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Introduccion.

El ectropi6n, es la eversi6bn del parpado hacle afuera, v es referido cesi
exclusivamente al pfrpado inferlor, esto en base a le frecuencia de

presentacion, ya ouve encontramos més afectado el inferfor que el superior.

Puede ser dividido en dos grandes grupos: £l ectropion cue ha sido causado
o no por la cicatrizaci6n, de una perdida de sustancia ( ectroolon cicatrizal}
Y el segundo se refiere a la enomalia de posici6n del pérpado.

€n general todos los pr i leados para la correccién del ectropi6n
no cicatrizal se fundan en la produccién de una traccitn de caricter defintivo

o pasajero.

Asi mismo el ectropion no cicatrizal tiene 3 formas fundamentales:
a) El ectronitn espasmbdico

b) El ectropion por atonia

c) El ectropitn secundario

A su vez el ectroeién por atonfa, que es el en este bajo, puede
dividirse como sigue; tomando en cuenta que bajo Gate d

todas las variedades de ectropi6n producidos por la relajacion de los tejidos
del péarpado:

1. Ectroeién paralitico

2. Ectrooion inflametorio

3. Ectropitn senil

4 Ectroolion cor blefarcedenitis



El caracter comGn de toda esta variedad de ectroni6n es gue la atonfa del
borde palpebral es la causa inmediata de la eversi6n del psrpado.

En realidad el p&rpado no gira en su totalidad hacia afuera como ocurre hacia
adentro en el entropi6n, sino gue es s6lo el tarso el que al principio se separa

del ojo cas! stemere parcialmente.

En la gfnesis del ectropitn paralitico., el punto de partida es la parAlisls del
nervio facial. Debldo a la parélisis de las porciones orbicular v limbica, el borde
del pérpado pierde su elasticidad. Queda unicamente la adhesi6n cepilar, la
cufll, no pueds, sin embergo, contrarrestar de un modo duradero la accifin

deprescra de la gr dad. Aungue pr ! la accitn de la graveded , el
ectropibn noc se gr ite d fs de la oarélisis, va que dicha
fuerza es consumida en producic el alargamiento del pérpado.

€l lagrimeq, la secresi6n crénica de la conjuntiva, son causas de ecrems de
la piel del péroado, la cusl puede determinar, también una retracci6n de la
piel. Todas estos factores contribuyen a agravar el ectropi6n v hacerlo total.

En la ofnesis del ectropiGn inflamatorio, la tumefaccion del borde dal pérpado

inicia el pr prot a que la infiltraci6n determina wna
pardlisis de la porcifn limbica del orbicular v una disminuci6n de la elasticidad
del borde del pm, v ademas la secresi6n desecada tira hacia abajo dicho
barde. Lla ceusa oroductora del ectropi6n reside en la perturbacion de ia
funcién del orbiculsr motivada por la aiteracibn de la posicion estética del
parpado. Los haces del orbicular poseen une doble curvatura. Una caorresponde
a la del globa ocular, la otra se halla situada en et plano frontal.



Por su curvatura, paralela a la superficie del ojo, las filbras  musculares
comerimen el parpado contra el ojo ( comoenente radial ), por la paralela al
plano frontal levantan el parpado. es decir, clerran la hendidura palpetral ,
{ componente tangencial ). La porci6n lfmbica del orbicular posee una acci6n
compresiva erenorcionando una cierta slasticidad al borde paloebral. Por lo
contrario, los haces mss oeriféricos no tienen ninouna particinacltn en la accitn
comoresiva; su cometido consiste en cerrar la hendidura paleebral sobre todo

del parpado surerior.

Producido el atarcamiento del borde del psrpado inferior v su separaci6n, aueda
perturbada la posici6n estética, va que entonces los haces del orbicular forman
en el barde del pSrpado, arcos cuvas cuerdas se desslazan en direccifn det
borde convexo del tarso.

