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RESUMEN

MATERIAL Y METODOS: Ensayo de casos y controles, retrospectivo, comparativo. Se
incluyeron pacientes con ectropion involucional grado Il del parpado inferior de enero del
2013 a septiembre del 2014. Se asignaron 2 grupos. 1) técnica de Kuhnt Szymanovski
Smith y 2) técnica de tira tarsal lateral. Se evaluaron los resultados a las 6 semanas con
la escala de Dourival Lerner y la presencia de complicaciones. Se compararon los

resultados con la prueba de x2.

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes, 19 al grupo con técnica de Kuhnt
Szymanovski Smith y 21 al grupo con técnica de tira tarsal lateral. Se encontraron
mayores resultados 6ptimos a la semana y 6 semanas con la técnica de Kuhnt
Szymanovski Smith. Las complicaciones aparecieron en un 5.2 % de los casos
manejados con la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith y en el 14.28 % de los casos con

la técnica de la tira tarsal.

CONCLUSION: El resultado para la correccion del ectropion involucional grado |l del
parpado inferior es mayor con la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith comparada con la

técnica de la tira tarsal lateral a 6 semanas valorada con la escala de Dourival Lerner.

Palabras clave: ectropion parpado inferior, técnica de Kuhnt Szymanosvski Smith ,

técnica de tira tarsal lateral, escala de Dourival Lerner.



ABSTRACT

MATERIAL AND METHODS: Test case-control retrospective comparative.
Patients with grade Il involutional ectropion of the lower lid January 2013 to
September 2014 . 2 groups assigned. 1) technique Kuhnt Szymanovski Smith and
2) lateral tarsal strip technique. Results at 6 weeks with the scale of Dourival
Lerner and presence of complications were evaluated. The results with the x2 test

were compared.

RESULTS: 40 patients, 19 were included group technique Kuhnt Szymanovski
Smith and 21 to group technique of lateral tarsal strip. Higher optimal results a
week and 6 weeks with Szymanovski Kuhnt technique Smith found. Complications
appeared in 5.2% of cases handled Kuhnt Szymanovski Smith technique and in
14.28% of cases with lateral tarsal strip technique.

CONCLUSION: The result for the correction of grade Il involutional ectropion of the
lower lid is higher Szymanovski Kuhnt technique Smith technique compared to the
lateral tarsal strip assessed 6 weeks with Lerner Dourival scale.

Keywords: lower eyelid ectropion, Kuhnt Szymanosvski Smith technique, lateral
tarsal strip technique, Dourival Lerner scale.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El ectropion se define como la eversion o rotacidn hacia fuera del borde palpebral,
que suele afectar al parpado inferior y en un grado mucho menor, al parpado

superior.!

La estabilidad fisiologica del parpado inferior se determina por la integridad de la
lamina posterior (conjuntiva y tarso), lamina anterior (piel , porcion preseptal y
pretarsal de musculo orbicular ), retractores ( complejo fascial capsulopalpebral) y
los ligamentos cantales lateral y medial. Cualquier pérdida de la integridad
estructural o funcional junto con la gravedad dara lugar a mala posicion del

parpado inferior con el tiempo.?

La prevalencia del ectropion involucional es de 2.9 %. Es mas frecuente en el sexo
masculino y en la raza blanca. Se presenta una afeccion palpebral bilateral en el
91.2% de los pacientes , 4.7 % para el parpado inferior derecho y 4.1 % para el
parpado inferior izquierdo. * Se ha demostrado que aumenta con la edad con un
maximo de 16.7% entre los sujetos mayores de 80 afios de edad.*

