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Resumo

Introdugao: Os defeitos palpebrais inferiores sdo comuns em cirurgia dermato-oncoldgica,
em consequéncia, a sua reconstrugdo constitui um desafio cirirgico em virtude das
particularidades anatomo-funcionais desta regidao. O desafio reside essencialmente na
escolha da técnica reconstrutiva mais adequada para cada caso em particular,
proporcionando ao doente o melhor resultado estético-funcional com o menor grau de
comorbilidades possivel.

O encerramento direto s6 é possivel quando os defeitos palpebrais inferiores sao de
pequenas dimensodes. Defeitos grandes requerem a utilizagdo de retalhos ou enxertos de
varios tipos, dependendo da sua localizagao e extensao.

Neste artigo sdo sistematizadas as opg¢bes reconstrutivas mais relevantes para a
reconstru¢ao da palpebra inferior. Sdo apresentadas as vantagens e desvantagens das
opgdes reconstrutivas mais utilizadas. Com o objetivo de orientar a escolha da melhor
técnica reconstrutiva, é igualmente proposto um algoritmo de deciséo terapéutica com base

na espessura e extensao dos defeitos palpebrais.

Materiais e Métodos: Para a realizagao do presente trabalho, a bibliografia consultada foi
obtida através das plataformas PubMed e Clinical Key. Foram consultados artigos de
revisdo, estudos retrospetivos, estudos prospetivos e estudos de caso. Com um limite
temporal dos ultimos 10 anos e limite linguistico de 3 idiomas: Inglés, Portugués e Espanhol.
Apos analise cuidada e critica das referéncias selecionadas, elaborou-se a presente revisdo

da literatura.

Resultados e Conclusdao: Numerosas técnicas cirurgicas tém sido propostas para a
reconstrucdo de defeitos palpebrais inferiores. Nao existe um algoritmo padronizado para
selecdo da técnica reconstrutiva ideal, devendo esta ter em consideragdo as vantagens e
desvantagens de cada técnica cirurgica. A escolha do cirurgido tera, ainda, em consideragao
uma avaliagdo global de cada caso tendo em conta o tamanho e espessura do defeito, a

histéria clinica do doente, as comorbilidades e as expectativas do mesmo.

Palavras-chave: Reconstrucdo Palpebra inferior, Retalho, Enxerto, Neoplasias palpebrais,

Carcinoma Basocelular



Abstract

Introduction: The reconstruction of the inferior eyelid as a consequence of the excision of
cutaneous tumours is a surgical challenge due to the anatomo-functional characteristics of
this region.

In fact, the real challenge is in choosing the technique for each particular case and in
choosing the most suitable reconstructive technique, giving the patient the best aesthetical
and functional outcome possible.

The direct closure of these defects is only possible when these have small
dimensions. Cutaneous defects with bigger dimensions require the using of various types of
grafts or flaps depending on its location and extension.

This article systematizes the most actual and relevant procedures used in the
reconstruction of the lower eyelid. As well as the advantages and disadvantages of the most
valuable reconstructive options used nowadays.

In addition is presented a proposal of an algorithm with the objective of guiding the
choice of the best reconstructive technique, in accordance with thickness and extension of

the palpebral defect.

Materials and Methods: For the accomplishment of this present paper, the consulted
bibliography was obtained through the platforms PubMed and Clinical Key. Review articles,
retrospective studies, prospective studies and case studies were consulted. With a temporal
limit of the last ten years and using three languages: English, Portuguese and Spanish to this
research. After careful and critical analysis of the selected references, the present literature

review was elaborated.

Results and Conclusion: Numerous surgical techniques have been proposed for the
reconstruction of lower eyelid defects.

There isn’t a unique and standardized algorithm of lower eyelid reconstruction
techniques.

In fact each one of them has advantages and disadvantages being, as a result, the
surgeon the responsible for performing a global evaluation of each case bearing in mind the
size and thickness of the defect, individual characteristics of the patient, such as the elasticity

and motility of the palpebral skin, the comorbidities and the expectations of said patient.

Keywords: Reconstrution, Lower eyelid, flap, graft, eyelid neoplasms, basal cell carcinoma.



1. Introducao

As palpebras, sdo uma das estruturas mais delicadas do corpo humano. A complexa
interacao entre a dimensao anatémica, a dimensao funcional e estética desta area, tornam a
sua reparagdo um auténtico desafio cirurgico. Sdo também uma parte integrante da face,

desempenhando um papel fulcral na estética e componente funcional da mesma.

Funcionalmente sdo essenciais na protecédo do globo ocular. Tém um papel critico na
lubrificagcdo do olho, pois contribuem para a secrecédo do filme lacrimal, (através do seu
mecanismo de encerramento), distribuicdo do mesmo pela superficie ocular e correto fluxo
do filme lacrimal em direcao ao sistema de drenagem lacrimal, (pelos seus orificios e
canaliculos lacrimais). (1, 2) E ainda determinante o papel estético das palpebras, na

imagem do individuo nomeadamente pela importancia nas relagdes interpessoais. (3)

Com o avancgar da idade, os tumores cutaneos das palpebras tornam-se mais
prevalentes e sdo a causa mais comum de defeitos cirurgicos desta regido no contexto da
cirurgia dermatoldgica. (4) A neoplasia mais frequente (90%) € o carcinoma basocelular
(CBC). (4, 5) O carcinoma espinhocelular (CEC), o carcinoma sebaceo e o melanoma sao

menos frequentes. (6)

A excisado cirurgica total com confirmacéo histopatoldgica (com preferéncia pela
cirurgia de Mohs) permanece o gold standard no tratamento dos cancros cutédneos na

palpebra inferior. (5)

A decisao sobre o método reconstrutivo a adotar deve ser individualizada. O método
escolhido deve considerar: o alinhamento e a estabilidade da margem livre, de forma a
manter a posicao correta da fissura palpebral, assim como a preservacido ou restauro da
fixacdo cantal lateral e medial. A orientagdo do vetor da tensdo, aquando da reparacéo,
deve ser horizontal. Estes principios previnem complicagdes como ectropio marginal,
retragdo da palpebra inferior, lagoftalmo, epifora além de conjuntivite crénica, secura e

ulceracao da cérnea. (1, 2, 7)

Dada a multiplicidade de técnicas reconstrutivas da area palpebral, torna-se
importante selecionar para o presente artigo aquelas que se consideram as técnicas com
maior relevancia, com o objetivo final de sistematizar e padronizar a abordagem do doente
através de uma proposta de algoritmo de decisao fiavel e eficaz na qual o cirurgido se possa

basear para a escolha da técnica(s) reconstrutiva(s) mais adequada(s).



2. Materiais e Métodos

Para a elaboragao do presente trabalho de revisao foram consultados livros de texto,
estudos de caso, estudos retrospetivos, estudos prospetivos e artigos de revisdo obtidos
com recurso as plataformas PubMed e Clinical Key. Para a pesquisa foram utilizados os
seguintes termos MeSH conjugados em varias equacgdes: palpebra inferior, reconstructive
surgical procedures, reconstructive surgery, lower eyelid, surgical flaps, Hughes graft, Tripier
flap, Tenzel flap e canthoplasty. A pesquisa foi feita com restricdo de idioma as linguas
inglesa, portuguesa e espanhola, sendo que foram apenas consultados materiais escritos

em lingua inglesa e portuguesa. Limitou-se a pesquisa até a data de 1 de Janeiro de 2010.

De um total de 51 documentos consultados, foram utilizados 26 como referéncias,

tendo sido feita a sua selegao de acordo com a sua relevancia para o tema.

Tendo em conta que o tema do artigo é sobre reconstrugdo cirurgica da palpebra
inferior, revelou-se essencial um estudo e uma descricdo mais aprofundados da anatomia
regional peri-orbitaria com vista a uma melhor compreensao e integragdo de conhecimentos,

tendo sido consultada bibliografia de relevo para tal.

Apos analise critica e cuidada das referéncias selecionadas, elaborou-se a presente

revisdo da literatura disponivel até a data.