La presi6n cue ejerce sobre el borde convexo del terso aumenta cada vez mas
ectrooién hasts hacerio tatal. A oartir de este momento la accifn del mbsculo

se agota en producir unica v exclusi ite la el ion del fondo de saco,
aque ha pasado a situarse en 8! olano frontal. La di ion v el enar t:
de la conjuntiva st cor e a la acci6n del aire, contribuven

a agravar el ectropi6n.

En el ectroei6n senil se comprueba una debilidad mgscular, la porcion limbica
del orbicular a consecuencia de atonfa senil se debilita por si miama, cero es
més orobable que el ectroci6n sea debido a la distension det rafe del orbicular,
ji? 1 al externo. De éste rafe, tira durante toda la vide

el misculo de Horner, aue ests constituido vor la fibras del orbicular que van
del barde posterior del hueso lagrimal. a la cara posterior de ambos pSrpados.



El rafe se halla situado en la parte externa, en la nmiungaciﬁn de borde
palpebral. La relajaci6n de éste rafe, frecuentemente observada en personas
de edad, serfa por tanto, la primera manifestaci6n del ectropi6n. El oroceso
ulterior es va més facilmente comorensible : lagrimeo, conjuntivitis irritativa,
frate del ojo hacia abajo v afuera, v finalmente oerturbaci6n de la funci6n

del orbicular.



Antecaedantes

Para el tratamiento del ectropi6n por atonfa han sido recomendados v puestos

en préctica algunos planes oceratorios: .

1. La elevaci6n de la hoja anterior del pérpado: De escesos resultados, va que
no corrige el alargamiento del borde del pérpado.

2. El descenso -de la hoja posterior del pérpado: Tampoco corrige el alargamiento
del pérpado.

3. Elevaci6n del borde palpebral: Resultados insuficientes.

4. La divisiin del pérpado en sus dos hojas: Posee cierta eficacia, aunque (nica
intervenai6n sus rest son fnaufi ’

5. La extirpacion de un buen fragmento de tarsa, ejerce una acclén que se
opone al ectropi6n, va oue mediants esta intervension, la musculatura que

umanlwldalbordacmdalmpbﬁnwmdam.
Este procmwporsi solo la del i6n.

6. Aumento de la tensitn muscular.

7. Acortamiento del parpado.

Con lo to de er di ios es suficiente para comprender
el motivo de que se ampleen on la sctuslidad, casi sismpre metodos combinedos,
va cue la tensitn exclusiva del bords del pérpado no proporcions une seguridad
completa contra la recidiva. Tods tensitn de los tejidos cede con @l tiempo,

por lo cull se debe escofer une 16n de o que

en 1s meyor parte de los casos un resultado definitivo.



En 1812 Adams, practic6 el acortamiento del borde palpebral extirpando todo
el espesor del pérpado, realizendolo en forma cuneiforme.

En 1870 Szimenowsky, practic6é la extirpacion de un colgajo de pliel en farma

de triangulo de vertice inferior, junto a la comisura externa de los pérpados.

El lado suoerior del triangulo se hallaba en la prc del berde palpebral

inferior, su direcci6n era por tanto, liger C te, extirpando en

una clerta extensi6n la arista externa del borde palpebral.

€En 1883 Khunt tealiz6 1o reseccion, limitada a la hoja posterior del m,

do un f tarsoconjuntival triangular, cerrando la herida con

Y, 1 " Ty sl

[ en la hoja posterior del parpado. La tensi6n
producida llevaria al pArpado a su posici6n normal.

En 1912 La técnica de Khunt modificada por Szimanowsky, que en la actualidad

sigue aienda - vi v que i en el en dos capas, una
cara profunda que es juntival v la superficisl constituids por plel v
miscul el acor del r do una cufla de la caras
tarsoconjuntival de forma tri . del af io para ocue la

tenga L0 con el globo ocular, esf los bordes
tarsalas son ap I ocion media de esta operacion es el

mmlm.mmeummm”rmhmhm-auwu

sobre el lo para r u



En 1957 Smith describe la técnica " lazy T " gque es una correccl6n vertical
v harizontal, indicandola pare el ectropi6n moderado v severo, llamedo asf por
realizar una incisi6n en forme de T , La primera incisi6n realizada a nivel de
la conjuntiva, en la porcion interna del ojo tomado como referencis el borde
del tarso, se incide hasta la porcién media del pérpado separando la conjuntiva
del resto de la piel, misculoc v tarso, posteriormente se realiza una incisi6n
en forma vertical hasta donde se encuentra redundente el colgajo vy finaliza
desde 18 conjuntiva hasta la porci6n del colgajo de pfel, misculo v tarso.

