de manera temprana ya que existe el riesgo de 
ambliopía, sobre todo si es unilateral. En los casos de ectropión secundario a edema 
conjuntival causado por traumas en el parto, responden bien al uso de ungüentos y parches; 
en casos más severos se podría realizar una tarsorrafia temporal. Cuando el ectropión 
requiere tratamiento quirúrgico, se debe evaluar la etiología para la elección del 
tratamiento. En general se presenta con un ectropión cicatricial, asociado a síndromes tales 
como síndrome de blefarofimosis, síndrome de Down o ictiosis. También puede ser 
paralítico secundario a una parálisis facial congénita como en el síndrome de Moebius. Los 
resultados quirúrgicos en niños son menos estéticos que en adultos, pero no deben 
retrasarse ya que puede amenazar la visión(7,28).  
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8. Discusión 
 
 
8.1 Discusión de los resultados bibliométricos 
 
De los 36 trabajos escogidos, sólo 5 eran evidencia tipo Ia, 3 evidencia tipo IIa y el resto 
evidencia tipo III. La mayoría de los trabajos eran revisiones bibliográficas y series de casos 
retrospectivas. Esto se debe ya que al ser un tratamiento quirúrgico la intervención a 
estudiar, hace más difícil lograr un tamaño muestral adecuado en un tiempo acotado. Si 
bien ésta es una patología frecuente, no es sencillo realizar un seguimiento prospectivo de 
un mismo cirujano en un centro determinado para estudiar una determinada técnica 
quirúrgica. Es más, uno de los trabajos aleatorizados que se presentan en esta revisión, 
demoró 10 años en recopilar los datos(14), lo que es bastante tiempo para un estudio. 
Aunque la mayor cantidad de información se obtuvo a partir de trabajos con evidencia tipo 
III, se pudo recopilar información relevante para el enfrentamiento de un paciente con 
ectropión. 
 
8.2 Discusión de los resultados de contenido 
 
Dentro de los aspectos más importantes en la elección de la técnica quirúrgica es la 
evaluación inicial, y determinar el tipo de ectropión a tratar. Se debe evaluar la presencia 
de laxitud cantal lateral, laxitud medial, posición del punto lagrimal, y compromiso 
cicatricial. Según la clasificación entregada al inicio de esta revisión, se propone un esquema 
de tratamiento con las técnicas quirúrgicas más adecuadas para cada caso en particular 
(Imagen 7). 
 
En un ectropión involucional, si existe hiperlaxitud lateral se debe evaluar el grado de 
severidad. En casos leves se recomienda la cantopexia simplificada; si bien existen otras 
técnicas, ésta es la más simple y con buenos resultados(16). En casos moderados se 
recomienda la tira tarsal, y casos más severos agregar este último procedimiento una 
reinserción de retractores. Cuando hay una hiperlaxitud cantal medial, se recomienda una 
escisión en diamante tarsoconjuntival, y si ésta no es suficiente para corregir la posición del 
punto lagrimal, se recomienda una sutura del huso medial. Si existe tanto compromiso 
medial como lateral, se pueden combinar técnicas. 
 
Cuando el ectropión es cicatricial se debe evaluar compromiso de lamela anterior y media. 
En compromiso de lamela anterior se debe resecar y liberar cicatriz, y luego plantear una Z 
plastia si el defecto es localizado o un colgajo o injerto de espesor total en casos más 
generalizados. Teóricamente el colgajo tiene más ventajas que un injerto de espesor total, 
sin embargo, ambos procedimientos en los diferentes estudios tienen resultados 
similares(31). En compromiso de lamela media, se debe liberar cicatriz vía transconjuntival, 
y luego agregar un espaciador, siendo paladar duro uno de los más usados(6). Si además 
existe componente involucional, se puede agregar algunas de las técnicas ya mencionadas.  
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En el ectropión paralítico se recomienda la lubricación inicial y la tela adhesiva, con buenos 
resultados para casos temporales. Cuando se decide por algún tratamiento quirúrgico, se 
debe evaluar tanto el componente cicatricial como involucional, y según eso realizar el 
tratamiento. El mismo concepto es para el ectropión mecánico y el congénito, según el 
compromiso observado en la evaluación inicial, es la técnica quirúrgica que se propone (ver 
imagen 7). 
 
