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3. Resumen

Introduccidn: El ectropidn corresponde a la eversidn del margen palpebral respecto al globo
ocular y es una de las malposiciones palpebrales mas frecuentes. Se caracteriza por
exposicién corneal y conjuntival, generando irritacién, ojo rojo y epifora. El conocimiento
anatémico del parpado inferior es fundamental para entender la fisiopatologia y las
diferentes técnicas quirdrgicas, al igual que una buena evaluacidn clinica. Esta evaluacién
incluye antecedentes previos del paciente, hiperlaxitud cantal lateral y medial, posicion del
punto lagrimal, evaluacién de algin componente cicatricial y signos de paralisis facial. Segun
el mecanismo, el ectropion se puede dividir en congénito, involucional, cicatricial, paralitico
o mecdnico. Dependiendo de esta clasificacion, se puede orientar el manejo quirurgico.
Objetivos: Describir las diferentes técnicas quirdrgicas para corregir el ectropién, con sus
respectivos resultados. Proponer ademas un esquema de manejo.

Metodologia: Se realizd una revision bibliografica descriptiva, a partir de trabajos buscados
en la plataforma Pubmed, sin restriccion de afo de publicacién, que fueran retrospectivos
o prospectivos (sin importar el nivel de evidencia), y que describieran las diferentes técnicas
quirurgicas con sus respectivos resultados.

Resultados: Se seleccionaron 36 trabajos, de los cuales 15 eran revisiones y 21 trabajos
primarios. De las revisiones 2 tenian metanalisis (nivel de evidencia la). De los trabajos
primarios 3 son reporte de casos (evidencia tipo Ill), 12 son serie de casos retrospectivos
(evidencia tipo lll), 3 son serie de casos prospectivos (evidencia tipo lla) y 3 son estudios
comparativos aleatorizados (evidencia tipo l1a). Las técnicas descritas para el ectropion
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 mds popular
de este ultimo grupo. Para cantopexia se describen varias técnicas, dentro de ellas la
cantopexia simplificada, cantopexia lateral con bloqueo en Y con integracion 6ésea,
suspension retinacular inferior, banderin dérmico orbicular y resuspensién cantal lateral sin
cantotomia. De estas técnicas las mas usadas por sus buenos resultados son la cantopexia
simplificada y la tira tarsal. Para el manejo de la laxitud cantal medial se describe la escisién
en diamante tarsoconjuntival, sutura del huso medial o el procedimiento “Lazy-T”. En los
casos de ectropion cicatricial se debe evaluar tanto lamela anterior como lamela media.
Cuando hay alteracion 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
ectropion paralitico, mecanico y congénito, se debe evaluar si existe componente
involucional y cicatricial, y segun eso tratar.

Conclusiones: Existen pocos estudios de alta evidencia para el tratamiento quirargico del
ectropion. Dependiendo del tipo de ectropidn 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
asi aumentar la tasa de éxito. Por ultimo, para simplificar su manejo, se presenta un
algoritmo clinico facil de usar, considerando las caracteristicas de cada paciente.



4. Introduccidn

El ectropion se define como la eversién del margen del parpado inferior respecto al globo
ocular, y junto al entropién, forman parte del grupo de malposiciones palpebrales. En
general, las malposiciones palpebrales representan hasta un 18% de las atenciones de un
policlinico de oculoplastica, siendo el ectropion hasta un 25% de los casos de este grupo(1).
En poblacidn asiatica se ha visto que la cirugia de malposiciones palpebrales mas frecuente
es la del entropidn, sin embargo, se ha visto que en poblacidon caucasica el ectropidon es
mucho mas relevante(2).

Pacientes con ectropion usualmente se quejan de irritacién, ojo rojo y epifora; debido
principalmente a la exposicidon corneal y conjuntival. La irritacion por lo general es leve a
moderada, en comparacion al entropién, que en general es mas severa y mal tolerada, por
lo que podria pasar mas desapercibida. Por otro lado, la epifora se produce por una
malposicion y queratinizacién del punto lagrimal y por un inadecuado drenaje de la
lagrima(3).

4.1 Anatomia

Para entender los diversos tipos de ectropidn con sus respectivas técnicas quirurgicas, es
muy importante tener un conocimiento acabado de la anatomia del parpado inferior. Este
es dividido en 3 lamelas: anterior, media y posterior. La lamela anterior incluye la piel y el
musculo orbicular; la lamela media es la combinacion 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 mas delgada del cuerpo, con tejido subcutaneo casi
inexistente. El septum orbitario actia como barrera entre la lamela anterior y posterior. El
tarso inferior es mas corto que el del parpado superior, y mide entre 3 a 5 mm. Asi como en
el parpado superior, las glandulas de meibomio cruzan la placa tarsal de forma alineada,
ayudando en la lubricacion de la superficie ocular.