€n los aflos de 1972 a 1980 Thomas Rees realiza estudios sobre el tratamiento
del ectroplfn y prevension del mismo durante la bl 1

+ T

resecciones en cufia v cantoplastias junto con Anderson v Lisman en 1987.

En 1975 Mustarde pGblica una técnice parecida o les anteriores, consistente
en reseccitn en cufla de la porcion lateral del pérpado que incluls una capa
tarsoconjuntival v mGsculo orbicular con cierre del mismo vy compensacion de
piel posterjormente.

Hasta los afos recientes de 1991 y 1992 las técnices no han variado, va que
todes ellas han cosiatido en 1a realizaci6n de acor del do, rea-

lizendo resecciones v en su caso con suspensiongs de fascis, donde estan
afadiendo tejido para la correccion del ectropi6n.



DEFINICION DEL PROBLEMA.

€l término de ECTROPIDN denota una eversion del margen del p&rpada hacla
afuera. Se refiere generalmente en base a su frecuencia casi exclusivamente
al pArpado inferior.

[» Jve un pr de relativa frec en la 4 a del Cirujano
Plaatico va que tiene sus bases en patoloofa contidiana como son: Traumatiamos
secualas de procedimientos quirGrgicos y como del lejo proble

ma dol envejicimiento facial.

Su trascendencia es variable, pudlendo ir desde, un grado leve gque el Cirujano

detecta pero que no Pr al hasta -grad , @n loa que,
el p . @ 1 del
globa ocular y metaplssia conjuntival.

Existen alternativas quirGroicas en la resolucitn m éate Pmblm_. los
que podk sir on las sf H

a) Injertos de plel.

b) Cantoplastiiss con reseccitn de tejidos.

c) Ressccionss sn cufle.

d) Mansjo de m@sculo orbicular.

@) Suspenalones.




Con lo cuél ob resultados de calidad variable dependiendo de la habilidad
del Cirujano que la ejecuta.

Este trabajo propone a su consideraci6n otra opci6n en la correccién det
ECYROPION , que no reculere de recursos adicionales para su  reallzaci6n
] dif Lands de las ! -:.eniafnm da racionalizar el problema
bssado en leves fisicas, fundementada en una palanca de primer 9€nero, en
que el punto de apoyo se encuentra entre el sitio de la aelicacion da la fuerza
y el sitio de la resultants, esto ya trasladado a el pirpado inferior corres-
ponderia en primer lunar : £l aitio de aplicacién de la fuerza a el borde inferior

del tarso en toda su longitud, el punto de apovo es la adhesion de la cara
postarior del tarso a la juntiva v la e se manifestaria sn el borde

distal de! tarso v del mismo péreado inferior. Todo eato buscando causar el
minimo dafio a !a anatomia prooia del paciente.
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JUSTIFICACION..

La mayor parte de las técnicas para resolucion del ECTROPION abordan el
problema desde el punto de vista de exceso o falta de tejido.

En el primer caso se, efectGa reseccifn de tefido, que en alounas ocaciones
puede ser valioso, llegsandose a presentar incluso resecciones excesivas dendo

como consecuencia un entrooi6n.

En el seoundo caso, se recurre a la toma vy aplicaci6n de inferto que aunque
procedan de zonas donadores afines, como la regifn retroauricular e incluso
do los mismos pérpedos, existen cambios de coloraci6n vy textura que son
comunes a los injertos cuténeos.

