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Resumen

Uno de los factores etiopatogénicos mas relevantes en la produccion del entropion del parpado inferior es la
disfuncion o desinsercion de los retractores del parpado inferior. Es por tanto critico, en los casos en que ésta
aparezca, realizar una correccion de este factor para la resolucion definitiva del entropion.

Resum

Un dels factors etiopatogenics més relevants en la produccié del entropié de la parpella inferior és la disfuncié o
desinsercié dels retractors de la parpella inferior. Es per tant critic, en els casos en que aquesta apareix, realitzar
una correccié d’aquest factor per a la ressolucié definitiva de I'entropid.

Summary

Lower eyelid retractor’s disfunction is one of the most important factors in the pathogenesis of entropion. So, in
these particular patients, the correction of this factor is critical to achieve a good result in our surgery.

Los pacientes que padecen una insuficiencia de
retractores del parpado inferior (RPI) suelen tener
ausente el pliegue palpebral inferior (Figura 1), que
en condiciones normales se hace més evidente en la
mirada inferior. Otras alteraciones asociadas a la
desinsercion de los RPI pueden ser un fondo de saco
conjuntival inferior excesivamente profundo o la ex-
cesiva flacidez de la conjuntiva del mismo. La con-
secuencia de la insuficiencia de retractores es la
pérdida de la estabilidad rotacional del parpado infe-
rior pudiendo conducir al entropion.

Las técnicas quirlrgicas que utilizamos van encami-
nadas a la reposicién anatémica y funcional de los
RPI4, Por ejemplo, mediante una incisién paralela al
borde libre 4 mm. por debajo de éste, podemos hallar
los RPI en el plano inmediatamente posterior al de los
paniculos adiposos, en forma de una ld&mina blanque-
cina (Figura 2). Uniremos los RPI al borde inferior del
tarso mediante una sutura no reabsorbible y posterior-
mente cerraremos la piel en un segundo plano, o bien,

suturaremos en un solo plano piel-RPI-tarso-piel me-
diante una sutura no reabsorbible de 4 o 5/0 (Figura
2). En el postoperatorio inmediato podemos objetivar
ya la resolucién del entropién asi como la formacién
del pliegue del parpado inferior (Figura 3).

Cuando existe una laxitud horizontal del aparato
tarsoligamentoso, pondremos de evidencia una dis-
tancia entre cornea y parpado mayor de 7 mm en el
test de traccidon anterior (Figura 4) o un excesivo
desplazamiento del parpado a la traccién lateral (Fi-
gura 5) o medial (Figura 6). En estos casos, pode-
mos asociar a la reconstrucciéon de los RPI un
acortamiento horizontal del parpado inferior. Empe-
zaremos realizando una incision transversal de espe-
sor total del parpado, a la misma altura que la descrita
anteriormente, Continuaremos con un corte vertical,
también de espesor total, con tijera de Stevens, a 5
mm del canto lateral, obteniendo asi dos bloques
bien definidos de parpado inferior, uno medial mdvil
y uno lateral fijo. Eliminaremos el exceso horizontal
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Figuras 1 a 8.
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Figuras 9 y 10.
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