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Introdugdo: A ressecgéo de neoplasias cut@neas é a principal causa de defeitos palpebrais. Os princi-
pios de reconstrugdo da pélpebra encontram-se bem definidos. No entanto, permanece um desafio conseguir um
bom resultado funcional e estético. Material e Métodos: Conhecer as diversas técnicas cirdrgicas e os conceitos
anatémicos é fundamental na abordagem de lesées palpebrais. Anatomicamente a pélpebra pode ser dividida em
duas lamelas: a lamela anterior (pele e mdsculo orbicular) e a lamela posterior (tarso e conjuntiva). Resultados:
Para efeitos reconstrutivos, os defeitos da pdlpebra inferior podem ser divididos em dois principais grupos: (1) de-
feitos de espessura parcial, com a margem palpebral intacta e (2) defeitos de espessura total envolvendo a margem
palpebral. As técnicas cirtrgicas de reconstrug@o da lamela anterior incluem retalhos miocuténeos de rotag@o ou
de deslizamento e enxertos cutdneos. Para reconstruir a lamela posterior séo necessdrios enxertos compostos (con-
drocut@neos ou condromucosos). Nos defeitos de espessura total ambas as lamelas tém de ser reparadas, para
restaurar a fungdo. Nos algoritmos de reconstrugdo, os defeitos palpebrais de espessura total s@o classificados em:
pequenos (até 30% do tamanho horizontal da margem palpebral), médios (30-50%) e grandes (acima de 50%). Um
pequeno defeito pode ser encerrado com sutura directa. Se necessdrio mobiliza-se a margem palpebral lateral 3 a
5 mm (cantélise lateral). Num defeito de tamanho médio pode ser aplicado um retalho. Para os defeitos de grandes
dimensdes, o cirurgido deve reconstruir a lamela posterior e planear a reconstrucgo da lamela anterior com uma
combinagdo das técnicas anteriores. Os autores reviram a metodologia de reconstrug¢do de defeitos da pdlpebra
inferior e exemplificam com casos da sua prdtica clinica. Conclusdes: Existem inGmeras abordagens possiveis para
restaurar a anatomia palpebral. O método reconstrutivo de eleicdo ¢ individualizado caso a caso, com particular
atengéo & localizacdo e dimensdes do defeito.

Pélpebra inferior; Reconstrucdo; Retalho cuténeo; Enxerto cutdneo.

RECONSTRUCTIVE METHODS FOR LOWER EYELID DEFECTS IN
DERMATOLOGICAL PRACTICE

Introduction: Most cases of lower eyelid reconstruction are due to defects resulting from resection of
skin malignancies. The principles of eyelid reconstruction have been established, but it remains challenging to achieve
good functional and aesthetic reconstruction. Material and Methods: Knowing the principles of eyelid reconstruction
as well as of the basic anatomy is crucial when approaching the repair of eyelid defects. The eyelid may be divided
into two lamellae: the anterior lamella includes the skin and the orbicularis muscle while the posterior lamella includes
the tarsus and the conjunctiva. Results: For reconstructive purposes the eyelid reconstruction may be divided into two
main groups: (1) partial thickness defects with intact margin and (2) full-thickness defects involving the eyelid margin.
Surgical closure techniques to reconstruct the anterior lamella include advancement or rotation myocutaneous flaps or
full-thickness skin grafts. A graft is necessary to reconstruct the posterior lamella. Both of these lamellae must be re-
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placed in the repair of full-thickness defects in order to restore their function. The algorithms to repair the full-thickness
marginal defects are classified into: small (up to 30% of the horizontal dimension of the lid margin), medium (30%-
50%), and large (upper than 50%). A small defect can usually be repaired by primary closure. In case of need, the
lateral eyelid margin can be mobilized 3 to 5 mm by performing an inferior or superior cantholysis. To repair a mode-
rately sized defect, a skin flap can be performed. For large defects, the surgeon must reconstruct the posterior lamella
and rely on a combination of the previously used lower eyelid repair techniques. The authors review the methodology
of reconstruction of lower eyelid defects illustrating with clinical cases from their experience. Conclusion: There are
several procedures available to restore the natural eyelid contour. The appropriate reconstructive path depends on the
particular clinical scenario. The dermatologic surgeon should be familiar with various reconstructive options for lower

eyelid defects selecting the best option for each patient..