En ambos cesos los resultod funcional es do, por lo que

proponemos otra opcifn de tr al r 1L el pr no. como
un exceso o falta de tejido, sin6 como una mala distribuci6n del mismo, cuya

T i6n, fi en la fisica, que trate de una palanca de primer
* género, la utilizaci6n de ésta técnica en esta patologis, conaidere la rosultante

camo el de lss estr I del inferior ‘v
1a correccion estétice-funcional del defecto.



OBJETIVOS.

Objetivo General.

L

Corregir el ectropi6n medlante la reposicién armbnica de los tejides, utilizando

sus propias estructuras anat6micas.

Objetivos Particulares.

a) Corregir la eplfore.

b) Favorecer 1a resoluci6n de Glceras v mataolaaias.

o C Ia irritaci6n funtival
@ Praporclonar un cierre palpebral adecuado.

©) Proparcionar un resultado 6 v i
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MATERIAL A4 METODOS .

DEFINICION DEL UNIVERSO.

Se tomaron los pacientes que llegaron 8 los Haspitales Genersles de los
Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federa), "Dr. Ruben Leflerg™

y " XOCO ", ast como el Centro Dermatolfaico " Dr. Ladisiao de la Pascus! "
con ectroni6n, los con ch y wmus ! en

el periodo comerendido del mes de Agosto de 1991 a el mes de Enero de 1993,
v gque cuenten con 15 aflos de edad en adelante.
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CRITERIOS D E INCLUSION.
- Pacientes mayores de 15 afics da edad.
- Sujetos do ambos sexos. )
- Pi con cifnico da ectropitn.

- Indjviduos que autaricen el procedimienta quirGrgico.

CRLTERIDS DE EXCLUSION.

- F con v 1 como bridas v retracciones

cicatrizales.
- Sujetos menores de 15 aflos de edad.

CRITERIOS DE ELIMINACTION.

- Indivick con
- Paclentes qua no autoricen e} tratamiento quirGreico.



Flg. N 1,

2" ’_’:’/
- .
7 4

Esguema dande se observa la posiclén del tarso

8n un pérpado nomeal, donde existe un equili --
‘brio entre sus estructuras enat6micas.

14



Fio. NV 2. Es esta fioura cbservamos 1a andmala posicion
del tarso inferior, el cubl sa encusntra ----
evertido vy asi mismo exposicion conjuntival.

15



Fig. N¥ 3. La plicacién de fundamentos fisicos sobre las estructGras anattmicas
‘ dal o8 inferior, en una de orimer
A\ . Sitio de avlicaci6n de la fuerza.

8. tugar del punto de apdovo.
C. sitio de la Resultante.
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DISEND DE LA MANIOBRA.

Con el paciente en decGbito dorsal. previa anestésia general o Infiltracion con
anestésia local, asepsia de la reqi6n v la colocaci6n de campos estériles, se
procede 8 reaslizar una incisi6n a 2 milimetros por debajo de la inserci6n ciliar
del parpado inferior, disecci6n del coluajo musculocuténeo hasta el rebords
orbital, hemostésia por electrocoagulacin, se procede en seguida a la diseccifn
de la placa tarsal, descubriendola en su totalidad ocor su cara anterior v
liberando su borde inferior, secarando de la conjuntiva, sblo esta porcifin,
respetando totalmente la cara posterior, m&s tarde se procede a la
compensacién en direccién cefalica del coloajo musculocuténea hasta
la desaparicion de la exposicifn conjuntival, ésta nueva posicitn del colgajo
se fija con un punto de materlal inabsorvible ( Nylon 6-0 ), desde el borde
inferior del tarso hasta el plano muscular orbicular, ésta maniobra se lleva
a cabo en tres lugares a los largo del pérpado v carresoonde el primer ounto,
a la porci6n central, el sequndo v el tercero se fijaran, lateral v medial a una

distancia .de 6 a 8 milimetros a partir del primer punto. Se hace una leve

traccién del colgajo avanzado, con reseccifn de tejido si as{ se reauiere, o

simplemente se concluye la operacitn con la sOtura convencional de wna
blafarnotontis.

Sa coloca un aposito suave con leve comoresion el cusl se deja por 24 horas.
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RIESGO QUIRURGICO.