Los musculos responsables en la retraccién del parpado inferior son andlogos a los del
parpado superior. La fascia capsulopalpebral (FCP) se asemeja a la aponeurosis del elevador
del pdrpado superior y el musculo tarsal inferior al musculo de Miiller, que se origina
posterior a la FCP. Histolégicamente se reconocen dos capas musculares de los retractores;
una anterior que llega al orbicular y se anterioriza respecto al tarso y otra capa mas
posterior que llega a su insercidn en el tarso. La FCP rodea al musculo oblicuo inferior y
continda para formar el ligamento transverso inferior o ligamento de Lockwood
(comparable al Whitnall en el parpado superior) (Imagen 1y 2).



A diferencia del parpado superior que tiene 2 paquetes grasos, el parpado inferior presenta
3 paquetes grasos: medial, central o medio y lateral(4,5)

4.2 Evaluacion Inicial

La evaluacion inicial de toda malposiciéon palpebral debe partir con una buena historia
clinica, destacando sintomas y antecedentes del paciente. Respecto a los antecedentes se
debe incluir historia de alguna condiciéon ocular como glaucoma, enfermedad tiroidea,
paralisis facial o cualquier antecedente de trauma facial. También se debe averiguar por
cirugias faciales u orbitarias previas y antecedentes de procedimientos de rejuvenecimiento
facial. En cuanto a los sintomas se debe detallar la presencia de ojo seco, epifora e irritacion
ocular(6).

Al examen debe incluir parpados, pestaiias, cejas, conjuntiva y cornea con sus respectivas
tinciones. Se debe evaluar la funcién del musculo orbicular, muisculo elevador del parpado,
la presencia de fendmeno de Bell y lagoftalmo. Se debe evaluar el margen palpebral y su
relacidn 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 parpado 6 mm o mds respecto al globo ocular y si este no
vuelve a su posicion rapidamente (se demora mds de un pestafieo en hacerlo). Para evaluar
la piel del parpado inferior, se debe estirar hacia arriba, y deberia llegar normalmente a 2
mm bajo el limbo superior. Ademas, se debe evaluar la relacién del globo ocular con el
reborde orbitario, grasa y mejilla. Esta relacion se describe como vector positivo o negativo.
Una drbita con vector positivo muestra el borde orbitario inferior en una posicién anterior
al globo, en cambio, una drbita con vector negativo se refiere a un reborde orbitario que
aparece retruido en relacién con la cérnea(4,7).

4.3 Tipos de ectropion

El ectropidn se puede dividir en las siguientes categorias segun su mecanismo: congénito,
involucional, cicatricial, paralitico y mecanico. El ectropién congénito es poco frecuente, y
se asocia a otras malformaciones como euriblefaron, ptosis y sindrome de blefarofimosis.
Esta ultima es una afectacion autosdmica dominante, que se caracteriza por la triada de
ptosis congénita, telecanto y epicanto inverso(8). La etiologia no es del todo clara, pero los
factores en comun del ectropién congénito son la ausencia o atrofia de la placa tarsal,
edema conjuntival severo secundario a trauma del parto y malformacién palpebral con
retraccion de la piel. Pico (1959) propuso una clasificacidon etiopatogénica del ectropién
congénito, siendo el grupo | secundario a anomalia del tarso; grupo Il secundario a edema
palpebral por trauma del parto; grupo Ill secundario a retraccion de la piel del parpado;
grupo |V secundario a microftalmo con quiste orbitario (mecanico)(7).

El ectropién involucional es la forma mas comun, hasta un 4% en mayores de 49 afios(9), y
se debe a la hiperlaxitud palpebral producida por la edad. Esta laxitud es el resultado de Ia



combinacidn de la gravedad, desinsercidn de los retractores inferiores y atrofia del musculo
orbicular y tendones cantal lateral y medial. Por esta pérdida de fuerzas, la placa tarsal sufre
un desequilibrio generando una eversién palpebral, produciendo una exposicidon corneal y
conjuntival(4). Cabe destacar, que el entropidn involucional tiene una fisiopatologia similar,
sin embargo, esto se podria explicar por la presencia de una capa anterior de los retractores
que llega al orbicular y otra mas 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 ectropion. Por otro lado, si existe debilidad tanto de la capa anterior
como posterior de los retractores, se genera una horizontalizacion de la parte superior del
orbicular, generando un entropidn(10).

