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ECTROPION SENIL O ATONICO
FEDERICO SERRANO, M. D.

Clinica Barraquer

Como su nombre lo indica, el ectropién senil es una variedad dc ectropién que
ocurre en personas de edad avanzada, habitualmente en los parpados inferiores.
Consiste en un giro hacia afuera del borde libre perpebral, inicialmente en su
aspecto interno 0 nasal, que progresa hacia la eversién completa del parpado
con exposicién de la conjuntiva tarsal.

Es el mas frecuente y caracteristico de los ectropién y se debe a un
aojamiento 0 atonia de las fibras del miisculo orbicular, acompaado de una
relajacién y distensién de todos los tejidos del parpado inferior, con un
alargamiento consecutivo de su borde libre.

Secundariamente, se asocia a una lesién en la conjuntiva tarsal, caracterizada
por hipertrofia y queratinizacién de la misma y espesamiento del tarso. el cual se
incurva y bascula hacia adelante. Los accesos de blefaritis y la disfuncién de las
vias lagrimales por eversién de los puntos son complicaciones frecuentes que con
el tiempo conducen a una obliteracién de los puntos y de la porcién vertical del
canaliculo lagrimal inferior y muchas veces a ectropiones avanzados.

ETIOPATOGENIA
El ectropién senil se desarrolla y establece por relajamiento senil no paralitico

de todos los tejidos del parpado inferior, en particular de su esqueleto
broelastico. Este se expresa funcionalmente, en especial en las partes mas
resistentes de esta estructura, su borde libre y el estrecho tarso, los cuales forman
un sélo bloque en el parpado inferior.
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Cuando cl parpado inferior se elonga y distiende_ la tonicidad del orbicular se
disminuycz exagerandose la tonicidad dc su antag0nista,elmL'1scul0 dc Miiller.
En estas condiciones, cl parpado bascula hacia afuera. constituyéndose cl
ectroplén.

Para saber si la funcién del parpado inferior es normal, cl examinador hace
descender cl parpado por medio dc una firme traccién con los dedos, verificando
esta traccién sobre la piel, pbr debajo del reborde orbitario inferior. Al soltar
esta traccién, el parpado debe regresar inmediatamente a su posicién inicial
(signo dc gatillo negativo). Si el parpado regresa a su posicién inicial lentamente
(signo dc gatillo positivo), es indicio dc que hay una tendencia hacia un
ectropién. En este estadio l, alin persiste un precario equilibrio, el cual se

destruye facilmente por episodios de blefaritis. conjuntivitis tarsal y disfuncién
lagrimal. Estos episodios irritativos conducen al paciente a restregarse el
parpado inferior, mientras que la disfuncién lagrimal hace que se seque las
lagrimas frecuentemente, empujando con el pauelo cl parpado inferior hacia
abajo. Esto favorcce la ruptura del precario equilibrio antes anotado y la
eversién permanente del parpad0_ 0 ectropién (estadio lll).

Consideramos que la disfuncién lagrimal crénica es cl factor dc mayor
importancia para producir la ruptura dc este equilibrio.
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El ectropion se establece inicialmente en el lado interno 0 nasal del parpado
inferior (estadio ll) y desencadena la disfuncion lagrimal.

Cuando el ectropion del parpado inferior se establece, la conjuntival tarsal se
hipertrofia y queratiniza al estar expuesta permanentemente al medio ambiente
(estadio IV).

TRATAMIENTO

Cuando existe una tendencia al ectropion (estadio l), la sola toma de
conciencia del problema por parte del paciente y el tratamiento de lesiones
irritativas, tales como blefaritis, conjuntivitis o disfuncion lagrimal inicial, son
suficientes para prevenir la progresion del cuadro.

Cuando se ha establecido un ectropion del punto lagrimal inferior (estadio ll),
tratamos la disfuncion lagrimal incidiendo con tijeras la porcion vertical del
canaliculo inferior (Weber), previa dilatacion del mismo. Esto no se debe hacer
nunca en sentido horizontal, sino en direccion del lago lagrimal, es decir, en
sentido del canaliculo mismo. En casos mas intensos, asociamos el Weber a la
aplicacion de 3 puntos de cauterizacion en la conjuntiva tarsal, cerca del punto
lagrimal inferior, los queyor retraccion cicatricial lo llevaran a su posicion
normal.

Ante un ectropion completo del parpado inferior (estadios lll-IV),
consideramos que el procedimiento quirurgico de eleccion debe ser aquel que
esté orientado a corregir la fisiologia alterada del parpado en sus aspectos
anatomicos mas importantes. Dicho procedimiento debe buscar:

l. Reducir por reseccion la distension cutanea.