Debido a se maneja un disefio de tipo clinico, en quse la variable tarsopexia
influirs sobre el paciente previamente clasificedo, dicha variable ests sujeta
al C6dico Penal en sus articulos referentes a manegjo de técnicas quirGroicas

sobre individuos.

RECURSOS MATERIALES.

Trabajo realizado con el er )esto destinedo a las Areas hospitalarias donde
se desarrolla este estudio.

RECURSOS HUMANDS .

Médicos adscritos v Residentes dei Servicio de Ciruofa Plastica v Reconstructiva
de los Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, Médico
OftalmGloon del Centro Dermatolfaico " Dr. Ladislao de la Pascua ", parsonal '

de fa v de Ar loof,

RECURSOS FISICOS.

Areas do consulta externa v quirofenos.



TéeEcnica auirdrgica

POSICION DEL TARSO EN EL ECTROPION

19



Técnica guirdraica

SE REALIZA UNA INCISION A 2 MM POR DEBAJD  DE LA INSERCION
DF LAS PESTANAS ( SUBCILIAR )
PARECIDA A LINA BLEFAROPLASTIA

20



Tareymvica  cauirdsraica

SE REALIZA DESPEGAMIENTO DV LOHLGAJND

FINSTA EL REBURE DHWITARH)

MUSTULUCUTANED



Gcrica o mTircieag

SE HALT DISECCION OF A CARA ANTERIOR DEL TARSO EM TORMA
CEOMIME TAD Y LIRERACION DT BURDE INFERIOR DLE MISMO EN -~

TOPA LA NG i1 PARPAIDL.



TEomica aldirdraica

TRACCION £EN DIRECCION LEFALICA DEL [200GAJD MUSCULOCUTANEQ
HASTA DESAPARECER LA EXPOSICION CONJUNTIVAL Y EN ESIA . --
POSICION SE COLOCA UN PUNTO DESDE Ef BORDE INFERIOR DEL
TARSO HASTA EL PLAND MUSCLIAR IRBICULAR FLIANDOLD EL TRES

PUNTOS ¢ CENTRAL. MEDIAL ¥ LATERAL 5
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Tecnica  auirdraicas

SE CORRIGE YA UL £CTROPION Y SE CIERRA LA HERIDA - €COMO

tINA BLEF AROPLASTIA CONVI NCIONAL
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PLAN DE TABULACTION.

Yy

ANALISIS ESTADISTICO.

Sa describirS e! reporte de dos  casos manejados con  tarsopexia vy se

6n los r a corto plazo ( 1 semana ), mediano plazo (1 mes
vy & largo plaza { 1 afo ).

Se pr &n 1 ias cl atorias v poatoperatorias.
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Paciente [ANL 1

Es paciente de sexo femenino de 56 afios de pdad.

Con antecedentesde haber sufrido. traumatismo leve moderadu sobrela reoi6n
arbitaria derecha con 6 meses de evoluci6n.

Que avoluciont posterior &l edema a un ectronion

Presentando:

Enifora leve.

Coniuntivitis [rritativa de noderada a severa

Exposici%on conjuntival cvidente

Intervenida aulrurgicamente en ¢l mes de Agosto de 1991

Para correqir su ectroion utilizando la técnica antes descrita.
»
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Pacientae NI% 1

RESLLTADD POSTOPERATORIO A __LINA

SENMANAA DOND

OBSERVAMOS:
—~ LAGOFIALMOS POR EDEMA DL PARPAID.
- MINIMA EXPOSICIGN CONJUNTIVAL.

~ AUN CONJUNTIVITIS IRRITATIVA



Paciente N 1

K

VISTA DF AMBOS OJOS A LINIA SEMANA CON LOS
HALLAZGOS ANTES MENCIONADOS.

LON 105 1J05 CERRADUS OBSFRVAMOS QUE  EL CIERRE PALPEBRAL

AN NI IS COMPLE TAMENTE ADECUADO.