El ectropidn cicatricial se debe al acortamiento vertical de la lamela anterior o lamela media,
frecuentemente por la cicatrizacién anormal de la piel del parpado inferior, secundario a
una lesién o un proceso inflamatorio. La cicatrizacién de la lamela media se refiere a la
fibrosis entre el tabique orbitario y la fascia capsulopalpebral a los retractores del parpado
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 fusion de las dos capas(6). Las causas de ectropién cicatricial incluyen los
traumatismos, quemaduras, cambios actinicos 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 requirid injerto de piel por ectropion
cicatricial, un 35% era secundario a una blefaroplastia inferior transcutdnea, 20%
secundario a reseccidon tumoral de pdrpado inferior o tercio medio facial y un 10%
secundario a trauma(12). También existen condiciones sistémicas que se asocian a
ectropion cicatricial tales como ictiosis, artritis psoridtica, lupus eritematoso discoide,
pioderma gangrenoso, osteomielitis del hueso frontal, etc(11).

La paralisis del musculo orbicular da como resultado el ectropidn paralitico. Las etiologias
mas comunes incluyen el trauma, paralisis de Bell, cirugia, tumores centrales y accidente
cerebrovascular; todas con afectacion del nervio facial(4). La paralisis facial provoca una
pérdida inmediata y tardia de los principales mecanismos de soporte del parpado inferior.
La posicion del parpado inferior depende del delicado equilibrio entre la fuerza de gravedad
y la fuerza que mantiene el parpado contra el globo. La paralisis facial provoca una pérdida
del soporte activo que normalmente otorga el musculo orbicular al parpado inferior,
provocando un ectropion tipo involucional. A su vez la paralisis prolongada, da como
resultado una mayor atrofia del sistema de soporte, con diminucion 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 eversién del punto lagrimal. Ademas, la lamela
anterior puede contraerse, agregando un componente cicatricial al componente involutivo,
con un acortamiento vertical del parpado(13).

Por ultimo, estd el ectropion mecanico, que ocurre secundario a una masa o tumor
palpebral que por gravedad tira el parpado inferior hacia abajo.



Al existir diversos mecanismos, esta condicién se puede enfrentar por diversas aristas, lo
que genera una gran variedad de técnicas quirurgicas, que durante el tiempo han
presentado varias modificaciones con el fin de ir mejorando los resultados. En esta revision
mencionaremos las principales caracteristicas en la evaluacién de un paciente con
ectropion, y a su vez, describir las diversas técnicas quirurgicas disponibles en la literatura
con sus respectivos resultados.

5. Objetivos

En esta revisidn se plantean los siguientes objetivos:

a) Describir las diversas técnicas quirurgicas que hay en la actualidad para los diferentes
tipos de ectropion, indicando sus respectivas tasas de éxito.

b) Analizar las tasas de éxito cuando se combinan diferentes técnicas quirdrgicas.

c) Proponer un algoritmo de manejo segun el tipo de ectropidn y la técnica quirdrgica mas
adecuada.

6. Metodologia

Se realizd una revision bibliografica descriptiva de las diferentes técnicas quirdrgicas que se
realizan hoy en dia para el tratamiento del ectropion.

La busqueda del material bibliografico se hizo a través de Pubmed con los términos en inglés
“ectropion”, “eyelid malposition”, “lower lid ectropion” y “lower lid retraction”. Se
consideraron sélo textos en inglés o espaiol, sin restriccién de afio de publicacién, de todas
las latitudes. En el disefio, se prefirié estudios con evidencia tipo la, Ib o lla, sin embargo,
no se descartaron los estudios tipo llb, Il y IV, si éstos cumplian con los objetivos. Nos
referimos a estudios tipo la cuando la evidencia se obtiene de un metanalisis o estudio
clinico aleatorizado. Estudio tipo Ib cuando la evidencia se obtiene al menos de 1 estudio
clinico aleatorizado; estudio tipo lla con evidencia obtenida de al menos 1 estudio
prospectivo no aleatorizado; estudio tipo llb cuya evidencia es de un estudio cuasi
experimental; estudio tipo Ill con evidencia obtenida a partir de un estudio observacional,



comparativo o caso control; y el tipo IV cuando la evidencia corresponde a opinién de
expertos o experiencia clinica.

Se excluyeron trabajos en otros idiomas que no fuera inglés o espafiol, y trabajos en los
cuales cuyos objetivos no estuvieran alineados con los planteados anteriormente.

Luego se realizd una nueva busqueda con nuevos conceptos referente a las principales
técnicas quirurgicas, tales como “canthopexy” y “lateral tarsal strip”; seleccionando los
trabajos con los mismos criterios comentados en el parrafo anterior.

Por ultimo, se seleccionaron trabajos primarios a partir de la bibliografia de las revisiones
sistematicas elegidas previamente, cuyo contenido cumpliera con los objetivos de esta
revision.