2. Reconstruir el plano tarsoconjuntival sobre el cual el elemento muscular
toma su apoyo.

3. Reforzar el tarso por medio de un acortamiento muscular. Para lograr este
resultado preferimos la modificacion de Byron Smith a la técnica clasica de
Khunt Zymanosky.
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TECNICA QUIRURGICA

l. Dcmarcacién dc la incisién en picl, a 2 mm dcl reborde ciliar, paralcla al
margcn del pérpado, desde cl canto interno hasta cl canto cxtcrno,
prolongéndola luego horizontalmente I cm més allé del canto externo,
para desccnder lucgo verticalmente 1.5 cm en éngulo recto.

2. Inyeccién dc xilocaina al 2% con adrenalina sub dérmica_ para ayudar a la
divulsién dc la piel y disminuir cl sangrado del orbicular.

3. lncisién con cuchilla siguiendo la dcmarcacién en picl.

4. Divulsién dc la piel del mL'1scul0 orbicular subyacente_ hasta la regién del
rcbordc orbitario inferior.

5. Hcmostasia cuidadosa sobre cl milsculo orbicular y la picl con cautcrio 0

diaternia bipolar.

‘ ‘ L"§~§"»:n»,~ W \ .. .’__ ~

/~"“ -. ‘ \?L ' £'_ \" \ §5!~v ; _- n @*~*““ .
' . ‘\ _ "_  ~ '5 I.

A - By

“~45

"v
"-<../

_. ________ _,-/"'5"X \\\ ~ . \

K " \ » I\"\\\\\\ “W”‘ \Q \\§‘\e \*\_\"‘\ Q\: ,¢_<€;
\‘. _ \ -

¥\~» 6 - \ ~__\
._ \ \_ .~ 9“ ‘\ x

. \ _
\ \ \\~\- - 5 *\__ _‘,. _$,_\ 5 I ,,\

\ " \\~\*‘ _.f 1 \'

- /' -

. -> Q‘ C O

Z48



l<l(TTR()Pl()N SENII, O ATONl(T()

Con tijeras, incision vertical de todo el espesordel parpado, en la union del
tercio externo con los dos tercios internos.

Colocacion de los dos extremos de seccion del parpado, el uno sobre el
otro y determinacion de la cantidad de reseccion parpebral necesaria para
valorar el exceso parpebral causado por la distension.

Una vez decidida la cantidad de parpado a resecar, procedemos a practicar
la segunda incision con tijeras, en el lado interno de la primera incision.
Consideramos muy importante hacer las incisiones perpendiculares al
reborde parpebral y paralelas entre si, tratando que los instrumentos
quirtirgicos traumaticen lo menos posible los bordes a anastomosar, para
obtener posteriormente un cierre quiriirgico limpio.

Reseccion del bloque parpebral entre las dos incisiones, a una altura
correspondiente al fondo de saco inferior.

Anastomosis del parpado.

Cierre de la conjuntiva en sentido vertical con Catgur simple 5-0. La
correcta colocacion de esta sutura muestra la aproximacion de los
rebordes parpebrales de una manera equilibrada.

Sutura del mL'isculo orbicular con puntos separados de Dexon 6-0.

Sutura del reborde parpebral, de preferencia con Nylon o Prolene 6-0,
aplicando tres puntos separados, uno sobre la linea gris, otro en el reborde
posterior del parpado y el tercero en el borde anterior del parpado,
ligeramente por detras de la linea de implantacion de las pestaas.

Anudados de estos tres puntos. Los cabos de las suturas se recogen y se
fijan en el nudo de la sutura de piel mas superior, para evitar que estos
filamentos entren en contacto con la conjuntiva bulbar y la cornea.

Sutura del colgajo horizontal de piel, con puntos separados de Nylon o
Prolene 6-0, desde su extremo nasal hacia el extremo temporal. Cuando la
sutura se acerca a la rama vertical de esta incision, se ejerce una leve
traccion sobre la piel redundante y se procede a resecar el triangulo de piel
que sobrepasa la incision vertical.
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l6. Vendaje compresivo, cl cual se retira a las 48 horas. Nosotros solemos
Zjeltirar las suturas dc piel a los 6 dias y las del reborde parpebral a los l0
13S.

I3ntre I975 y I979 practicamos esta operacién en 62 pacientes con ectropién
seml. Dc ellos, 20 eran l'T1Ll]€I'CS y 42 hombres, con una edad promedio dc 58.4
aos. Entre ellos, fue necesaria una correccién bilateral en 35 casos (56.5%) y
unilateral en 27 casos (43.5%).

La correcclon del ectropién senil fue satisfactoria en todos los casos. Como
compllcaclones qunrurglcas anotamos hematoma sub-dérmico (7 casos), cl cual
atnbulmos a una deflclente hemostasia en cl plano del orbicular y ligcra
dehicencia del reborde parpebral (2 casos), que atribuimos al habcr retirado la
sutura demasiado pronto.
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