Parrciomte: Ny
- -

. .. : =
FOMOGRAFIA TON RESLLTADIT A 1IN ML, €3
DISMINUETON DE CONIGNTIVES TRREATIVA

CON LL 2J0 CERRADG DBSFRVAMI FU CIFRRE PALPEBRAI ADLCUADD



Paciasmnte N 1

VISTA DE AMBOS 0J05 AL MFTS

CICRRE BAIPEBRAL NORMAL



Paciemnte N 1

FUTOGRAFIA CON RESULTADLS A LN ARNID
SIN CONJUNTIVITIS IRRITATIVA | NO HAY EXPOSICION CONJUNTIVAL
ARMONIA ANATOMICA. FUNCIONAL Y ESTETICA

CIERRE PALPEBRAL ADECUADD
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Paciente N 1

FOTOGRAFIA DEL CIERRE PALPEBRAL ( un afio de evolucién )



Paciente N 2

£s paciente dn sexo masculing de 62 ains do edad.

Su ontecedente es de sufrir . edemn importante en ojo izauierdo
con 5 moses de ovaelucion

Prodiciendose posterior al edema un ectronion

Presento :
Coniuntivitis irritativia de moderads o siovern

Exnosicion coniuntival evidente

Intervenido auiruraicomente en el mes de Noviombre de 19

Para corregir su ectroolon utitizande la técnica antes descrita.




Paciente N 2

FOTOGRAFIA CON ACERCAMIENTO AL 0J03 ENFERMD DONDE
NRSERVAMDS LA EXPOSICION CUNJUNTIVAL.

PREQPERATORIO

FOTOGRAFIA CON EL 0JD CERRADD DONDE VEMOS QUE LA OCLUSION
PALPEBRAL ES DEFECTUOSA Y NO SE HACE ADECUADAMENTE
PRECPERATORIO



Pacientea N 2

FOTOGRAFIA QUE MUESTRA RESUL TADD POSTOPERATURIO
A LINA SEMANA

VISTA CON EL 3J0 CERRADD, LA OCLUSION. PAIPEBRAL
MEINRO OSIENSIBLEMENTE. PRRO AUN N SE REALIZA
ADUEUADAMENTE,
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Paciante N 2

FOTOGRAFIA DE AMBOS 0JOS. AUN DBSERVAMOS LA
CONJUNGIVITIS IRRITATIVA ¥V EDEMA DEL  PARPADL

LINA SEMANA DE EVOLLICION POSTOPERATURIA

FOTOGRAFIA DE AMBOS 0JOS DONDE VEMOS EL CIERRE
PALPLBRAL,



Paciente N 2

FOTOGRAFIA CON RESLU TADOS POSTOPERATORIOS DE
LINS MEDSS DE EVOLUCION,

CON 1095 1JOS CERRADGS CORRUBORAMOS EL CIRRE
PALPEBRAL kL CUAL Sk REALIZA YA SATISFACTORIAMENTE



Pacientas NY =2
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VISTA DE AMBOS 0JOS A LN MEES  DE FVOLLCION
PUSTIPERATORIA.

FOITOGRAIA CON CIERRE PALPECGRAL SATISFACTORIO



ESTA TESIS Mo BEEE o
SALUR DE LA BIBLIGTECA

Paciemnte ~N 2

.‘\9

FOTOGRAFIA CON RESULTADOS A LIINL AINIO DF EVOLUCION
POSTOPERATORIA. NO HAY SIGNDS DE CONJUNTIVITIS POR
IRRITACION. NO EXPOSICION CONJUNTIVAL

ARMONIA ANATOMICA. ESTETICA ¥ FUNCIONAL

FI0GRAFIA CON 108 0J0S LERRADOS OBSERVANDD LINA
ADECUADA OCLUSION PALPEBRAL,



o)

Paciernte ny 2

FOTOGRAHIA DE AMBOS 0J0S.
LING ANO Vv DOS M

SIS DE EVOLLCION

CIERRE PALPERRAL ADLI'UADO COMPARADO CON Et
{300 CUNTRALATERAL

PING ZANICY N 12035 MIESESES POSIOPERATORIO
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Resultados.