3. Desenvolvimento

31. Anatomia Cirdargica da Palpebra inferior

Para qualquer cirurgido, o dominio do conhecimento da anatomia da palpebra inferior
tal como da area peri-orbitaria é de vital importancia. Permitindo-lhe realizar os

procedimentos cirurgicos de forma segura e efetiva, valorizando também o aspeto estético.

As palpebras sdo estruturas anatomicas que revestem o globo ocular e que estdo em
harmonia com a restante face, mediante o sistema musculo-aponevrético superficial

(SMAS), composto pela fascia facial superficial e os misculos da mimica facial.

As duas palpebras encontram-se divididas pela fenda palpebral. Num olho aberto de
um individuo adulto a fenda palpebral segue a convexidade da curvatura do globo ocular,
tem cerca de 8 a 11 mm de tamanho vertical no meridiano da pupila e 27 a 30 mm de

comprimento (horizontal).

A palpebra inferior € uma estrutura bilamelar constituida por uma lamela anterior e

uma lamela posterior separadas pela linha cinzenta no bordo livre da palpebra.

A lamela anterior é constituida por pele (de espessura 0,82+0,21 mm), sendo por
isso a mais fina do corpo humano, (tornando-se mais espessa a medida que nos afastamos
do bordo livre) e musculo orbicular (pré-septal e pré tarsal).

A lamela posterior contém o tarso (que contém no seu interior as glandulas de Zeiss
e de Moll, ambas associadas aos foliculos pilosos, e as glandulas de Meibomius, que séo
cerca de 20 na palpebra inferior verticalmente alinhadas a desembocarem na margem
palpebral, responsaveis pela secre¢cdo da camada lipidica do filme lacrimal pré-corneana), o
septo orbitario, o musculo tarsal inferior, a fascia capsulo-palpebral e a conjuntiva. Os
musculos retratores da palpebra inferior sdo assim constituidos por a fascia capsulo-

palpebral e o musculo tarsal inferior. (8)

O tecido adiposo tem um papel protetor do globo ocular. Enquanto a palpebra
superior tem somente duas bolsas de tecido adiposo orbitario pds-septal, a palpebra inferior
tem 3 bolsas de tecido adiposo (nasal, central e lateral) pés-septais. (1) O musculo obliquo
inferior assenta sob o septo que se encontra entre a bolsa adiposa central e nasal, motivo
pelo qual os cirurgides tém de ter em atencdo na remocéo de tecido adiposo da bolsa
central, de forma a nao lesar este musculo com consequente diplopia ou estrabismo. (9) Ja
a bolsa adiposa central é separada da lateral por uma expansao arqueada do ligamento de

Lockwood.



Os ligamentos cantais, ttm um componente fibroso de tecido conjuntivo do tarso e
outro muscular de fibras do musculo orbicular (pré-septal e pré-tarsal) e estendem-se até ao
periésteo, nomeadamente até ao ramo orbital medial e lateral. O tend&o cantal lateral situa-

se 2mm acima do tendio cantal medial.

O tendao cantal lateral é formado por fibras fibrosas densas do tarso, que passam

lateralmente e profundamente pelo septo para se inserirem no tubérculo de Whitnall.

O tendao cantal interno é mais complexo, pois o prolongamento do musculo orbicular
divide-se em 3 porgbdes. Uma porgao mais superficial (ramo anterior), noutra mais profunda
(ramo posterior), entre as duas encontra-se o saco lacrimal, e por fim numa porgao superior.
O ramo anterior junta-se ao componente fibroso e insere-se superiormente a crista lacrimal
anterior, no processo frontal do osso maxilar. O ramo posterior, também chamado de
musculo de Horner, insere-se na crista lacrimal posterior (do osso lacrimal), atras do saco
lacrimal. O ramo superior insere-se no processo orbital do osso frontal.

Destas trés porgbes, a superficial € a que da maior suporte ao angulo cantal
interno.(8) A contragdo do musculo de Horner puxa a palpebra medialmente e
posteriormente, por outro lado as fibras do musculo orbicular puxam o saco lacrimal

lateralmente, formando assim em conjunto “the lacrimal pump”.

3.1.1. Vascularizagao Arterial

A vascularizacdo arterial tem duas fontes principais: ramos das artérias carétidas
interna e externa. Anastomoses entre ramos das artérias caroétidas interna e externa vao
permitir a irrigacéo das arcadas marginais palpebrais, que se encontram distanciadas a 2-3
mm da margem, sendo a arcada arterial da palpebra inferior menos definida que a superior.

Tém grande relevancia quando se pretende fazer um retalho tarso-conjuntival.

Ramos terminais da artéria oftalmica (ramos supraorbital, supratroclear e nasal
dorsal) que tém origem na artéria carétida interna, vao perfurar o septo orbitario e irrigar
medialmente a palpebra superior e lateralmente (pelo ramo lacrimal) a glandula lacrimal e

conjuntiva.

A artéria cardtida externa contribui com 3 ramos do sistema facial: artéria facial,
artéria temporal superficial e a artéria infra-orbitaria A artéria facial, através da anastomose
do ramo angular com a artéria nasal dorsal. A artéria temporal superficial da trés ramos que

irrigam a palpebra: o ramo frontal, zigomatico-orbitario e ramo transverso. A artéria



infraorbitaria € um ramo da artéria maxilar interna que sai pelo buraco infraorbitario e irriga a

palpebra inferior. (4, 8, 9)

3.1.2. Drenagem Venosa

A drenagem venosa é feita através das veias tributdrias da veia oftdlmica e

superficialmente pela veia facial anterior. (8)

3.1.3. Drenagem linfatica

A drenagem linfatica € dividida num sistema de drenagem superficial (pré-tarsal) e
profundo (pds-tarsal). A drenagem da regiao medial da palpebra é feita para os ganglios
sub-mandibulares, e da lateral para os ganglios pré-auriculares e ganglios profundos da
parétida. (5,12)

3.1.4. Inervagao

A inervacdo sensorial das palpebras é feita pelo nervo trigémeo, nomeadamente
ramos maxilar e oftalmico. A inervacdo motora do musculo orbicular é feita pelo ramo
zigomatico do nervo facial (VIl), que permite o encerramento palpebral e semi-encerramento
voluntario. Por fim, a inervagdo motora do musculo reto inferior, obliquo inferior e musculo
elevador palpebral é feita pelo nervo oculo motor (lll). Os musculos tarsais inferiores e

superiores sao inervados por fibras do Sistema nervoso simpatico. (9)

3.2. Principios gerais da reconstrugao cirurgica

A reconstrugéo cirurgica tem como finalidade obter o melhor resultado funcional e
estético com a minima morbilidade cirurgica. Para alcangar este objetivo € essencial que o
cirurgido siga o principio da escada reconstrutiva e na utilizagdo de tecido com

compatibilidade de textura e cor. (1)

Deve optar-se, sempre que possivel, por uma reconstru¢do cirurgica atraves de um

unico procedimento, sem comprometimento dos resultados estéticos e funcionais. (10)

A analise do defeito palpebral deve incluir a apreciagdo da estrutura bi-lamelar da
palpebra inferior, dos ligamentos cantais, do sistema de drenagem lacrimal e por fim do
tecido periorbital, nomeadamente a avaliacdo quanto a sua vascularizacdo, dano pés-

radiagdo, dano actinico, capacidade de cicatrizacao e laxidez. (11)
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Se o defeito for de espessura total, ambas as lamelas requerem reconstrugdo. O
planeamento cirurgico deve incluir a reconstrugdo em separado da lamela anterior para
preservagao da dinamica funcional do musculo orbicular e da lamela posterior para protegao
e preservacdo da cérnea. Um enxerto pode ser usado para reconstruir uma das lamelas,
mas ndo ambas, pois a colocagdo de um enxerto sobre outro enxerto levaria a perda de
ambos os enxertos por falta de vascularizagdo, (2) a nao ser que com o musculo orbicular
se consiga realizar um enxerto em sandwich com o musculo orbicular entre os dois
enxertos, visto que este musculo tem uma excelente vascularizagédo e permitird a mobilidade

da palpebra recém reconstruida. (2, 11)

A fixacdo cantal lateral e medial € também considerada um pilar essencial para
manter a posi¢cao, contorno e dimensao horizontal da palpebra. Sutura direta ao peridsteo,
fenestrar o periésteo ou retalhos de periésteo sdo usados habitualmente para manter a

posicao da palpebra reconstruida, mantendo a fissura palpebral na posigao correta. (2)

Deve-se ter em atencdo, a integridade do sistema canalicular lacrimal,
nomeadamente quando a ressecdo envolve a regido cantal medial. Idealmente deve ser
preservado, contudo podera necessitar de reconstrucdo ou até mesmo o sacrificio do

mesmo se for alvo de alteragdo no decurso da exciséo cirurgica tumoral.

