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Resumen

La tira tarsal es una técnica bésica en la cirugia palpebral. Corrige anomalias de la posicion horizontal y vertical del
parpado inferior, que producen tanto entropién como el ectropién involutivo, cuando el componente de laxitud es
muy marcado. También mejora el lagoftalmos en la paralisis facial con descenso del parpado inferior.

Resum

La tira tarsal és una técnica basica de la cirurgia palpebral. Corregeix anomalies de la posicié horitzontal i vertical de
la parpella inferior, que provoquen entropi i ectropi involutiu, quan el component de laxitud és molt marcat. També
millora el lagoftalme en la paralisi facial amb descens de la parpella inferior.

Abstract

Lateral canthal strip is a basic procedure in palpebral surgery. It corrects both vertical and horitzontal abnormalities in
eyelid position, in involutional entropion and ectropion, when laxity is a mayor feature. This technique also improves
lagophtalmos in facial palsy with prominent droopy inferior eyelid.
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Tira tarsal

Técnica de tira tarsal

La tira tarsal lateral es el procedimiento ideal para la correccion
del ectropion y del entropion sin laxitud del tendén cantal medial
de moderado a severo. Se describe la técnica quirdrgica del video
adjunto (Video 1)".

Tras la anestesia local del canto lateral (ambos parpados) se prac-
tica una cantotomia lateral mediante la compresién hemostatica
del canto con una pinza de Kocher,y unaincision recta de 10 mm
desde el dngulo cantal con tijeras de Wescott. El siguiente paso es
identificar la insercion inferior del tenddn cantal lateral mediante
la palpacion de ésta con tijeras. A continuacion, se corta el tenddn
y se libera la porcion lateral del parpado inferior. Esto permitird
aplicar tension lateral y la creacion de la tira tarsal®’.

La longitud de la tira se determina tirando del borde del parpado
inferior lateralmente y marcando con un bisturf #11 el punto en
el que el margen palpebral cruza el reborde orbitario. Se forma
una tira tarsal con los siguientes pasos':

— Reseccién del margen palpebral y la separacion del
parpado en una lamela anterior (piel y orbicular) y otra
posterior (tarso y conjuntiva) mediante diseccion con
tijeras'.

— Incision en el borde tarsal inferior a través de la conjun-
tiva y los retractores del parpado inferior',

— Desepitelizacién de la conjuntiva del segmento pos-
terior de la tira con el coagulador del bisturf eléctrico.
La potencia debe ser baja* para evitar la coagulacion
y contraccion del tejido tarsal. Este paso es muy im-
portante para evitar la aparicion posterior de quistes
de inclusion'?,

Se continla con la disecciéon de los tejidos blandos hasta la
adecuada visualizacion del periostio del reborde orbitario lateral.
Se prepara la zona de anclaje de la tira en el periostio realizando
una incision longitudinal en éste que permita la introduccion de
la sutura a modo de ojal. Se pasa una sutura doble no reabsorbi-
bles (a ser posible) a través de la tira tarsal desde posterior hacia
anteriory se anuda para prevenir que se desgarre en el momento
de suturarla al reborde*'. Dicha sutura debe ser suficientemente
robusta y duradera para mantener la tensién durante el proceso
postoperatorio (meses) y al mismo tiempo no demasiado mo-
lesta al tacto de la zona cantal. Ademas, es preferible que esté
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Video 1. Tira tarsal.

doblemente armada para realizar una“U”en el anclaje tarsal con
agujas triangulares lo suficientemente grandes para atravesar el
periostio del canto y faciles de recuperar®. Es complicado encon-
trar la“sutura ideal’, algunas son demasiado grandes y desgarran
mucho el tejido, notdandose en exceso en el postoperatorio. Por
el contrario, las mas dociles con el tarso (por pequenas) plantean
dificultades para recuperarlas tras pasar por el tejido peridstico. Se
recomienda el dacron 5-0 con aguja grande, o en su defecto, se
puede usar ethibond o monofilamentos de doble aguja 5-0. Se
ancla la tira al periostio del reborde orbitario con una direccién
superotemporal y se aplica la tension suficiente que permita
separar el parpado 3-4 mm del globo ocular*',

Se reconstruye el angulo cantal lateral con vicryl de 6-0 y una
sutura circular para enterrar el nudo en la herida. Tras ello, se
sutura el plano muscular y cutdneo con vicryl de 6-0 y seda de
6-0 respectivamente’.
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