A partir de los trabajos seleccionado se realizé un andlisis descriptivo y comparativo entre
las distintas técnicas quirurgicas, sefialando los diferentes resultados otorgados en las
distintas fuentes de informacién. Por uUltimo, se plantea un esquema de enfrentamiento del
ectropion segun la informacién 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
inclusidn y exclusién, dando como resultado la seleccién final de 36 estudios. De los trabajos
elegidos, 15 son revisiones, de los cuales 2 son revisiones sistematicas con la metodologia
del metanalisis (nivel de evidencia la). Por otro lado, se seleccionaron 21 trabajos primarios,
de los cuales 3 son reporte de casos (evidencia tipo Ill), 12 son serie de casos retrospectivos
(evidencia tipo lll), 3 son serie de casos prospectivos (evidencia tipo Ila) y 3 son estudios
comparativos aleatorizados (evidencia tipo la). De los 36 estudios incluidos, 35 estaban en
inglés y sélo uno en espanol.

7.2 Resultados de Contenido
7.2.1 Ectropion involucional

Como ya lo hemos comentado, este tipo de ectropion es el mas frecuente, y es causado por
la laxitud del parpado inferior relacionado a la edad. Las consideraciones mas importantes
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que se deben tener en cuenta para la eleccidn del tratamiento quirudrgico son el grado de
laxitud cantal lateral, la presencia de laxitud cantal medial y ectropiéon del punto lagrimal.
El objetivo del tratamiento quirdrgico en este caso es el reestablecer el equilibrio entre las
fuerzas horizontales y verticales del parpado inferior, y corregir la posicion del punto
lagrimal(4,7,14).

La laxitud se trata tensando horizontalmente el parpado inferior, a través de un
procedimiento de resuspension del canto lateral, que puede ser con una cantopexia o una
cantoplastia. La cantopexia consiste tensar el tenddn cantal lateral sin abrir el angulo cantal.
Por otro lado, la cantoplastia implica una cantotomia cantolisis y luego suspender el
parpado inferior al periostio del reborde orbitario lateral, siendo la tira tarsal lateral una de
las mas usadas(15).

7.2.1.1 Cantopexia

Para casos leves, se puede plantear un cantopexia simplificada, donde se realiza una incisién
de 1 cm a 0,5 cm del canto externo y se diseca hasta localizar el tenddn cantal. Luego se fija
el tenddén cantal al periostio del reborde orbitario con una sutura 5-0 o 4-0
reabsorbible(16,17). La incision también podria ser desde el parpado 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
disminucién de MRD2 de hasta 1 mm, y minimo efectos adversos (como leve asimetria en
un caso bilateral).

Otras técnicas alternativas son la cantopexia lateral con bloqueo en Y con integracién dsea,
suspension retinacular inferior (transcanto-cantopexia), banderin dérmico orbicular vy
resuspension cantal lateral sin cantotomia.

La cantopexia lateral con bloqueo en Y con integracién dsea 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 cigomatico mediante orificios con perforacidon ésea. Un
estudio realizado por Kossler et al. informd una tasa de reoperacion de 4% en pacientes
sometidos a este procedimiento, sin embargo, en casos severos no lograba corregir la
posicién del canto lateral(16,18).

La suspension retinacular inferior o transcanto-cantopexia es una técnica en que se pasa
una sutura de nylon 5-0 doble armada por el angulo cantal lateral, y se enrolla alrededor
del ligamento cantal. Esta técnica requiere de una minima incisién en el pliegue del parpado
superiory en el parpado 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 parpado
inferior(15,16).

El banderin 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 tenddn cantal lateral, para luego ser desinsertado del anillo orbitario.
El colgajo se usa para volver unir el canto lateral en una posicién mas alta, sobrecorrigiendo
a nivel de borde superior de la pupila. Muchas veces esta posicidon no es suficiente para su
estabilidad a largo plazo(15,16).

Por ultimo, la resuspension cantal lateral sin cantotomia es una técnica que a partir de una
incision palpebral superior (como en una blefaroplastia), se logra tensar tanto parpado
superior como inferior de forma simultanea, evitando la imbricacidn. A partir de la incision
superior, se realiza una diseccién hacia el reborde orbitario lateral, alrededor del tendén
cantal lateral. Una sutura de prolene 4-0 se pasa desde la incisidn del parpado superior bajo
el musculo orbicular pero anterior al tenddn cantal, y se externaliza por el vértice del tendén
cantal lateral por la mucosa. Luego la sutura se pasa por el mismo orificio del angulo cantal,
pero esta vez se pasa por debajo del tenddn cantal, exteriorizando la sutura a nivel de la
incision del parpado superior. Por ultimo, 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 disminucién 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 sindrome de parpado floppy, paradlisis facial o con un reborde orbitario con
vector negativo(16).

7.2.1.2 Cantoplastia

En casos moderados a severos de ectropion, la técnica de eleccién es una cantoplastia, y
dentro de ellas la tira tarsal lateral es la mas usada hoy en dia. Esta técnica fue descrita por
primera vez por Anderson y Gordy en 1979, y ésta implica una cantotomia lateral, seguida
de la seccion del tenddn cantal lateral. Se forma una tira tarsal, a partir de la lamina
posterior, se recorta segun la laxitud existente y luego se sutura al periostio de la pared
orbitaria lateral, corrigiendo asi la altura y la tension 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 ectropidn 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 comparacion a la técnica convencional(24).