Para defeitos palpebrais de pequenas dimensdes, o encerramento direto ou o
encerramento direto apds cantopexia e elevagdo da gordura ocular suborbicular (SOOF) é

suficiente. (7)

Em defeitos maiores que 50% da palpebra inferior normalmente é necessario o uso
de retalhos locais como o retalho de Tenzel, o retalho de Mustardé, o retalho nasolabial, o

retalho pediculado de avango V-Y ou o retalho Mc.Gregor .

Na reconstrucado de grandes defeitos de espessura total, na lamela posterior devem
ser utilizados enxertos condromucosos (retirados do septo nasal por exemplo) ou mucosos
(retirados da cavidade oral por exemplo). Os enxertos retirados do septo nasal,
alternativamente aos retalhos da mucosa oral e cartilagem auricular, sdo considerados muito

bons, e suficientemente dimensionados para a restauracao de toda a lamela posterior. (7)

A escolha do método reconstrutivo afeta os resultados estéticos e funcionais.

Os retalhos providenciam melhor resultado estético que os enxertos. (3)
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S&o conhecidos os objetivos principais que funcionam como guia para o sucesso na

reconstrucao de defeitos palpebrais e periorbitarios (2,12)

1. Correta excisdo tumoral, o mais radical possivel, respeitando as devidas
margens, para que seja diminuido o risco de recorréncia.

2. Reconstrugdo da porcao lamelar afetada com tecido com caracteristicas
semelhantes , que proporcionam suporte estrutural.

3. Defeitos bi-lamelares devem ser reconstruidos com combinacao retalho-retalho
ou enxerto-retalho de forma a assegurar o suprimento vascular. Enxerto-enxerto
tem elevado risco de necrose pela auséncia do suprimento vascular necessario.

4. Fornecer lubrificagdo e recriar uma superficie palpebral posterior “conjuntiva-like”,
protegendo a cérnea contra a irritagéo.

5. Formar uma margem palpebral estavel e alinhada, sem ser revelada a superficie
interna da palpebra.

6. Assegurar tensbes horizontais proprias da palpebra a abrir e fechar, evitando
tensao vertical que favorecera a retracido da mesma.

7. Recriar os ligamentos cantais para manter a fixagao lateral com a manuten¢ao da
posicao e simetria da palpebra, prevenindo rotagdes inapropriadas.

8. Obter o melhor resultado cosmético possivel utilizando tecidos com cacteristicas,

textura e espessura semelhantes (substituir like to like).

3.3. Técnicas de reconstrugao ciruargica

Existem inumeras opg¢des para uma reconstrucdo eficaz e com bons resultados
estéticos e funcionais. Nao existe um algoritmo padronizado, unico, da reconstrugcéo da
palpebra inferior, no entanto, o tamanho e a espessura do defeito sdo os fatores que tém

maior impacto na escolha da técnica reconstrutiva a utilizar.

As técnicas abordadas neste trabalho sdo as de utilizagdo mais comum na
reconstrucéo de lesbes da palpebra inferior, existindo porém, outras técnicas que também
podem ter relevancia em casos selecionados. Destacam-se duas categorias principais de
técnicas cirurgicas: retalhos cutaneos (livres ou pediculados) e enxertos de pele (de

espessura total ou parcial).
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3.3.1 Defeitos de espessura parcial

3.3.1.1 Cicatrizagao por segunda intengao

Esta recomendada desde que os defeitos da palpebra inferior sejam superficiais
(atingindo somente a lamela anterior), pequenos (menos de 25% da palpebra inferior) e
preferencialmente localizados no canto interno do olho, que pela concavidade cicatrizam

mais rapidamente e sem distor¢do anatémica.(13)

Uma vez que esta associado a um tempo acrescido de cicatrizacdo pode comportar
consequente risco de infegdo e irritagdo ocular, relacionando-se ainda com um risco

aumentado de retragdo palpebral e distor¢do dos tecidos adjacentes.(1)

Foi descrito na literatura e tem vindo a ser demonstrado, que uma sutura parcial do
defeito, em bolsa de tabaco, reduz o tempo de cicatrizagdo, mais concretamente a segunda
fase (granulagdo) acelerando assim a recuperagdo. Além disto a sutura parcial promove
ainda uma pequena tensao constante ao longo dos bordos da ferida. E constitui um método

de vigilancia da recorréncia tumoral.

3.3.1.2 Encerramento direto

O encerramento de defeitos palpebrais inferiores por sutura direta é considerado um
procedimento simples e com excelente resultado funcional e cosmético. Sdo candidatos a

este método cirurgico defeitos palpebrais inferiores a 25% de comprimento. (14, 15)

Estes pequenos defeitos de espessura parcial da palpebra sdo consequéncia, na
grande maioria, da excisdo cirurgica de tumores cutdneos ndo-melanoma tratados através
da técnica de cirurgia micrografica de Mohs. Desta excisado resultam defeitos palpebrais que
devem ter uma forma eliptica ou fusiforme, com um comprimento maximo até 3 vezes a sua

largura. (4)

O encerramento de defeitos cirargicos por sutura direta, quando combinada com
cantolise e cantoplastia, até um defeito que ocupe 50% ou mais da palpebra pode ser

encerrado diretamente. (10)

A técnica cirurgica consiste primeiramente em assegurar a aproximagao meticulosa
a linha cinzenta da palpebra e o alinhamento satisfatério dos bordos, de seguida é realizada

a sutura continua do tarso com 6/0 vicryl, tendo o cuidado de evitar o contacto com a

13



conjuntiva. E por fim, também a camada pele/musculo é suturada com fio de seda 7/0 de

forma continua também. Estes ultimos pontos sao retirados 1 semana depois. (11)

A cicatriz deve ser realizada perpendicularmente a margem palpebral de forma a
diminuir a tensé&o vertical, evitando assim complicagdes, como o ectrépio, retragao palpebral,
lagoftalmia e distorcdo palpebral. Estas ocorrem especialmente se existir laxiddo da

palpebra inferior como acontece nos doentes com idade avangada.

3.3.1.3 Encerramento direto com cantopexia e elevagao da fascia suborbicular do olho

Os defeitos palpebrais de espessura parcial maiores (afetando mais de 50% de
comprimento da palpebra) em condigbes normais, devido a quantidade relativamente
pequena de tecido, tém indicagdo para ser reparados com enxertos de pele de espessura
total (geralmente colhidos na palpebra superior) ou com varios tipos de retalhos locais

(retalho de Tripier ou retalhos de avanco e rotacéo de pele).

No entanto, foi descrito o encerramento por sutura direta em grandes defeitos de
espessura parcial que ocorram na palpebra inferior, principalmente no terco lateral ou
central. Esta nova abordagem consiste na estabilizagdo horizontal da palpebra com a
realizacdo de uma cantopexia lateral e elevagdo da gordura ocular suborbicular (SOOF),
fixando este tecido na borda orbital do periésteo. Pensa-se que desta forma se podera
prevenir a retracdo da palpebra e evitar os vetores de tensdo vertical que tém como
complicagao previsivel o ectropio poés-operatorio. Caso néo seja exequivel esta alternativa,
sera necessaria a realizacdo de umas das técnicas cirurgicas tradicionalmente usadas neste
tipo de defeitos. (16)

A técnica ciruargica é dividida em trés etapas principais:

1. Elevagao da fascia suborbicular dos olhos, a parte profunda da fascia vai ser fixada ao
bordo orbital lateral do peridsteo. Elevando a margem inferior do defeito, permitindo uma
aproximagao quase completa. Foi utilizado um fio de sutura de polipropileno 4/0, nao

absorvivel, com agulha dupla.