Eyelids; Reconstructive surgical procedures; Surgical flaps; Skin transplantation.
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A complexidade dos defeitos palpebrais adquiridos
exige um amplo conhecimento da anatomia local e de
uma série de estratégias cirdrgicas para o seu trata-
mento adequado. Os defeitos da pdlpebra inferior
resultam de vdrias causas, sendo as mais frequentes
traumatismo e excisGo de neoplasias cutdneas. Os car-
cinomas basocelulares representam cerca de 90% das
neoplasias palpebrais, com uma menor percentagem
representada pelos carcinomas espinho-celular, me-
lanoma e carcinoma sebdceo'. A sua reconstrucéo ci-
rorgica pode ser um desafio, mesmo para cirurgides
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experientes, visando restaurar a anatomia de modo a
obter resultados estéticos e funcionais satisfatérios?>.
Havendo inGmeras técnicas de reconstrucdo palpebral,
o cirurgi@o deve determinar, para cada caso especifico,
gual a melhor abordagem. Deve ainda ser considerado
como encerrar um defeito de forma a (1) maximizar a
tens@o horizontal, (2) minimizar a tensé@o vertical e (3)
manter a fixacdo do tarso ao nivel dos cantos. Outros
factores a ter em conta incluem: tamanho, localizagé@o
e orientagdo do defeito, idade do doente, vasculariza-
¢Go dos tecidos, integridade cuténea (i.e., histéria de
irradiacdo prévia, cicatrizes, etc.) e disponibilidade dos
tecidos adjacentes?. Nos casos em que é necessdrio um
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enxerto para reconstruir o defeito da pele, e o tarso se
encontra relativamente intacto, a pele da regido pré ou
retro-auricular séo boas opcdes para dreas dadoras.

A pdlpebra inferior tem a importante funcéo de pro-
teccdo do globo ocular (da luz e de traumatismos). Ou-
tras fungdes sdo a secrecdo, distribuicGo e drenagem
do filme lacrimal, evitando a desidratacéo do globo
ocular. A sua estrutura anatémica é complexa, sendo
necessdrias fodas as suas camadas bdsicas (pele, tarso
e mucosa) para um correcto desempenho funcional. A
pélpebra pode dividir-se didaticamente em duas lame-
las: a lamela anterior (pele e muisculo orbicular) e a
lamela posterior (tarso e conjuntiva)®® (Fig. 1).

A pele das pdlpebras é fina e frouxamente aderente
aos tecidos subjacentes, o que condiciona, em situagdes
de inflamagéo e hemorragia, a formagéo de consideré-
vel edema. A placa tarsal é uma faixa densa de tecido
conjuntivo e situa-se posteriormente & pele e ao mus-
culo orbicular, e anteriormente & conjuntiva palpebral
(tarsal). E nessa regido que se localizam as glandulas
meibomianas, responséveis pela producdo da fase lipi-
dica do filme lacrimal. Essas glandulas esté@o alinhadas
verticalmente na placa tarsal, com os orificios de aber-
tura junto & margem palpebral. As placas tarsais séo
contfinuas perifericamente com o septo orbitdrio (uma
fina, mas relevante estrutura diviséria entre a pdlpebra
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e a 6rbita). Ao longo da margem palpebral encontra-
mos os cilios, anteriormente (com importante funcdo
protetora), e os orificios meibomianos, posteriormente.
No terco nasal, observa-se uma abertura denominada
“ponto lacrimal”, responsavel pela drenagem lacrimal®.