Dentro de la etiologia se sabe que el ectropion puede ser congénito y adquirido. El
ectropion adquirido se clasifica a su vez en paralitico (debido a paralisis del
musculo orbicular) cicatrizal (cicatrizacion y acortamiento vertical de la piel del
parpado inferior), involucional (laxitud de los tejidos que dan soporte al parpado
inferior), y mecanico (desplazamiento del borde palpebral del globo ocular por una

tumoracién). °

El Ectropion involucional es, por mucho, la causa mas comun. ' En el ectropion
involucional, el borde palpebral inferior esta evertido de la superficie del globo
ocular como resultado de los cambios estructurales de los parpados que se
producen al aumentar la edad, en particular la laxitud de los tendones cantales
medial y lateral, la desinsercion de los retractores del parpado inferior, y la

degeneracién orbicular.®



Respecto a la presentacion clinica, los pacientes con ectropidn del parpado inferior
se presentan con sintomas relacionados con la exposicion ocular o conjuntival,
deformidad estética o disfuncidn lagrimal. La irritacion de la superficie ocular
secundaria a la exposicion es comun, secundario a un cierre palpebral incompleto

y un pobre parpadeo.

Cuando el parpado inferior es ectropico, la conjuntiva palpebral puede irritarse,
tornarse eritematosa y queratinizarse causando irritacion ocular, secrecion y
deformidad estética. El Lagrimeo relacionado con el ectropion con frecuencia es

multifactorial. " &

EVALUACION CLINICA

La causa definitoria del ectropion puede determinarse a través de la historia
clinica, pero la indicacion mas importante se encuentra con el examen fisico
cuidadoso. Se deber prestar especial atencion al margen palpebral, el caracter de
la lamina anterior y posterior, la laxitud horizontal del parpado inferior, la extension

horizontal del ectropidn a través del margen palpebral, y la posicion del canto

La cantidad de laxitud palpebral horizontal debe ser cuantificada antes de que
pueda iniciarse el tratamiento. El grado de laxitud palpebral se evalua mediante
diversas pruebas:

Test de regreso palpebral (snap back) , esta prueba mide el tono muscular, se
pellizca la piel con los dedos pulgar e indice para desplazar el parpado inferior
hacia abajo, liberandolo, y acto seguido solicitar al paciente que no parpadee ,

para valorar la laxitud horizontal. Puede ser calificada como: °

* Normal (el parpado inferior regresa rapidamente a su posicion)

* Laxitud leve ( el parpado regresa a su posicion inicial de 1 a 2 segundos)

* Laxitud moderada (el parpado inferior regresa a su posicion inicial de 2 a 4
segundos)

* Laxitud grave ( cuando el parpado inferior regresa al globo ocular con el

siguiente parpadeo)



Test de distraccidon palpebral desplazando anteriormente el parpado inferior de su

centro separandolo del globo ocular, midiéndose en milimetros con una regla.

Puede ser clasificada como : °

Test

Normal ( distancia entre el globo ocular y el margen palpebral menor de 2
mm)

Leve ( distancia entre el globo ocular y el margen palpebral de 2 a 4 mm)
Moderada ( distancia entre el globo ocular y el margen palpebral de 4 a 6
mm)

Severa ( distancia entre el globo ocular y el margen palpebral mayor de 6
mm)

de distraccion lateral traccionando lateralmente el parpado inferior

observandose el desplazamiento lateral del punctum lagrimal. Puede ser calificada

Ccomo: 11

0) No hay distraccidn en absoluto.

1) Punctum alcanza el punto medio entre la plica semilunaris y el limbo
medial.

2) Punctum alcanza el limbo medial.

3) Punctum alcanza el punto medio entre el limbo medial y la linea media
pupilar. 4) Punctum alcanza la linea medio pupilar.

5) Punctum alcanza el punto medio entre la linea media pupilar y el limbo

lateral y 6) Punctum alcanza limbo lateral.

Test de Distraccion medial traccionando medialmente el angulo del canto lateral,

midiendo el desplazamiento. Normalmente el desplazamiento debe ser de 0-2 mm.

Si es mayor de 2 mm se habla de laxitud del tenddn cantal lateral. 2



La severidad preoperatoria del ectropién se clasifico en todos los casos por
descripcion clinica segun la clasificacién de Rubin ' por su practicidad :

Grado I: Ectropion del punctum.