2. Cantopexia lateral realizada com fio de sutura de polipropileno, com agulha dupla, fixando
a extremidade lateral da placa tarsal inferior ao periésteo, a face interna do bordo orbital
lateral do periésteo, com o cuidado de preservar a posicdo do canto lateral ao mesmo nivel

do lado contralateral.

14



3. Encerramento direto da pele com sutura continua de polipropileno 5/0, fixada com tirs

adesivas estéreis. A sutura continua é removida ao sexto dia pos-operatério. (16)
3.3.1.4 Retalhos cutaneos
Os mais comumente utilizados para reconstrugao da lamela anterior:

A) Retalho de Tripier - retalho miocutaneo de transposi¢cao da palpebra superior.
B) Retalho de Fricke - retalho miocutaneo de transposigao.

C) Retalho de Mustardé - retalho de rotacao lateral da regiao malar.

A) Retalho de Tripier

Este tipo de retalho foi descrito pela primeira vez em 1889 como um retalho
bipediculado usado para a reparagao da lamela anterior de defeitos palpebrais inferiores
(normalmente quando o defeito ultrapassa, em comprimento, a pupila utiliza-se a forma
bipediculada). E constituido por pele e musculo orbicular e é Util para reconstrugido de
defeitos estreitos que se estendem para o canto lateral da palpebra inferior. Este retalho
pode, de facto, possuir um ou dois pediculos (uni ou bipediculado) que permitem uma
cobertura adequada em espessura da palpebra reconstruida e 6tima vascularizagdo da
palpebra inferior a partir da arcada supra-tarsal. A presenga de um pediculo lateral permite a
preservagao vascular e nervosa que o musculo orbicular necessita para se manter funcional.
(17, 18)

A técnica cirurgica consiste no desenho do retalho miocutaneo de transposigao na
palpebra superior. O sulco supratarsal € marcado como limite inferior do retalho e o limite
superior encontra-se a cerca de 10-15 mm acima do limite inferior, dependendo do tamanho
do defeito palpebral inferior. As areas cantais estdo intactas e vao assim funcionar como
pediculos que sdo seccionados numa segunda fase. De seguida é feita a dissegdo e o
retalho, quer seja, unipediculado ou bipediculado sofre uma transposi¢céo para a palpebra
inferior onde é suturado, ficando os pediculos posicionados lateral ou medialmente. O local
dador é encerrado diretamente ficando a cicatriz no sulco da palpebra superior, o que
diminui a morbilidade. Os locais recetor e dador sao suturados com fio de sutura 6/0 nylon.

E as suturas sdo removidas as suturas uma semana depois. (1, 10, 19).

Pode necessitar de um segundo tempo cirurgico para a secgdo do pediculo
geralmente 2 semanas (até 21 dias) depois da primeira cirurgia. S6 pode ser realizada esta

técnica quando existe laxidao suficiente da palpebra superior, permitindo o uso de pele e
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musculo orbicular da palpebra superior homolateral para reconstruir estes defeitos da

palpebra inferior.

Muitas modificagbes ja foram feitas a esta técnica cirurgica, incluindo o uso de um
unico pediculo, quer medial quer lateralmente localizado. A inclusdo ou a exclusdo do
musculo orbicular no retalho também ¢é discutida. Esta ultima permitiria a ndo existéncia de

uma segunda intervengao para secg¢ao do pediculo. (1, 10, 19)

B) Retalho de Fricke

O retalho de Fricke foi descrito inicialmente em 1829 por Dr. Johann Karl Fricke
como um retalho unipediculado, miocutédneo de transposicado da regido supraorbitaria, area
frontal/temporal. Este retalho de transposicdo pode ser usado para a reconstrugao de
grandes defeitos de espessura parcial, quer na palpebra inferior quer na palpebra superior

ou ainda na area cantal lateral.

Tem entrado em desuso, no entanto, é particularmente usado em defeitos que criam
um grande defeito na palpebra inferior, mas com pequeno envolvimento da dimenséao
vertical. Por esta razao, este tipo de defeito palpebral ndo tem indicagao para reconstrugao
com o retalho de Mustardé uma vez que resultaria num grande defeito triangular com uma

perda significativa e desnecessaria de tecido normal.

Foi descrita a possibilidade de reconstrugdo com o retalho de Fricke em defeitos de
grande extensdo da palpebra inferior, que ndo tém indicagdo para o recurso ao retalho de

Mustardé e que sdo muito grandes para utilizacdo de enxerto de Hughes,

A eficacia e aplicabilidade desta técnica é amplificada quando usada em combinagao
com expansao intra-operatéria de tecido (RITE), descritos como tendo a vantagem de
diminuir o ectrépio no local de rececéo do retalho e diminuicdo da elevacido da sobrancelha

no local dador do retalho. (10)

A técnica cirargica baseia-se, em primeiro lugar, no desenho do retalho acima do
supracilio, com um formato curvilineo a acompanhar a curvatura do mesmo. As dimensdes
do retalho que sofre transposi¢do para a palpebra inferior deve cumprir a porporgcao 1:4
(largura do retalho: comprimento do retalho) uma vez que o desenho do retalho determina a

sua sobrevivéncia. (10)

De seguida realiza-se a dissegao do retalho, formado por pele supra-orbitaria, num

plano superficial, subcutaneamente, de forma a evitar a lesdo do ramo temporal do nervo
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facial. O retalho criado sofre, posteriormente, uma transposicdo para a lamela anterior da
palpebra inferior. Por fim é realizado o encerramento do defeito com o retalho local, com
uma sutura continua 5/0 vicryl e 6/0 nylon. O local dador do retalho é encerrado diretamente
com sutura continua subcutanea 5/0 vycril. No entanto eleva a sobrancelha criando uma
assimetria, que pode ser corrigida aplicando uma pressao leve durante 48h e a sobrancelha

€ ainda massajada com uma diregao inferior. As suturas sao retiradas em 7-10 dias.

C) Retalho de Mustardé

O retalho de Mustardé, um retalho cutaneo semicircular de rotacao lateral da regiao
malar, tem indicacdo em grandes defeitos da lamela anterior e € uma excelente opgao para
defeitos com uma dimensao vertical consideravel. Deve ser também considerado quando é

necessaria a reconstrucao total da palpebra inferior num unico tempo cirargico. (11)

A técnica cirargica inicia-se com a criagdo do defeito, um tridngulo invertido
correspondente & area total de defeito palpebral para reconstrugdo. E injetada uma solugéo
salina com adrenalina a 1:200000 para prevenir a hemorragia pés-operatéria. E marcada, de
seguida, uma linha para a incisdo, semi-circular, que se inicia na regido cantal lateral e
dirige-se com uma direcdo curvilinea posteriormente, até a regido temporal, desce e passa
anteriormente ao pavilhdo auricular, e depois inferiormente em diregdo a mandibula. Em
toda a extensao do retalho, este sofreu uma incisdo subcutanea. A pele e o tecido celular
subcutaneo sao dissecados, dando mobilidade ao retalho, para que avance medialmente, e

assim aproximar os bordos do defeito.

A lamela posterior pode ser reconstruida com enxerto tarsoconjuntival colhido na
palpebra superior, com uma matriz dérmica acelular, enxerto condromucoso do septo nasal
ou, ainda, com enxerto condral da concha auricular associado a enxerto mucoso colhido na

mucosa oral.

Segue-se uma fixagao lateral, ao peridsteo, no ramo lateral orbital, através de
suturas 6/0 ndo absorviveis, de polipropileno, com o objetivo de diminuir o risco de ectrépio
pos-operatério. Suturar a pele com fio de sutura de forma continua 5/0 ou 6/0 de
monofilamentode polipropileno. Deve ser colocado um dreno por baixo da parte inferior do
retalho e deve ser feito um penso compressivo por 48h. Remover o dreno passadas 48h e

os fios de sutura passada uma semana. (4, 10, 11, 20)
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As principais desvantagens desta técnica consistem na retracdo palpebral com
possivel formagao de ectropio, dissecdo de uma grande area cutdnea e o sacrificio do

musculo orbicular da palpebra inferior. (1)

Figura 1 - Reconstrugao Cirargica pela técnica do retalho de Mustardé.