CORTO PLAZ20O0 (1 semana )

- Se presents lagoftalmos temporal por edema de pérpado.
( que se resolvio a la 2¥ semana )

- Oclusion parclal del clerre palpebral.

MEDIANO PLAZOD.C 1 mes D

- Dissmi i6n de {vitis ir "

- Dismiucitn de enifora.
- sin exposicitn conjuntival.
- Ocluaién total en el cirre palpebral.

LARGO PLAZD. € 1 afo >

- i6n de la juntivitis irritative.
- Total restituci6n estético-funcional y anstomica.
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CONCLUSIONES .
‘4. CORRIGE EL ECTROPION MEDIANTE LA REPOSICION ARMONICA DE LOS TEJIDOS
UTILIZANDD SUS PROPIAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS.,

2. £S5 UNA TECNICA DE FACIL REALIZACION.

3. EVITA COMPLICACIONES DE OTRAS TECNICA
EPIFORA
CONJUNTIVITIS IRRITATIVA
EXPOSICION CONJUNTIVAL

4. NO REQUIERE PARA SU REALIZACION DE RESECCIONES O ADICIDNES DE TEJIDO.



Discusion.

En base al estudio realizado, sobre ¢l disefic v realizaci6n de esta técnica,
que es personal, obtuvimos resultados muy satisfactorio, tal vez oque no

v ) por los resul a largo plazo, pordemos mencionar

que dicho pr imi: tiene resultados semejantes a otras técnicas utilizadas

con la salvedad de gue en esta operacibn por nosotros propuesta, no es
necesario afladir o resecar tejides del propio parpado. ’

El principio fisico de una palanca de eprimer ofnern utilizedo por nosatros, v
el heche de tomar solo los elementos anatOmicos de prpado es fundamental
para considerala como una innovacifn dentro de la terapfutica de esta
patolboia.

C qua el para as{ tener una mayor precision

en ralaci6n a esta enfermedad vy aaf poder ¢ i 1a abler como una

i6n més del io del Cirujano Plastico v Reconstructivo en
1a correcci6n de ectrooi6n del pérpada infarior.
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Resumen del provecto.

Se propone en este trabajo una alternativa nueva en el tratamiento de el
aectropi6n, en base a un estudio clinico, el autor desarrolla una nueva técnica

aquirGrgica, para manejar esta patolooia, que se presenta con relativa fracuencie
en la practica clinjica del Cirujano Plastico.

Este estudio se realizb en los Hospitales de los Servicios de Salud dsl D.O.F.
"Dr. Ruben Leflero *, "Xoco” v el Centro Dermatol6gico “Dr.tadislao de la Pascua®
Ourante los meses de Agosto de 1991 hasta Enarc de 1993.

Aungque existen técnicas descritas, en este estudio clinico se plantea una posibi-
lldacl_ fundamentada en leyes ﬂsﬂné. aplicadas a las estructuras anat6micas
que constitiuyen el paArpadn. Este fundomento esta basado en una palanca
de orimer género la cull se caracteriza cor tener su punto de apovo entre
el sitio de aplicaci6n de una fuerza v el sitio de la resultants, Oonde la fuerza

aplicada se traspole a la porcitn del borde inferior a todo los largo del tarso

inferior v que se uniré a el mGsculo orbicular que seré el sostén de esa fuerza.
El punto de apoyo, la'adhesitn de la cara posterior del tarso a la confuntiva
y la resultante se reflejs al borde distal del parpado.

Se realizb esta ciruola en dos pacientes los cusles tuvieron seguimiento por
més de un afio, evaluando los resultadosa a corto, mediano v laron plazo, donde

ohtunsi 1 i "

ales eropias del postoperatorio inmediate como
lagoftalmos y cierre parcial de la oclusi6n valpebral, resolviendose este al cabo

de dos los r a8 med () mes) v largs plazo (1 afo), fueron

muy ios resol las i 1tes como 1a con-
jmtivlus irritative v lo mkas importante, la resolucion en su totslidad del
ECTROPION desde todos los puntos de vista. anatfmico, funcional v estético.
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