Grado llI: Parpado inferior parcialmente evertido y exposicion escleral.

Grado llI: Presencia de hiperemia conjuntival y engrosamiento mucoso.

Grado IV: Presencia de hiperemia conjuntival, engrosamiento mucoso y queratitis

por exposicion.

El grado de severidad preoperatoria mas frecuente reportado en diferentes series
es el grado 2, ademas este es un grado que se ha visto responde favorablemente

con éxito al manejo quirdrgico con ambas técnicas."
TRATAMIENTO

La eleccidn del procedimiento quirurgico depende de un numero de factores: el
grado de ectropion ,la ubicacién del ectropion ,el grado de laxitud del tenddn cantal
medial y lateral, la laxitud horizontal del parpado ,el tono del musculo orbicular ,la
naturaleza de las fuerzas cicatriciales ,la presencia de cualquier fuerza mecanica,

la edad y salud general del paciente .

Dependiendo del problema subyacente, el grado de ectropion y la calidad de los

tejidos circundantes, hay diferentes métodos quirtirgicos para elegir ."®

Las indicaciones para la cirugia incluyen, intolerancia sintomatica del paciente,

exposicidon corneal y un pobre resultado estético. !

Para la correccién de la malposicion del parpado inferior, a menudo es necesario
tensar el parpado. Los procedimientos comunmente usados para este propdésito
incluyen la reseccion del parpado inferior de espesor total en cuia y la tira tarsal

lateral.'®



Kuhnt y Szymanowski desarrollaron un procedimiento que es util en el
reposicionamiento de la laxitud palpebral y a su vez permite el acortamiento
adecuado del parpado inferior."’

En la modificacion de Smith del procedimiento de Kuhnt-Szymanowski se realiza
un colgajo cutaneo tipo blefaroplastia con escisidn en cufia de espesor total

(tarsoconjuntival) para acortar el margen palpebral.'®

Las ventajas del procedimiento de Kuhnt-Szymanowski Smith son que reduce e
invierte el parpado atdnico, y coloca la cicatriz de la piel en la region temporal
relativamente poco visible, con minima cicatrizacion. El porcentaje de éxito

reportado con esta técnica es del 87%.°

La principal desventaja de este procedimiento es que implica la reseccion de tarso
normal, resultando en una fisura palpebral estrecha, fimosis, disminucion de la
produccion basal de lagrimas, desplazamiento del punctum lagrimal , muescas
palpebrales resultado de la aproximacion inadecuada del margen palpebral y no

corrige la causa del defecto, por lo que las recidivas son frecuentes 19

El procedimiento de la tira tarsal lateral fue originalmente descrito por Anderson y
Gordy en 1979 para el tratamiento de la laxitud del parpado paralitico, involucional
del parpado superior e inferior, laxitud del tendon cantal lateral y la malposicion
palpebral. Es un procedimiento simple en el que se tensa el canto lateral con
fijacion a la cara interna del reborde orbitario lateral, dirigiéndose a la correccion

del defecto anatomico."

Las principales ventajas de la técnica de la tira tarsal son estéticas: manteniendo
una configuracion anatomica correcta del angulo cantal lateral, un control de la
apertura palpebral horizontal y el contorno lineal del parpado inferior conservando

un aspecto juvenil; y una rehabilitacién rapida .2
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Las series clinicas que han utilizado la técnica de la tira tarsal lateral han
reportado buenos resultados con una tasa de éxito del 78%,%'con pocas
complicaciones (5-8%).22 Las complicaciones potenciales incluyen : maceracion o
amputacion de la tira tarsal, infeccion, extrusion del material de sutura, granulomas

y dehiscencia del canto lateral .

Se han propuesto muchos procedimientos para corregir esta condicion, sin

embargo, no hay un procedimiento estandar universalmente aceptado todavia ."*
Escala de Dourival Lender # para resultado de tratamiento:

* Optimo: el margen ciliar retorna a su posicidn de origen, entra en contacto

con el globo ocular. La epifora cesa completamente.