(A) Carcinoma Basocelular na palpebra inferior direita. (B) Defeito palpebral pos-excisdo da lesao e
desenho do retalho semi-circular de pele na regido zigomatica. (C) Levantamento do retalho de
Mustardé (D) Retalho Mustardé suturado (E) Resultado final.

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatoldgica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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3.3.1.5 Enxerto de pele de espessura total

Para além dos retalhos também os enxertos sdo usados na reconstru¢édo palpebral
de defeitos cutaneos, quando a cicatrizagdo por segunda intencdo, o encerramento e o

uso de retalhos cutaneo ndo estio indicados.

Um enxerto de pele é constituido por epiderme e parte ou totalidade da derme
(enxertos de pele fina versus enxertos de espessura total), &€ variavel em tamanho e
espessura, é destituido de vascularizagéo prépria e ndo tem ligacao ao seu local de origem,
logo necessita de nutricdo proveniente do tecido de granulacdo do leito vascularizado do

defeito e posteriormente a sua vascularizagdo dependera da neoangiogénese.

Existem varias possibilidades de escolha do local dador como: a palpebra superior,
area retro-auricular, area pré-auricular, area braquial interna e fossa supra-clavicular. De
todas as possibilidades a palpebra superior contralateral constitui a melhor escolha pelas

suas semelhangas com a palpebra inferior. (19)

A técnica cirurgica comeca com o desenho do enxerto na regiao dadora, que é feito

tendo em conta a dimens&o do defeito cutdneo, na mesma proporgao. (1:1)

De seguida, na area dadora é administracdo a anestesia local geralmente, uma solugéo de

lidocaina a 0.5% com epinefrina 1:200000 e bicarbonato de sddio.

No local dador, que preferencialmente é descrito como sendo a palpebra superior
contralateral (nos 2/3 externos), apos ter sido marcado com o desenho do enxerto e
anestesiado, o enxerto é excisado, com uma distancia de 3-4mm ao tarso distal, de modo a

evitar distor¢ao da palpebra superior.

Deve ser colhido o enxerto e retirado o tecido adiposo celular subcutaneo, de forma a

melhorar a perfusédo e diminuir o risco de hemorragia.

O enxerto é suturado ao defeito através de sutura continua 5/0 com fio de seda. E
aplicada uma gaze parafinada sobre o enxerto, que pode ser suturada com fio de seda 5/0
sob a forma de penso atado. Porém, pelo facto da regido peri-orbitaria ser tdo bem
vascularizada, o risco de rejeigdo do enxerto € baixo, ndo sendo absolutamente necessaria

a colocagao deste tipo de penso atado.(10, 12)

19



A sobrevivéncia do enxerto depende da neoangiogénese entre o leito vascularizado
da area recetora e o enxerto, que surge apos 48h da reparagédo cirurgica. A circulagédo so6
esta completamente estabelecida em 4-7 dias. E apesar da re-inervacdo do enxerto se
iniciar 2-4 semanas depois da reconstru¢do, a sensibilidade pode demorar meses a anos a

ser restaurada. (21)

Tabela 1 - Proposta reconstrutiva de defeitos palpebrais de espessura parcial

Defeitos de espessura parcial Técnica reconstrutiva
(limitado a lamela anterior)

« Pequenos defeitos  Encerramento direto
(menos 50% do
comprimento da

palpebra)
« Encerramento direto ap6s cantopexia
lateral e elevagdo do SOOF
» Defeitos extensos * Retalho local
(mais de 50% Retalho de Tripier (retalho semi-circular
comprimento da de avanco -rotagao)
palpebra) Retalho de Kreibig (retalhos de

transposicao)

Retalho de Fricke (retalhos de
transposicao)

Retalho nasolabial com base superior
Retalho de McGregor (retalho de
avango)

Retalho de Imre (retalho de avango)
Retalho de Mustardé (retalho de
rotagéo)

» Enxerto de pele de
espessura total

3.3.2 Defeitos de espessura total da palpebra inferior
3.3.2.1 Defeitos com envolvimento inferior a 1/3 da palpebra inferior
A) Encerramento primario do defeito palpebral
Pequenos defeitos de espessura total (menores que 1/3 do comprimento da palpebra

inferior) podem ser reparados por encerramento direto.

Quando o defeito palpebral envolve a margem palpebral, normalmente comeca-se o

procedimento cirdrgico pelo desenho do defeito com um formato pentagonal. (19)
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De seguida, unem-se os bordos da lesdo produzindo hipereversdo dos mesmos, de
modo a atingir o principal objetivo, que consiste na manutencdo do alinhamento da margem
palpebral e prevencdo da retracdo palpebral, alcangando assim um resultado cosmético e

funcional ideal.

Os defeitos pentagonais de espessura total sio comumente encerrados por planos,
com fio de poliglactina 5/0 ou 6/0 através da placa tarsal passando anteriormente a
conjuntiva. De seguida, é suturada a lamela anterior com fio de sutura continuo poliglactina
7/0, que atravessa a pele e o musculo orbicular. Varios autores aconselham a sutura da

linha cinzenta com vista a um melhor alinhamento da margem palpebral. (22)

O encerramento primario pode ainda ser de camada Unica, em que o defeito é
encerrado com suturas horizontais, ndo absorviveis, através da pele, musculo orbicular e

placa tarsal. (22)

Nao foram demonstradas a existéncia de diferencas estaticamente significativas

entre estes dois tipos de sutura no que respeita a complicagbes pds-operatoérias. (22)

B) Encerramento direito ap6s cantélise e cantotomia

Em alguns casos de defeitos de comprimento inferior a 1/3 (33%) ou mesmo em
defeitos de espessura total de dimensbes até 50% da palpebra inferior, em que nao é
possivel o encerramento direto do defeito pentagonal pela presenga de niveis de tensao
significativos, o que torna dificil a aproximagao dos bordos, pode ser utilizada uma técnica
cirurgica denominada de cantotomia lateral com cantdlise. Consiste na realizacdo de uma
incisdo horizontal de 5 mm desde a linha cinzenta, no canto lateral até ao ramo orbital

(cantotomia) com cantdlise lateral do pilar lateral do tendao cantal.

Esta técnica permite um avango adicional de até 5 mm, conseguindo desta forma

realizar o encerramento direto do defeito, como foi descrito anteriormente. (7)

C) Retalho de Tenzel

O retalho de Tenzel foi descrito inicialmente, em 1975, por Dr. Richard Tenzel como
um retalho miocutdneo semi-circular de avango-rotagcdo da regido zigomatica. A principal
indicacdo cirurgica deste retalho sdo defeitos de espessura total que envolvam até 1/3 da

extensdo da palpebra.
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Trata-se de uma técnica realizada num unico tempo cirurgico, sendo particularmente
usada quando existe tarso viavel medial e lateralmente ao defeito, de modo a apoiar a

reconstrucao.

Quanto a técnica cirargica esta inicia-se com a analise da tensao horizontal a que o
defeito esta sujeito para excluir a possibilidade de encerramento direto. E de seguida
desenhada a linha de incisdo, que comeca no canto lateral da palpebra, com uma
conformagéo semicircular (com o mesmo didmetro que o comprimento do defeito) e de
concavidade inferior, arqueada temporal e superiormente. O limite superior do retalho nao

deve ultrapassar a sobrancelha.

E administrada a anestesia local. Apds a dissecdo suborbicular do retalho e a
realizagao de cantotomia lateral e cantélise do ramo inferior do tenddo cantal externo, o
defeito sofre um avango medial, possibilitando o alinhamento dos bordos remanescentes, do

defeito, e o seu encerramento.