8.3 Limitaciones 
 
En cuanto a las limitaciones de esta revisión, destaca inicialmente la naturaleza 
retrospectiva de la mayoría de los trabajos seleccionados, lo que inherentemente tiene 
mayor riesgo de sesgo. Pero como se comentó previamente, no hay muchos trabajos con 
evidencia tipo Ia para poder escribir este artículo. Por otro lado, varias de las técnicas 
quirúrgicas son antiguas, y se presentan más bien como recomendación de expertos, y no 
tienen trabajos comparativos entre ellos. Así mismo, hay pocos estudios que comparen 
sumatoria de técnicas, por lo que no se puede cumplir de buena manera el segundo objetivo 
planteado en esta revisión. 
 

9. Conclusiones 
 
El ectropión es una entidad clínica variada, que según su mecanismo y componente 
afectado es el tipo de ectropión que origina. Dependiendo de estos factores, que deben ser 
investigado en la evaluación clínica inicial, es el tratamiento quirúrgico que se emplea. Las 
diferentes técnicas quirúrgicas descritas en este trabajo en general reportan resultados 
exitosos, sin embargo, algunas son más complejas que otras. 
 
Existe poca evidencia acerca de la combinación de técnicas quirúrgicas, sin embargo, 
muchos autores lo recomiendan, ya que según su experiencia clínica esto podría mejorar 
los resultados a largo plazo. Por otro lado, se hace necesario si hay combinación de 
mecanismos, como es el caso de un ectropión cicatricial e involucional. 
 
El algoritmo planteado en esta revisión, simplifica el manejo del ectropión, resumiendo las 
diversas técnicas que existen hoy en día en la literatura. 
 
Existe escasa evidencia de alto grado para el manejo quirúrgico del ectropión. La mayoría 
de la evidencia es tipo III, sin embargo, ésta es muy útil ya que es la base para generar 
hipótesis para futuros trabajos primarios. Se requieren más estudios de nivel de evidencia 
elevada como metanálisis o estudios clínicos aleatorizados, para orientar de mejor forma el 
tratamiento quirúrgico del ectropión.   
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11. Material Anexo 
 
 
11.1 Imagen 1: Se observa la anatomía del párpado inferior con la lamela anterior (piel y 
orbicular), lamela media (septum orbitario y grasa orbitaria) y lamela posterior (retractores, 
tarso y conjuntiva)(4). 
 
 

 
 
11.2 Imagen 2: En la primera imagen se observan las dos capas de los retractores, en verde 
la capa anterior que llega al orbicular y en rojo la capa posterior que llega al borde inferior 
del tarso. Cuando se daña la capa posterior, con una capa anterior indemne da origen a un 
ectropión (segunda imagen). Si ambas capas son dañadas, se origina un entropión(tercera 
imagen) (10). 
 

 
 
 
 
11.3 Imagen 3: se observa técnica de reinserción de retractores vía transconjuntival 
propuesta por Tse. Con una sutura doble armada se inserta retractores al tarso, para luego 
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salir desde el fórnix conjuntival inferior a piel. En la segunda imagen se observa la cicatriz a 
largo plazo que deja esta cirugía(27). 
 

 
 
11.4 Imagen 4: se observa técnica de sutura del huso medial, o en inglés “medial spindle 
operation”. En a se canaliza vía lagrimal y se reseca conjuntiva en forma de diamante; luego 
en b se pasa sutura en espiral entre retractores y tarso; por último, en c pasa sutura a piel 
(3). 
 

 
 
11.5 imagen 5: se observa técnica de z plastia para defectos de lamela anterior localizados. 
Ésta involucra la transposición de dos colgajos triangulares, alargando la longitud de la 
herida hasta en un 30%. Se marca la cicatriz en una línea, en cada extremo se dibujan dos 
líneas, del mismo largo que la cicatriz a un ángulo de 60º con respecto a la línea principal, 
formando una Z. Los colgajos se transponen y se suturan(30). 
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11.6 Imagen 6: en “A” se observa una retracción palpebral inferior con compromiso de 
lamela media. El tabique orbitario fusionado con la fascia capsulopalpebral (FCP). En la 
imagen “B” se ve la separación del tabique con la FCP, la reposición de la grasa orbitaria y 
un injerto espaciador(6). 
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11.7 Imagen 7: esquema de tratamiento propuesto en esta revisión. 
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