* Bueno: El margen ciliar retorna a su posicion de origen, entra en contacto

con el globo ocular, sin embargo, persiste la epifora

* Insatisfactorio: El margen ciliar no retorna su posicion original, y, por lo
tanto, no entra en contacto con el globo ocular. La epifora persiste en

cantidad considerable.
En la literatura no se encuentran reportes en donde se hayan evaluado los

resultados entre la técnica de Kuhnt Zsymanovski Smith y la técnica de la tira
tarsal lateral para la correccion del ectropion involucional del parpado inferior.

11



MATERIAL Y METODOS

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados comparando la técnica de
Kuhnt Zsymanovski Smith vs técnica de tira tarsal lateral para la correccion del
ectropion involucional grado Il del parpado inferior a 6 semanas valorada por la

escala de Dourival Lerner

Para este fin, se utilizé un estudio de casos y controles, experimental, longitudinal,
retrospectivo y comparativo.

Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico clinico de ectropion involucional
grado Il del parpado inferior , adultos, derechohabientes del IMSS, atendidos en el
Hospital de Especialidades “ Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional “La Raza” en el servicio de cirugia plastica reconstructiva, que no habia
recibido tratamiento previo por dicha patologia.

Los datos se recabaron de los expedientes de los pacientes con diagndstico de
ectropion involucional grado Il del parpado inferior que fueron sometidos a
cualquier modalidad de tratamiento, ya sea con técnica de Kuhnt Szymanovski
Smith o técnica de tira tarsal lateral en el periodo comprendido de enero del 2013
a septiembre del 2014.

Se obtuvo el grado de severidad preoperatoria con la escala de Rubin , asi como
la evaluacién a la semana y a las 6 semanas con la escala de Dourival Lerner

después de realizar cualquier procedimiento quirurgico.

Se excluyeron a quienes no se les realizaron las mediciones completas, que no
tuvieron seguimiento durante los periodos anteriormente mencionados o los que

tenian datos incompletos en el expediente clinico.
Se registraron variable demograficas como el sexo, edad, peso, talla, IMC .

Para los que fueron sometidos a la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith se realizo
el siguiente procedimiento: se realizé con anestesia local con lidocaina epinefrina

en una dilucién 1: 200 000 bajo bloqueo de nervio infraorbitario con 3 ml. Asepsia

12



de region periorbitaria con clorhexidina, colocacién de campos estériles. Se realiza
una incision subciliar, division de las dos terceras partes externas del parpado
inferior a lo largo de la linea gris, diseccidn roma y levantamiento de un colgajo
triangular de piel del canto lateral. Se procede al acortamiento tarsoconjuntival de
espesor total en forma pentagonal. Reaproximacion de tarso y borde palpebral
con vicryl 5-0. Recolocacion del colgajo cutaneo en direccion al canto lateral
resecando la piel sobrante y sutura de piel con monofilamento 5-0. Se coloca

micropore color piel en cicatriz quirurgica.

En cuanto a la técnica de tira tarsal lateral se realizé con anestesia local con
lidocaina epinefrina en una dilucion de 1: 200 000 bajo bloqueo de nervio
infraorbitario con 3 ml. Asepsia de region periorbitaria con clorhexidina. Se realiza
una cantotomia lateral hasta el reborde orbitario, diseccién roma hasta localizacién
del periostio de la cara interna de pared orbitaria lateral. Excision de una tira
palpebral paralela al borde a nivel de la linea gris en dos laminas, desepitelizacion
del lado tarsal. Acortamiento de la tira tarsal. Sutura de la tira tarsal al periostio en
la cara interna de la pared orbitaria lateral con monofilamento 5-0. Sutura de piel
en regidon de canto lateral con monofilamento 5-0. Se coloca micropore color piel

en cicatriz quirurgica.

Aquellos pacientes que no acudieron a la consulta externa se localizaron via
telefénica y se citaron nuevamente a revision en la consulta externa. Se evaluo el
resultado con la escala de Dourival Lerner en optimo , bueno e insatisfactorio. Se
recolectaron datos como la presencia de complicaciones después del
procedimiento realizado, asi como las comorbilidades del paciente.