Antes do encerramento da incisdo, o tenddo cantal lateral deve ser reconstruido,
suturando, com fio de sutura absorvivel e intradérmico 4/0, o musculo orbicular ocular (parte
profunda do retalho) ao periésteo, no tubérculo de Whitnall’'s, de modo a manter a

estabilidade da margem palpebral. A pele é suturada com fio de sutura de polipropileno, ndo

absorvivel 6/0. Criando-se, assim, um novo canto lateral. (4, 10, 12, 19)

Figura 2 — Reconstrugao Cirurgica pela técnica do retalho de Tenzel (A) Carcinoma Basocelular
na palpebra inferior direita e planeamento da excisdo da mesma. (B) Defeito palpebral pés-excisdo da
les&o e desenho do retalho semicircular de avango na regido zigomatica (C) Avango medial do retalho

de Tenzel com sutura dos bordos do defeito palpebral e por ultimo, sutura da pele da area
semicircular dadora.

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatoldgica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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3.3.2.2. Defeitos com envolvimento de 1/3 a 2/3 da palpebra inferior

Este tipo de defeitos palpebrais comumente requer uma técnica cirdrgica em dois
tempos, com reparacédo sequencial das lamelas posterior e anterior. Retalho de Hughes ou

enxerto tarsoconjuntival podem reparar defeitos até 2/3 da extenséo da palpebra inferior.

A) Retalho de Hughes

O procedimento de Hughes, descrito pela primeira vez pelo Dr. Wendel Hughes em
1937, é comumente utilizado para reconstrugcao da lamela posterior de grandes defeitos de
espessura total, de localizacdo central na palpebra inferior, com preservacao cantal,

conhecida por se tratar de uma técnica cirurgica a dois tempos.

A técnica de reconstrugcdo palpebral envolve o uso de um retalho de avango
tarsoconjuntival, com origem na palpebra superior ipsilateral. Na reconstrugédo adicional da
lamela anterior da palpebra inferior € utilizado um enxerto de pele de espessura total ou um

retalho miocutaneo local (como o retalho de Tripier) ou um retalho semicircular. (10)

No entanto, esta técnica cirdrgica tem vindo a sofrer alteragdes ao longo dos anos

desde que foi pela primeira vez descrita.
A técnica cirurgica esta dividida em duas fases.

A primeira fase inicia-se pela medicdo do defeito na palpebra inferior seguida da

injegdo de anestesia local com epinefrina.

Faz-se a eversdo da palpebra superior ipsilateral, na regido central, local onde a
placa tarsal tem a maior dimens&o vertical e a espessura & equivalente a da palpebra
inferior. A eversao é feita através da passagem de um fio de tragdo pela linha cinzenta na

margem palpebral superior e com o auxilio de um retrator de Desmarres. (19)

De seguida, é feita a marcagéo cirurgica da linha de incisdo, na face interna da
palpebra superior, 4 mm acima da superficie interna do bordo ciliar da margem palpebral. A
marcacgao cirurgica é feita sempre paralela a margem palpebral, com um comprimento igual
ao do defeito. A partir dessa linha horizontal partem linhas verticais até intersetarem o bordo
superior do tarso, criando um retalho com a forma de um U invertido sobre o tarso e

conjuntiva. (23)

Posteriormente prossegue-se com a dissecdo horizontal, que se inicia a 4mm

paralelamente a margem palpebral. Ocorre a elevagdo do tarso, através da dissegéo
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primeiramente, no plano pré-tarsal, entre o tarso e a aponevrose do musculo elevador da
palpebra(que é poupada), até ser atingido o bordo superior do tarso e de seguida a dissegao
continua no plano entre o musculo de Miiller e a conjuntiva, até ao ponto em que o retalho ja
se consegue manipular até a palpebra inferior, tornando-se um retalho em ponte tarso-

conjuntival.

Quando o retalho consegue atingir o defeito da palpebra inferior, que pode ser
central, mais medial ou lateral e ndo existir tensdo excessiva associada, os limites livres do
retalho de avango tarsoconjuntival sdo suturados com fio de poliglactina 6/0 aos bordos
remanescentes do defeito da palpebra inferior, nomeadamente a superficie conjuntival, tarso

e tenddes cantais. (4, 10, 19)

A segunda fase, desta técnica cirdrgica, ocorre 4 a 6 semanas depois, uma vez que
apos este intervalo de tempo ja ocorreu a neoangiogénese entre as novas lamelas anterior e
posterior da palpebra inferior. Apos este periodo ja é possivel a realizagao de uma incisédo
(com uma ligeira curvatura superior), anteriormente a coérnea, 1Tmm acima da margem
palpebral inferior recém-formada, uma vez que a lamela anterior recém reconstruida com

enxerto cutédneo tem tendéncia a sofrer retracao. (2, 19)

Figura 3 — Reconstrucao Cirurgica pela técnica do retalho de Hughes. (A) Carcinoma

Basocelular na palpebra inferior direita e planeamento da excisdo da mesma. (B) Defeito palpebral
pos-excisao da lesdo. (C) Eversao da palpebra superior com exposi¢cao do retalho de Hughes para a
correcédo da lamela posterior da palpebra inferior. (D) Retalho de Tripier foi utilizado para reparagéo

da lamela anterior. (E) e (F) Resultado final.

Fonte: Unidade de Cirurgia Dermatolégica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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B) Enxerto Tarso-conjuntival

Os enxertos tarsoconjuntivais de origem na palpebra superior sdo uma excelente
escolha para a reconstrugcao de defeitos grandes (mais que 75% do comprimento palpebral)
com o atingimento da lamela posterior da palpebra inferior. (10)

Adicionalmente a lamela anterior seria reconstruida com um retalho responsavel pelo

suprimento vascular.

A técnica cirargica é considerada um procedimento simples iniciando-se com a
administracdo de anestesia local no local dador (palpebra superior contralateral). Segue-se
a eversao da palpebra superior, na regiao central, feita através da passagem de um fio de
tracdo de seda 4/0, pela linha cinzenta na margem palpebral superior e com o auxilio de um
retrator de Desmarres.

Segue-se a marcagao cirurgica dos limites do enxerto, na face interna da palpebra
superior, com um maximo de 16 mm de comprimento, a 4 mm da margem tarsal de modo a
evitar a distorgao palpebral. Dissecar o enxerto a partir das inser¢gdes do musculo de Mduller
e das inser¢des da aponevrose do musculo elevador da palpebra superior.

O defeito na palpebra superior que é criado nao é encerrado, cicatrizando por
segunda intengao.

Os bordos do enxerto tarsoconjuntival sdo suturados, com fios de sutura absorviveis
6/0, aos bordos remanescentes do tarso e complexo retrator-conjuntiva da palpebra inferior.
Na margem palpebral inferior € suturada a pele ao retalho (usado para reconstruir a lamela
anterior) com um fio de sutura de seda 6/0, deixando 1mm de enxerto tarsoconjuntival por
cima do bordo da pele, para prevenir erosdo corneal pelas pestanas inferiores. Em
substituicdo ao enxerto tarso-conjuntival, existe a possibilidade de usar um enxerto
condromucoso obtido do septo nasal ou um enxerto da cartilagem auricular ou ainda um

enxerto mucoso da cavidade oral. (2, 4)

3.3.3.3 Defeitos com envolvimento superior a 2/3 da palpebra inferior

Na reconstrucao de defeitos palpebrais de espessura total desde 2/3 do comprimento
da palpebra até a totalidade, os enxertos condromucosos, enxertos compostos de pele e
cartilagem sao essenciais para manter a espessura palpebral. Sdo também os mais
utilizados. Existem enxertos condromucosos do septo nasal, da mucosa oral e da cartilagem

auricular.
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Cada local dador tem as suas especificidades. A cartilagem auricular nao esta
associada a uma morbilidade significativa. No entanto, ndo possui na sua constituicao

mucosa, por isso necessitara de um retalho conjuntival para evitar o dano da cornea.