7.2.1.3 Otras técnicas
Dentro de la fisiopatologia del ectropidon palpebral, destaca la desinsercién de los
retractores del tarso inferior. En 1978, Putterman describe la reinsercion de los retractores

al borde del tarso inferior por via anterior(25); mientras que Wesley en 1982, describe la
misma técnica, pero por via 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 incisidon 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 crémica 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 ultimo, las agujas se introducen por
conjuntiva en el férnix inferior, a través de todo el espesor del parpado 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 asocid a una tira tarsal por la presencia de hiperlaxitud lateral.
En el seguimiento de 8 a 36 meses, no hubo casos de entropién secundario, ectropién
recurrente, absceso o granuloma de sutura o acortamiento del férnix inferior(27).

Otra técnica descrita para reparar la laxitud palpebral es la escisién en pentdgono de
espesor total, sin embargo, no es muy usada. Se reseca un pentagono de espesor total en
el drea de mayor laxitud, si ésta es generalizada, se prefiere resecar en el tercio lateral del
parpado inferior. Esta reseccion debe ser perpendicular al borde palpebral, y el defecto se
debe reparar en capas como cualquier lesion de borde libre(28).

7.2.1.4 Correccion de hiperlaxitud medial

Cuando hay hiperlaxitud medial, los pacientes se manifiestan con epifora debido a la
eversion y queratinizacidn del punto lagrimal. Muchas veces se debe tratar especificamente
este sector para solucionar el lagrimeo. Se describen algunas cirugias que podrian tratar
especificamente este problema.

La escision en diamante tarso-conjuntival, es un procedimiento que se realiza bajo anestesia
local, donde se canaliza el canaliculo 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 posicién 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 parpado inferior y amarrar por piel
(Imagen 4) (3,7). Cabe destacar que la mayoria de los autores recomiendan este
procedimiento asociado a una tira tarsal.

El procedimiento “Lazy-T” corresponde a una reseccién en pentdgono cercano al canto
medial asociada a una escisién en diamante tarso-conjuntival, corrigiendo la posicién del
punto lagrimal y la hiperlaxitud(28).

El grupo de Ehrhardt et al. estudid la eficacia de una puntoplastia de tres cortes asociado a

una tira tarsal, en paciente con ectropion y lagrimeo secundario a estenosis parcial del
punto lagrimal. Concluyeron que la puntoplastia no tiene beneficios comparado con una
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tira tarsal sola, en la reduccién de sintomas asociado a la epifora (salvo en situaciones muy
particulares como en la conduccién nocturna)(29).

7.2.2 Ectropion cicatricial

Ocurre por un acortamiento lamelar anterior o medio. Si el acortamiento es anterior por
una reseccion excesiva de piel o por una contractura cicatricial, requiere de la reseccién de
la cicatriz con la liberacién de bandas cicatriciales subyacentes; para luego realizar injertos
de espesor total en combinacidon con otros procedimientos de ajuste horizontal. Cuando la
contractura es a nivel del tabique orbitario con adhesiéon de la ldmina media al reborde
orbitario inferior, requerird una liberacidén transconjuntival de la cicatriz y correccién de la
[dmina media deficiente con injertos espaciadores(6).

Las técnicas para liberacion de cicatrices incluyen colgajo miocutaneo, injerto de piel de
espesor completo y plastia en Z (4,7,28). Colgajos de parpados superiores son los mas
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 parpado superior
ipsi o contralateral, regidén retroauricular, area 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 traccion y compresion sobre el injerto en el
postoperatorio(28). El injerto presenta mas desventajas que el colgajo, ya que su textura,
color y grosor de piel puede ser que no coincidan; por otro lado, hay mas riesgo de necrosis
e infeccion(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 ectropion cicatricial post radiacion, mostré un gran éxito al usar
injertos de piel de espesor completo(31).

La z-plastia estd indicada para defectos cicatriciales localizados. Este procedimiento
aumenta la longitud en la linea de contraccién de la cicatriz, a expensas de acortar la piel
en angulo recto con ella y asi alterar la linea de la cicatriz. La plastia en Z involucra la
transposicidon de dos colgajos triangulares, alargando la longitud de la herida hasta en un
30% (Imagen 5). Se marca la cicatriz en una linea, en cada extremo se dibujan dos lineas,
del mismo largo que la cicatriz a un dngulo de 602 con respecto a la linea principal, formando
una Z. Los colgajos se transponen y se suturan con suturas no absorbibles 6-0(7,30).