Las mediciones se capturaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel. La
informacion se procesara con el software SPPSS version 19.0 ( SPSS Inc. lllinois,
USA). La comparacion de los resultados segun el tipo de tratamiento se realizara

mediante prueba de chi cuadrada (x2).

13



RESULTADOS

Durante el periodo de enero del 2013 a septiembre del 2014 se incluyeron 40
pacientes con diagndstico de ectropion involucional grado |l del parpado inferior,
que cumplieron todos los criterios de seleccion, de los cuales 19 (47.5 %) fueron
sometidos a la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith y 21 (52.5%) se sometieron a
la técnica de la tira tarsal lateral.

Del total de 40 pacientes incluidos en el estudio el rango de edad fue entre 60 y 96
con una media de 76.77 + 9.46 , de los cuales 27 correspondieron al sexo
masculino (67.5%) y 13 al sexo femenino (32.5 %). El peso oscil6 entre 50 y 88 kg
con una media de 73.43 £ 9.89 kg. ElI IMC fue entre 22.20 kg/m2 y 36.62 kg/m2
con una media de 27.02kg/m2 + 3.72 kg/m2. ( Tabla 1).

Desviacion

Minimo Maximo Media estandar
Peso (Kg) 50 88 73.43 +9.89
Talla (m) 1.42 1.80 1.65 +0.11
IMC (Kg/m2) 22.20 36.62 27.02 +3.72
Edad (afios) 60 96 76.77 +9.46

Al comparar las caracteristicas demograficas por grupo de estudio no se encontré
diferencia estadisticamente significativa. ( Tabla 1.1)

14



Tabla 1.1 Comportamiento demografico por grupo de estudio

Grupo de estudio Media Desviacion tip. Valor de p
Peso (Kg) Técnica de Kuhnt 19 76.42 6.777 0.68

Szymanovski Smith

Técnica deTira Tarsal Lateral 21 70.71 11.555 0.63
Talla (m) Técnica de Kuhnt 19 1.6453 .10844 0.731

Szymanovski Smith

Técnica deTira Tarsal Lateral 21 1.6576 .11644 0.730]
IMC (Kg/m2)  Técnica de Kuhnt 19 28.6037 4.35420 0.11

Szymanovski Smith

Técnica deTira Tarsal Lateral 21 25.6052 2.33448 0.13
Edad (afios) Técnica de Kuhnt 19 77.0526 9.05829 0.863

Szymanovski Smith

Técnica deTira Tarsal Lateral 21 76.5238 10.02806 0.862

*Prueba estadistica X°

*Significancia estadistica: p<0.05

De los pacientes estudiados, 27 (67.5 %) presentaron afeccion palpebral inferior

bilateral, 7 (17.5 %) afeccion del parpado inferior derecho y 6 (15%) del parpado

inferior izquierdo( Figura 1).
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Figura 1. Parpado afectado

Parpado afectado

Ebilateral ®derecho "izquierdo

6 pacientes

Al analizar las comorbilidades ( Tabla 2,3) por grupo de estudio, no se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa en relacion a la respuesta al

tratamiento en ambos procedimientos quirurgicos.

Tabla 2. Comportamiento de las comorbilidades por grupo de estudio

Grupo de estudio

Técnica de Kuhnt
Szymanovski Técnica deTira
Smith Tarsal Lateral | Valor de p
Antecedente de Hipertension Presente 7(36.84%) 8(38.09 %) 0.935
Arterial
Ausente 12(63.15%) 13(61.90 %)
Total 19(47.5%) 21(52.5%)| 40(100 %)