Pelo contrario, os enxertos condromucosos do septo nasal, sdo caracterizados pela
combinacdo de mucosa e cartilagem, tornando-os numa opg&o cirurgica valida e superior

em relagdo ao enxerto de cartilagem auricular. (17)

A cartilagem do enxerto deve ser diminuida, em espessura, até atingir a espessura
semelhante a da placa tarsal, adicionalmente é fenestrada de forma a melhorar e ampliar a

revascularizagao do enxerto condromucoso

A associacdo de um enxerto condromucoso e um retalho miocutaneo com origem na
palpebra superior € um exemplo reconstrutivo que proporciona rigidez suficiente a palpebra

inferior reconstruida e um bom resultado estético.

Tabela 2 - Proposta reconstrutiva de defeitos palpebrais de espessura total.

Defeito de Técnica cirurgica primaria Técnica cirurgica adjuvante
espessura total

* Encerramento direto, apos
exciséo pentagonal

Defeito até 1/3 do

comprimento da ¢ Encerramento direto apos

cantolise e cantotomia

palpebra
* Retalho de Tenzel (retalho
semicircular de avango-rotacao)
* Fixacéo cantal;
Reconstrug¢ao canalicular;
Defeito de 1/3-2/3 Reparagao da lamela Posterior: Retalho de periésteo
do comprimento da .
pélpebrz * Retalho de Reparagao da Lamela anterior:
Hughes (uso de retalho, se a lamela
posterior for reparada com
* Enxerto tarsoconjuntival /palato  enxerto)
duro/mucosa oral * Retalho de mustardé
* Retalho Hughes
e Tripier
Defeito superior a Reparagao da lamela Posterior: Reparagao da Lamela anterior:
2/3 do .
comprimento da ¢ Enxerto condromucoso * Retalho de mustardé
palpebra

* Retalho Hughes
tarsoconjuntival

26



3.4. Complicagées

As complicagdes da cirurgia das palpebras ndo sao muito frequentes, mas podem
resultar em prejuizos estéticos e funcionais muito importantes, pelo que é fundamental

conhecé-las de forma a atuar precocemente.

As complicagbes podem ser classificadas em funcionais e estéticas, mas muitas

vezes pertencem a ambas as categorias (Tabela 1,2,3). (15, 24, 25)

Podera tentar-se minimizar o risco de complicagdes com um bom planeamento
cirurgico, com uma analise detalhada da historia clinica, pela realizagdo meticulosa da

técnica cirurgica, bem como um rigoroso cuidado pés-operatorio.

Com a analise da histdria clinica do doente em pré-operatério o médico deve ainda
tentar perceber e discutir as motivacdes e expectativas do doente tal como avaliar a

presenca de fatores de mau prognéstico.

Pode haver necessidade de uma cirurgia adicional, apds reconstrugdo da palpebra
por ressecéo oncoldgica. Esta percentagem pode ser mais alta em casos em que existam
potenciais fatores de mau prognéstico: expectativas irrealistas, doengca de Graves com
orbitopatia, toma de medicacdo como anticoagulantes, antiagregantes, colirios ou
suplementos e se existem sintomas de olho seco, laxidez palpebral ou exposi¢cao da esclera,

doente ser fumador, ter sido submetido a cirurgia ou radioterapia prévia. (15, 24)

Ao exame objetivo devem ser realizadas duas manobras para avaliar a laxidez
horizontal palpebral, o “snapback -test” e “distraction test”. O primeiro consiste em fazer
tragdo da palpebra inferior em diregdo ao ramo orbital e de seguida libertar de forma
abrupta, pelo que um retorno demorado a posi¢cdo de base indica laxidez da palpebra
inferior. O segundo consiste em fazer tragdo da palpebra inferior e a0 mesmo tempo puxar
anteriormente. Se a distancia de tracao anterior for mais de 6/8 mm indica laxidez da
palpebra inferior e 0 doente deve ser referenciado para uma consulta de oftalmologia antes
da cirurgia, onde devera ser avaliada a acuidade visual, a reatividade pupilar, mobilidade
ocular e efetuada a observacgéo através da lampada de fenda para descartar irregularidades

na superficie ocular. (15, 24)

Apesar da preparagao e treino cirurgico dos cirurgides, complicagbes funcionais e
estéticas podem ser inevitaveis. Devido ao aumento da incidéncia e prevaléncia do cancro
cutaneo na populagao geral, as reconstrugcbes das palpebras inferiores, sdo cada vez mais

comuns.
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A maioria das complicagdes sao autolimitadas e facilmente trataveis, como a infegao
e granulomas na cicatriz cirdrgica. Porém ha complicacbes com consequéncias graves tal
como € o caso da ptose, ectrépio e cegueira.

Tabela 3,4,5 - Complicacdes funcionais e estéticas da reconstrugdo da palpebra

Funcional: Cosméticas:

Lagoftalmia Deiscéncia da ferida cirurgica

Secura do olho Hiper/hipopigmentagéo

Irritac&o ocular Infecao

Quemose Triquiase

Hematoma palpebral Epifora

Hemorragia Retrobulbar

Rejeicdo do enxerto Ambas cosméticas e
- funcionais:

Recorréncia tumoral

Ectropio cicatricial iiE) PESICED el pebiE]

Ptose

Queratopatia de exposigcao
Retragcao palpebral

O risco de desenvolver ectoprio que resulta na ma-posigao ocular, esta inerente a
qualquer reconstrugao da palpebra inferior, quer pela tenséo vertical e a retragdo a que esta
sujeito pela ma cicatrizacdo, laxidez palpebral ou fatores mecanicos como enxertos faciais
hipertrofiados e radioterapia neoadjuvante. (1)

De forma a minimizar o risco de ectropio as cicatrizes devem ser realizadas na
vertical ou perpendiculares ao bordo livre da palpebra, quando o tamanho do tumor o
permite, assegurando assim que a tens&o criada é sempre horizontal e ndo vertical. A
tensdo criada € minima quando se distende a pele em direcdo perpendicular as pregas
naturais que nos permite aferir a distensibilidade cutidnea e é maxima quando a tensao

criada pela distenséo cutanea ocorre com numa diregao paralela. (1, 26)

A trajetoria do retalho usado na reconstrugcéo palpebral é uma variavel importante
que determina também o risco de desenvolvimento de ectrépio e de cicatrizacao fibrética.
Retalhos com trajetéria horizontal deverdo ser usados, sempre que possivel, na

reconstrucédo. Estudos concluem que quando os retalhos s&o usados com uma trajetoria
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vertical, ectropio da palpebra inferior ou ptose eram mais frequentes que defeitos

reconstruidos com retalho com trajetéria horizontal. (3)

No tratamento do ectropio esta recomendada a realizagao de uma incisdo subciliar
que se estende da zona cantal medial até a zona cantal lateral, seguida de uma cantopexia
e cantoplastia. A utilizacdo de um enxerto de espessura total tem excelentes resultados
mesmo que a palpebra inferior afetada tenha sido sujeita a radiagao. (1, 24).

A perda de visdo apesar de ser uma complicacdo rara, € muito grave. Tem como
causas a lesao directa do globo ocular, a neuropatia 6ptica compressiva, o glaucoma de
angulo fechado e a formagado de uma hemorragia ocular. A hemorragia retrobulbar ¢ uma
das complicagdes mais temiveis e devastadoras da reconstrugao palpebral inferior, porque

pode levar a diminuicdo da acuidade visual podendo culminar mesmo na perda de visao.

Para evitar a deterioragao da acuidade visual deve-se proceder de forma meticulosa
a hemdéstase e a aplicagdo de compressas com gelo em vez de compressas compressivas

no pos-operatoério imediato. (18)

As complicagbes da reconstrugcdo palpebral podem ainda ser classificadas em
termos temporais, como precoces, quando ocorrem até duas semanas do pds-operatério
podendo impedir a viabilidade do enxerto ao prolongar a fase isquémica, levando ao
compromisso vascular e consequente rejeicdo do mesmo. Complicagdes tardias, quando
ocorrem até 3 meses apds a reconstrugdo palpebral e por fim as complicagbes a longo
prazo (Tabela 6). (12)

Tabela 6 - Classificacdo temporal das complicagcbes

Complicagoes precoces Complicacoes tardias Complicacoes a longo
prazo

(até 2 semanas) (apos 3 meses)

Hematoma sob o enxerto Ectrépio cicatricial Hiper/Hipopigmentagao

Infecéo Hipertrofia do enxerto
(efeito em algapéo),
aumento de volume

Formacé&o de seroma por obstrucdo vascular Heterogeneicidade textural
local
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4. Discussao

Tabela 7 - Vantagens e desvantagens das Técnicas de Reconstrugao Cirdrgica da palpebra

inferior

Cicatrizacao
por segunda
intengao

Encerramento
direto com
cantopexia e
elevagao da
fascia
suborbicular
do olho

Retalho de
Tripier

-Bons resultados, em defeitos mais
pequenos, nomeadamente
cosmeéticos.