En un metanalisis de ectropion cicatricial, la tasa de respuesta completa para la correccién
quirurgica es cercana al 80%, mientras que respuesta parcial esta 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 permitird que la grasa
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orbitaria recupere su posicidon natural entre las dos l[aminas. 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
autodlogos, como paladar duro, fascia temporal, dermis, cartilago auricular, tarso o injertos
aloplasticos como dermis acelular(6).

Otros procedimientos menos invasivos descritos para el tratamiento del ectropidn
cicatricial es el acido hialurénico y el ldser. EIl mecanismo propuesto para el acido
hialurénico es que expande la lamina anterior, la cual estd adherida en el ectropién
cicatricial. En la serie de Fezza, reporta una respuesta completa en 11/15 pacientes en el
seguimiento de 1 ano, sin complicaciones asociadas (33). Por otro lado, Romero et al,
reporta un resultado cosmético pobre, ya que sélo 3/11 pacientes presentaron una
respuesta completa, por lo que aconseja este procedimiento sélo en aquellos pacientes que
no pueden someterse a una intervencion quirurgica(34). Otros reportes de caso han tenido
buenos resultados tanto para ectropidn involucional como cicatricial(35). En el metanalisis
de Worley, se informa una tasa de respuesta total del 63%, siendo no inferior a los
procedimientos quirdrgicos, por lo que se plantea como una alternativa al tratamiento del
ectropiodn cicatricial(32).

Otro tratamiento no invasivo es el laser no ablativo usado para el rejuvenecimiento facial,
qgue genera contraccion dérmica y remodelacién de la cicatriz. Nicoli et al. informa
resolucion completa de ectropidon cicatricial en 10/12 pacientes, destacando el
procedimiento como seguro, con buenos resultados estéticos(36).

7.2.2.1 Casos especiales de ectropion cicatricial

La ictiosis es un grupo de enfermedades caracterizada por hiperqueratosis generalizada,
que en su forma lamelar hasta un 80% se relaciona con ectropién. Este puede originarse
desde el nacimiento o desarrollarse durante la vida. Se ha planteado tanto manejo médico
con tazaroteno (retinoide) como manejo quirurgico con injerto de piel de espesor total.
Como el compromiso es generalizado, el injerto es de dificil acceso, por lo que
generalmente se obtiene de la region retroauricular, parte interna del brazo, area
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 reoperacién en 2
pacientes por recurrencia(37).

Las quemaduras del parpado inferior son otro tipo especial de ectropion cicatricial. Como
concepto general de toda quemadura facial, el manejo recomendado actualmente esta
dividido en dos partes. Primero, en el tratamiento agudo se prefiere la escisidon del tejido
desvitalizado (reduciendo asi la carga bacteriana) sumado a injertos, seguido luego de una
segunda etapa que es el manejo de la retraccidn cicatricial(38). La escision primaria con
injertos presenta mejores resultados estéticos y funcionales que la cicatrizacién por
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segunda intencién, sin embargo, no elimina por completo la cicatrizacién andmala
secundaria y retraccion(39). En una segunda etapa se realiza la reparacién del ectropion
secundario, liberando tanto la cicatriz misma como la traccién que puede generar el tercio
medio facial. Luego se repara tanto lamina media como anterior con las técnicas antes
descritas(38).

El ectropion cicatricial secundario a blefaroplastia inferior se relaciona principalmente al
abordaje transcutdneo en un 6 a 20%, y se asocia principalmente a laxitud palpebral no
tratada, escasez de lamela anterior (reseccion excesiva de piel o musculo orbicular) y cicatriz
en lamela media(40). La eliminacidn excesiva de grasa orbitaria o hematoma postoperatorio
qgue resulta en necrosis grasa, también se asocia a mayor riesgo de ectropion
postblefaroplastia(6). Para el tratamiento se evalla cuidadosamente la laxitud palpebral, la
lamela anterior y la lamela media; y segun eso, se realiza el tratamiento con las técnicas ya
mencionadas. A grandes rasgos, se realiza una cantotomia cantolisis y se accede por via
transconjuntival con una incision subtarsal hasta el reborde orbitario en un plano
postorbicular. Se aisla reborde orbitario desde canto medial a lateral y se realiza diseccién
roma del tercio medio facial, que puede ser en un plano subperidstico o preperidstico (este
ultimo es de eleccidn). Luego se corta el ligamento orbitomalar y en ocasiones el cigomatico,
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 suspension biplanar. Luego se realiza injerto de paladar duro y de piel si es
necesario(40).

La prevencion es primordial, considerando que esta cirugia es principalmente con fines
estéticos. Para ello se recomienda una técnica transconjuntival o transcutdnea asociada a
contepexia o cantoplastia, con una reseccion de grasa conservadora(6,40).

Por ultimo, el manejo de fracturas orbitarias (especificamente piso orbitario) son otra causa
de ectropiodn cicatricial secundario. Se ha visto que el abordaje transconjuntival tiene menos
riesgo de ectropidén que el abordaje transcutaneo subciliar, sin embargo, éste tiene mas
riesgo de entropion postquirdrgico(41).