*Prueba estadistica X*

*Significancia estadistica: p<0.05



Tabla 3. Comportamiento de las comorbilidades por grupo de estudio

Grupo de estudio

Técnica de Kuhnt

Szymanovski Técnica deTira
Smith Tarsal Lateral | Valorde p
Antecedente de Diabetes Presente 4(21.05 %) 3(14.28 %) 0.574
Mellitus
Ausente 15(71.42 %) 18(85.71 %)
Total 19(47.5 %) 21(52.5 %) 40(100 %)

*Prueba estadistica X°

*Significancia estadistica: p<0.05

Posterior a la realizacion de ambas técnicas quirurgicas , se valoraron a la semana

aplicandose la escala de Dourival Lerner en la que se observo que el 75% de los

pacientes presentaban un resultado 6ptimo. Al aplicarse el X2, se encontré un

valor de p= 0.035, lo cual es estadisticamente significativo ( Tabla 4).

17



Tabla 4. Escala de Dourival Lerner a la semana

Grupo de estudio

Técnica de Kuhnt

Szymanovski Técnica deTira
Smith Tarsal Lateral | Valorde p
Escala de Dourival-Lerner a 1 Optimo 15(78.94%) 15(71.42 %) 0.035
semana
Bueno 4(21.05 %) 1(4.76 %)
Insatisfactorio 0 5(23.80 %)
Total 19(47.5%) 21(52.5 %) 40

*Prueba estadistica X°

*Significancia estadistica: p<0.05

Al evaluar los resultados a la 6 semanas se encontro hay diferencia en la escala
de Dourival Lerner ( Tabla 5 ) entre los 2 grupos de estudio ya que se encontro

un valor de p= 0.049.

Tabla 5. Escala de Dourival Lerner a las 6 semanas

Grupo de estudio

Técnica de Kuhnt

Szymanovski Técnica deTira
Smith Tarsal Lateral | Valor de p
Escala de Dourival-Lerner a 6 Optimo 18 16 0.049
semanas
Bueno 1 0
Insatisfactorio 0 5
Total 19 21 40

*Prueba estadistica X°

*Significancia estadistica: p<0.05



En el grupo 1 se presento una complicacion ( 5.2%), la cual fue una muesca
palpebral resultado de la aproximacion inadecuada del borde tarsal.

Se reportaron 3 complicaciones en el grupo 2 (14.28%), las cuales fueron una

amputacion de la tira tarsal y dos dehiscencias del canto lateral.

Figura 2. Complicaciones

3.5

2.5

KUHNT SZYMANOVSKI SMITH TIRA TARSAL LATERAL

19



DISCUSION

El ectropion involucional del parpado inferior es una patologia que se atiende de
manera frecuente y causa una incapacidad funcional importante para los pacientes

de la tercera edad.

En nuestro estudio encontramos que la edad promedio fue de 76.77 £ 9.46 . El
67.5 % presentaron afeccion palpebral bilateral, siendo un 17.5 % de afeccion
para el parpado inferior derecho y otro 15% para el parpado inferior izquierdo, lo
cual es distinto a la reportado en la literatura mundial.®

El 67.5% correspondieron al género masculino , mientras que el 32.5 %
correspondio al género femenino lo que nos indica una mayor predisposicion en
los hombres, esto debido a las diferencias de tamafio en la placa tarsal y a la

proyeccion del eje del globo ocular entre hombres y mujeres.?

Se dividid a los pacientes con ectropidn involucional grado Il del parpado inferior
en 2 grupos de tratamiento. El grupo 1 conformado por sujetos que fueron
sometidos a la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith , mientras que el grupo 2 lo

integraron los que se manejaron con la técnica de la tira tarsal lateral.

En el grupo tratado con la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith se obtuvo una
tasa de éxito de 94.73 %. Otros autores han reportado tasas de éxito de 87 % con
esta técnica por lo cual nuestra serie tiene resultados mayores a los encontrados

en la series.®
Se presento complicacion en 1 paciente del grupo 1 lo cual corresponde al 5.2%.