-Diminui¢ao do tempo cirurgico.

-Permite a observacao de recorréncia
tumoral.

-Permite o encerramento direto em
defeitos palpebrais da lamela anterior
relativamente grandes. Evitando o uso
de retalhos locais ou enxertos de pele
de espessura total.

-Previne a criagcdo de tensao vertical,
evitando a formacéao de ectropio.

-Este retalho contém fibras
musculares integras, por isto promove
o preenchimento em volume do
defeito.

-O eixo visual ndo é comprometido
pelo uso desta técnica cirurgica.

-Permite um bom suprimento vascular,
através da arcada supra-tarsal
minimizando o risco de isquémia e
necrose.

-Permite um bom resultado estético
quer a nivel de textura quer ao nivel
da cor.

-A area dadora da palpebra superior é
encerrada primariamente, com um
bom resultado da cicatriz, no sulco da
palpebra superior.

-Aumento e imprevisibilidade do
tempo de cicatrizagao.

-Auséncia de pestanas na area do
defeito.

-Elevado risco de retragao
palpebral e distorcao dos tecidos
adjacentes.

-Ndo sdo candidatos com elevada
laxidez palpebral.

Utilizacdo com precaugdo desta
técnica nos seguintes casos:

-Pacientes com diminuicdo da
elasticidade da palpebra
inferior (“snapback” teste anormal).

-Defeitos muito proximos a margem
palpebral.

-Defeitos localizados na parte
medial da palpebra inferior.

-S6 pode ser usada quando ha
suficiente laxidez na palpebra
superior.

-Necessidade realizacdo técnica
cirurgica a dois tempos, para
exciséo do pediculo.

-E atualmente debatido se este

retalho promove a fungédo muscular
como descrito por Tripier.
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Retalho Fricke

Retalho
Mustardé

Enxerto de
espessura
total

-Tem como indicagdo principal
grandes defeitos palpebrais inferiores,
da lamela anterior.

-Esta técnica cirtrgica é indicada para
pacientes mono-oculares, uma vez
que a técnica de Hughes esta contra-
indicada pela oclusdo do eixo de
visao.

-Técnica muito eficaz e é potenciada
quando usada em combinacdo de
expansores de tecido rapido, intra-
operatério.

-O fato do procedimento ser apenas
num Junico tempo cirdrgico, € a
principal vantagem.

-Pode cobrir defeitos de grandes
dimensoes.

- O retalho é constituido por pele da
regiao lateral da palpebra,
providenciando uma textura e cor de
grande semelhanga ao local recetor.

-Procedimento cirdrgico de um tempo,
muito util para pessoas com visao
monocular, criangas com ambliopia,
pessoa com doenga corneana ativa ou
glaucoma.

- Promovem uma cicatrizacdo mais
rapida com maior resisténcia a
contragao, menor retragao palpebral.

-Reproduzem melhor a cor e textura
da pele, que os enxertos de
espessura parcial.

-Facil acessibilidade ao local dador do
enxerto.
-Procedimento Unico
cirargico.

num tempo

-Baixa necessidade metabdlica, logo
com menor risco de faléncia.

-Desvantagem major: assimetria de
altura das sobrancelhas (pode ser
reduzida esta diferenca através de
uma massagem vigorosa para
baixo na sobrancelha afetada, logo
apos a cirurgia de reconstrugéo

- Risco de lesdo de um ramo frontal
do nervo facial.

-Pele da regidao dadora é mais
espessa que a da regido recetora.

- Necessidade de realizacdo da
técnica cirargica em dois tempos.

-S6 tem indicagao cirurgica para
defeitos que envolvem mais de
50% da palpebra inferior.

-Disse¢do de uma grande area
cutanea.

-Risco de retragdo e ma-posicao da
palpebra inferior.

-Aumenta a morbilidade do local
dador.
-Necessidade de adequada

granulacdo dos tecidos profundos
antes de colocar um enxerto, para
a vascularizagdo do mesmo.
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Retalho de
Tenzel

Retalho de
Hughes
Modificado

Enxerto Tarso-
conjuntival

-Reparacéo de ambas as lamelas num
unico procedimento cirurgico.

-O desenho semi-circular tem um
papel fundamental para prevenir o
ectrépio.

- Permite a reconstrucao da lamela
posterior de grandes  defeitos
palpebrais de espessura total.

- Permite a obtencdo de um retalho
com espessura e cor compativeis com
o defeito na palpebra inferior.

- O pediculo do retalho com origem na
palpebra superior que atravessa o
eixo visual permite uma boa
vascularizagdo levando a restituicao
de uma margem palpebral normal.

-A preservagao de 4mm em relagéo a
margem da palpebra superior permite
a manutencdo da estabilidade
palpebral.

-A separagao do musculo de Miiler e
fascia do musculo elevador palpebral
da placa tarsal da palpebra superior,
resulta num retalho composto,
tarsoconjuntival impedindo a retragéo
palpebral, ectrépio e triquiase.

-Excelente escolha para a defeitos
mais que 75% do comprimento
palpebral, reconstruindo a Ilamela
posterior da palpebra inferior.

-Trata-se de um
cirdrgico de um tempo.

procedimento

-baseando-se no
substituir like with like.

principio  de

-Preferencialmente usado quando
existe tarso viavel em cada lado do
defeito para apoiar a reconstrugao.

- SO reconstréi a lamela anterior do
defeito. No caso de auséncia de
tarso lateralmente ao defeito, é
necessario o uso adicional de um
retalho de periésteo ou um enxerto
para reconstrugdo da lamela
posterior.

- Trata-se de uma técnica cirurgica
realizada em dois tempos com
intervalo de 4-6 semanas. A
pallpebra permanece encerrada
entre as duas fases reconstrutivas.

-Nao é o tratamento de escolha em
doentes mono-oculares, pois nao
suportam a oclusdo do eixo de
visao.

-Necessita de
lamela anterior.

reconstrugcdo da

- N&o possui vascularizacao
propria, O local dador necessita de
tecido com vascularizagao prépria
(pele e musculo orbicular).
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5. Conclusao

A reconstrugdo da palpebra inferior apresenta desafios reconstrutivos Unicos dada a

sua importancia quer anatomo-fisiolégica quer a nivel estético.

Os defeitos cutadneos da palpebra inferior tém varias etiologias, no entanto, a excisédo

cirurgica de tumores cutaneos é a causa mais frequente.

As palpebras inferiores ttm uma enorme importancia funcional e estética. As lesdes
cutaneas por carcinomas cutaneos palpebrais podem acarretar um enorme grau de
morbilidade, merecendo, assim um planeamento cirirgico cuidadoso. Os defeitos podem
variar no seu tipo, localizagdo, espessura e extensao relativa ao comprimento da palpebra
inferior. A integridade/laxidez dos tecidos envolventes, a vascularizacdo dos mesmos, e
ainda a idade e outras morbilidades do doente sdo fatores igualmente importantes com

influéncia na decisao reconstrutiva.

Assim, com o objetivo de obter o melhor resultado cirurgico possivel, fornecendo ao
doente os melhores cuidados e tratamento possiveis, importa ter um vasto conhecimento da
complexa anatomia das palpebras e estar familiarizado com as numerosas possibilidades de

técnicas reconstrutivas disponiveis.

Apesar de nao existir um algoritmo padronizado uUnico e global existem, no entanto,
arvores de decisdo dicotdmicas, baseadas principalmente na espessura e extensao do
defeito, tendo sido feitas duas propostas reconstrutivas simples para este fim no decurso do

presente trabalho.
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