7.2.3 Ectropion Paralitico

El ectropidn paralitico se observa debido a la pérdida del tono del musculo orbicular
posterior a la paralisis del nervio facial(6). Como se revisé anteriormente (item 4.3), esta
paralisis prolongada puede llevar a un ectropion involucional y/o cicatricial. La paralisis
facial, ademas del ectropién puede provocar lagoftalmo de distinto grado y ptosis de la
ceja(28).

Inicialmente se deben tomar medidas conservadoras para proteger la cérnea, como

lubricacidn intensa, proteccion fisica con camaras himedas y/o tarsorrafias temporales(4).
El ectropién paralitico temporal, inicialmente se puede tratar con tela adhesiva que va
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desde el parpado inferior a la region cigomatica subyacente. En la serie de Schrom et al. 10
paciente con paralisis fueron tratados inicialmente con tela adhesiva, observandose
inversion del punto lagrimal en todos los pacientes. Ademds, 9 pacientes reportaron
mejoria sintomatica significativa y la mayoria lo evalué como un método util de realizar.
Sélo 1 paciente presentd enrojecimiento de la zona, que cedié espontdneamente al retirar
la tela (42).

Cuando el ectropidn es permanente o con gran compromiso funcional, se recomienda el
tratamiento quirudrgico. Para decidir la técnica a emplear se debe evaluar cuidadosamente
la laxitud del tenddn cantal lateral y medial, posicidn del punto lagrimal y acortamiento de
lamela anterior y/o media. Si hay laxitud cantal lateral se recomienda las técnicas ya
mencionadas (item 7.1.1, 7.1.2 y 7.1.3), que puede ser cantopexia o cantoplastia, siendo la
tira tarsal lateral la mas usada. Lo mismo si hay laxitud cantal medial y/o presencia de
cicatrizacién lamelar asociada (ver técnicas en ftem 7.1.4y 7.2)(42).

7.2.4 Ectropion Mecanico

El ectropidn mecanico ocurre secundario a un tumor palpebral o edema conjuntival cerca
del margen palpebral, que desplaza fisicamente el parpado inferior. El manejo es especifico
para la causa subyacente y tiene como principal objetivo eliminar los vectores de fuerza
hacia abajo y de eversion del parpado inferior. Si existe hiperlaxitud asociada, ésta se podria
tratar en conjunto con remocién tumoral(4,6,7).

7.2.5 Ectropidn congénito

El ectropién 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
ambliopia, sobre todo si es unilateral. En los casos de ectropién secundario a edema
conjuntival causado por traumas en el parto, responden bien al uso de ungiientos y parches;
en casos mas severos se podria realizar una tarsorrafia temporal. Cuando el ectropién
requiere tratamiento quirdrgico, se debe evaluar la etiologia para la eleccion del
tratamiento. En general se presenta con un ectropidn cicatricial, asociado a sindromes tales
como sindrome de blefarofimosis, sindrome de Down o ictiosis. También puede ser
paralitico secundario a una paralisis facial congénita como en el sindrome de Moebius. Los
resultados quirurgicos en nifilos son menos estéticos que en adultos, pero no deben
retrasarse ya que puede amenazar la vision(7,28).
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8. Discusidn

8.1 Discusion de los resultados bibliométricos

De los 36 trabajos escogidos, sdlo 5 eran evidencia tipo la, 3 evidencia tipo lla y el resto
evidencia tipo lll. La mayoria de los trabajos eran revisiones bibliograficas y series de casos
retrospectivas. Esto se debe ya que al ser un tratamiento quirdrgico la intervencién a
estudiar, hace mas dificil lograr un tamafio muestral adecuado en un tiempo acotado. Si
bien ésta es una patologia frecuente, no es sencillo realizar un seguimiento prospectivo de
un mismo cirujano en un centro determinado para estudiar una determinada técnica
quirudrgica. Es mas, uno de los trabajos aleatorizados que se presentan en esta revision,
demord 10 afios en recopilar los datos(14), lo que es bastante tiempo para un estudio.
Aunque la mayor cantidad de informacién se obtuvo a partir de trabajos con evidencia tipo
lll, se pudo recopilar informacion relevante para el enfrentamiento de un paciente con
ectropion.

8.2 Discusion de los resultados de contenido

Dentro de los aspectos mdas importantes en la eleccion de la técnica quirdrgica es la
evaluacion inicial, y determinar el tipo de ectropion a tratar. Se debe evaluar la presencia
de laxitud cantal lateral, laxitud medial, posicion del punto lagrimal, y compromiso
cicatricial. Segun la clasificacidn entregada al inicio de esta revision, se propone un esquema
de tratamiento con las técnicas quirdrgicas mas adecuadas para cada caso en particular
(Imagen 7).