La complicacion que se observo en este grupo de estudio fue una muesca

palpebral resultado de la aproximacion inadecuada del borde tarsal.
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En el grupo sometido a la técnica de la tira tarsal lateral se encontré una tasa de
éxito del 76.19 %. Se reporta una tasa de éxito de hasta 78 % lo cual corresponde

a los resultados encontrado en nuestro estudio.?’

Se han reportado con pocas complicaciones (5-8%) con la técnica de la tira tarsal
lateral.?? Ocurrieron 3 complicaciones en pacientes del grupo 2 correspondiendo a
un 14.28 %. Las complicaciones fueron una amputacion de la tira tarsal y dos
dehiscencias del canto lateral, siendo mayor a lo que se reporta en otras series
por lo que consideramos que esta técnica en nuestro estudio representd una

morbilidad mas alta.

Al analizar los resultados se encuentra que a la semana y a las 6 semanas se
presenta un mejor resultado para la correccion del ectropion con la técnica del

grupo 1.

Con base en la experiencia de este estudio se sugiere que los pacientes con
ectropion involucional grado Il del parpado inferior del servicio de cirugia plastica
reconstructiva sean tratados con la técnica de Kuhnt Szymanovski Smith ya que
presentan un mejor resultado funcional y un menor numero de complicaciones en
comparacion con la técnica de tira tarsal lateral, volviéndolo un procedimiento

efectivo para este grupo de edad (tercera edad).
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio para la correccion del ectropion grado |l
involucional del parpado inferior son mejores con la técnica de Kuhnt Szymanovski
Smith comparada con la técnica de la tira tarsal valorado a las 6 semanas con la

escala de Dourival Lerner.

Debido a la relativa frecuencia con la que se encuentra el ectropion involucional
del parpado inferior en la poblacién de la tercera edad del Instituto Mexicano del
Seguro Social se sugiere que el tratamiento se realice con la técnica de Kuhnt
Szymanovski Smith ya que se reporta en nuestro estudio un porcentaje de éxito
del 94.73% , ademas se observo que existe una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al resultado valorado con la escala de Dourival Lerner, asi

como también las complicaciones con esta técnica son minimas.
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ANEXO |

TECNICA DE KUHNT SZYMANOVSKI SMITH

El procedimiento se realiza con anestesia local con lidocaina epinefrina en una
dilucién 1: 200 000 bajo bloqueo de nervio infraorbitario con 3 ml. Asepsia de
region periorbitaria con clorhexidina, colocacion de campos estériles. Se realiza
incisiéon subciliar, divisién de las dos terceras partes externas del parpado inferior
a lo largo de la linea gris, diseccién roma y levantamiento de un colgajo triangular
de piel del canto lateral. Se procede al acortamiento tarsoconjuntival de espesor
total en forma pentagonal. Reaproximacion de tarso y borde palpebral
.Recolocacion del colgajo cutaneo en direccion al canto lateral resecando la piel
sobrante y sutura de piel con monofilamento 5-0. Se coloca micropore color piel en

cicatriz quirurgica.

Ficure 4. Modemization of the Kuhnt-Szymanowski operation populari-zcd by
Dr. Byron Smith. (Courtesy, Highlights of Ophthalmology, Vol. 111, 1959-1960

series, p. 151.)
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ANEXO Il
TECNICA DE TIRA TARSAL LATERAL

El procedimiento se realiza con anestesia local con lidocaina epinefrina en una
dilucion de 1: 200 000 bajo bloqueo de nervio infraorbitario con 3 ml. Asepsia de
region periorbitaria con clorhexidina. Se realiza una cantotomia lateral hasta el
reborde orbitario, diseccién roma hasta localizacién de periostio de cara interna de
pared lateral de la orbita. Excision de una tira palpebral paralela al borde a nivel
de la linea gris en dos laminas , desepitelizacion del lado tarsal. Acortamiento de
la tira tarsal. Sutura de la tira tarsal al periostio en la cara interna de la pared
lateral de la orbita con monofilamento 5-0. Sutura de piel en region de canto lateral

con monofilamento 5-0. Se coloca micropore color piel en cicatriz quirurgica

Figd
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