En un ectropidn 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 mds simple y con buenos resultados(16). En casos moderados se
recomienda la tira tarsal, y casos mas severos agregar este ultimo procedimiento una
reinsercion de retractores. Cuando hay una hiperlaxitud cantal medial, se recomienda una
escision en diamante tarsoconjuntival, y si ésta no es suficiente para corregir la posicién del
punto lagrimal, se recomienda una sutura del huso medial. Si existe tanto compromiso
medial como lateral, se pueden combinar técnicas.

Cuando el ectropidn 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 mas
generalizados. Tedricamente el colgajo tiene mas 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 via transconjuntival,
y luego agregar un espaciador, siendo paladar duro uno de los mds usados(6). Si ademas
existe componente involucional, se puede agregar algunas de las técnicas ya mencionadas.
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En el ectropidn paralitico se recomienda la lubricacidn inicial y la tela adhesiva, con buenos
resultados para casos temporales. Cuando se decide por algun tratamiento quirurgico, se
debe evaluar tanto el componente cicatricial como involucional, y segun eso realizar el
tratamiento. El mismo concepto es para el ectropién mecdnico y el congénito, segun el
compromiso observado en la evaluacidn inicial, es la técnica quirdrgica que se propone (ver
imagen 7).

8.3 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones de esta revision, destaca inicialmente la naturaleza
retrospectiva de la mayoria de los trabajos seleccionados, lo que inherentemente tiene
mayor riesgo de sesgo. Pero como se comentd previamente, no hay muchos trabajos con
evidencia tipo la para poder escribir este articulo. Por otro lado, varias de las técnicas
quirudrgicas son antiguas, y se presentan mas bien como recomendacion de expertos, y no
tienen trabajos comparativos entre ellos. Asi 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 revision.

9. Conclusiones

El ectropidn es una entidad clinica variada, que segln su mecanismo y componente
afectado es el tipo de ectropion que origina. Dependiendo de estos factores, que deben ser
investigado en la evaluacidn clinica inicial, es el tratamiento quirdrgico que se emplea. Las
diferentes técnicas quirdrgicas descritas en este trabajo en general reportan resultados
exitosos, sin embargo, algunas son mas complejas que otras.

Existe poca evidencia acerca de la combinacién de técnicas quirurgicas, sin embargo,
muchos autores lo recomiendan, ya que segun su experiencia clinica esto podria mejorar
los resultados a largo plazo. Por otro lado, se hace necesario si hay combinacién de
mecanismos, como es el caso de un ectropidn cicatricial e involucional.

El algoritmo planteado en esta revision, simplifica el manejo del ectropidn, resumiendo las
diversas técnicas que existen hoy en dia en la literatura.

Existe escasa evidencia de alto grado para el manejo quirdrgico del ectropién. La mayoria
de la evidencia es tipo lll, sin embargo, ésta es muy util ya que es la base para generar
hipdtesis para futuros trabajos primarios. Se requieren mas estudios de nivel de evidencia
elevada como metandlisis o estudios clinicos aleatorizados, para orientar de mejor forma el
tratamiento quirurgico del ectropién.
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11. Material Anexo

11.1 Imagen 1: Se observa la anatomia del parpado inferior con la lamela anterior (piel y
orbicular), lamela media (septum orbitario y grasa orbitaria) y lamela posterior (retractores,
tarso y conjuntiva)(4).

Inferior
oblique

Inferior:
tarsus

Capsulopalpebral
fascia

Orbital septum

Orbicularis oculi

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 dafia la capa posterior, con una capa anterior indemne da origen a un
ectropion (segunda imagen). Si ambas capas son danadas, se origina un entropién(tercera
imagen) (10).

Lower conjoined N VA
fascia AN U ) (7
3 Laxity |V \
of the posterior 'ZV At Laxity of both the anterior
layer A and the posterior layers

e Anterior layer e
of the retractor

S=——— Posterior layer
_ of the retractor

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

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

(3).

11.5 imagen 5: se observa técnica de z plastia para defectos de lamela anterior localizados.
Esta involucra la transposicién de dos colgajos triangulares, alargando la longitud de la
herida hasta en un 30%. Se marca la cicatriz en una linea, en cada extremo se dibujan dos
lineas, del mismo largo que la cicatriz a un dngulo de 602 con respecto a la linea 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 retraccién palpebral inferior con compromiso de
lamela media. El tabique orbitario fusionado con la fascia capsulopalpebral (FCP). En la
imagen “B” se ve la separacion del tabique con la FCP, la reposicion de la grasa orbitaria y
un injerto espaciador(6).

A

e / Hard-palate mucosal graft”
¢ Orbital fat—

Orbital septum -~
Capsulopaipebral fascia
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11.7 Imagen 7: esquema de tratamiento propuesto en esta revision.
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