A anatomia da pdlpebra inferior exige que as
reconstrugdes sejam realizadas respeitando-se os
compartimentos locais. Os algoritmos de reparacéo
dos defeitos da pdlpebra inferior séo baseados no
tamanho e local do defeito' (Fig. 2). A reconstrucéo
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de defeitos da lamela anterior pode ser obtida por
meio de enxertos de pele ou retalhos locais. J& a
reconstrucdo de lesdes de toda a espessura palpe-
bral pode ser mais dificil e exigir opcdes variadas'®.
Quando o defeito de espessura total é pequeno,
o encerramento pode ser primdrio e, podendo, se
necessdrio, seccionar-se o ligamento cantal lateral
para obter uma melhor mobilizacdo palpebral. Se
a perda é total, necessitamos de retalhos e enxer-
tos para reconstruir as duas lamelas e cartilagem
para manter a espessura palpebral®. Uma perda de
espessura total deve contemplar a substituicGo de
todos os elementos funcionais.

A lamela anterior pode ser reconstruida com reta-
lhos de deslizamento, retalhos miocutdneos de rotacdo
ou enxertfos cutdneos. De referir que ambas as lame-
las podem ser reparadas com enxertos cut@neos, mas
nunca em simultdneo, isto porque uma das lamelas
deve funcionar como retalho pediculado e fornecer o
suprimento vascular. A mobilizagéo dos tecidos adja-
centes para a reparagéo dos defeitos palpebrais, tais
como sutura directa ou retalho semicircular de Tenzel
s@o ideais porque asseguram o seu préprio suprimento
vascular, manutencdo da tonalidade da pele e caracte-
risticas da sua superficie, além de menor retracdo do
que um enxerto''"12,

Os tecidos da pdlpebra superior podem ser transpos-
tos como na técnica modificada de Hughes, usando te-
cidos de caracteristicas semelhantes's. O uso de tecidos
contiguos, embora mais afastados, tais como tecidos pe-
rioculares no retalho glabelar e retalhos frontais media-
nos, também podem ser usados.
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A distGncia entre o tumor cutdneo e a margem pal-
pebral é importante na escolha da técnica de exciséo
dos defeitos de espessura parcial da pdlpebra inferior:
se o tumor distar mais de 4 mm da margem palpebral,
a excisdo de espessura parcial é preferida; por outro
lado, se o tumor distar menos de 4 mm da margem
palpebral, deve ser efectuada ressecgéo de espessura
total para evitar ectrépio.

As vdrias técnicas disponiveis para encerramento
dos defeitos de espessura parcial séo:

1. Sutura directa

2. Retalhos

3. Enxertos de pele de espessura total

4. Cicatrizagé@o por segunda intengdo

1. Sutura directa

No encerramento dos defeitos cirdrgicos por sutura
directa, a ferida cirtrgica deve ser orientada ao longo
das linhas dindmicas para minimizar a tenséo na feri-
da. Os defeitos da pdlpebra inferior sGo uma excep-
¢Go a esta regra, onde a sutura ao longo das linhas
dindmicas pode encurtar a lamela anterior com conse-
guente ectrépio (Fig. 3). Este problema é especialmente
frequente se o defeito for grande e existir laxiddo da
pélpebra inferior, como acontece nos doentes de idade
avancada. Para evitar este problema, o defeito deve ser
encerrado verticalmente (Fig. 4) ou, em alternativa, pre-
ferir um enxerto cuténeo.
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Fig 4 - Encerramento primdrio de defeito da pdlpebra in-
ferior.

2, Retalhos

Em geral, séo usados trés tipos principais de reta-
lhos: de deslizamento, de rotacdo e de transposicdo.

No retalho de deslizamento o tecido move-se direc-
tamente sobre o defeito (Fig. 5). No retalho de rotacéo,
a pele roda sobre um ponto pivé e, no retalho de trans-
posicdo, o tecido transpde uma drea de pele normal
interposta entre a zona dadora e o defeito (Fig. 6 A-B).
Na prdtica, a maioria dos retalhos combina em certos
graus estes tipos de movimento. Por vezes, o retalho é
denominado segundo a sua forma em vez do principio

Fig 6 - Retalho glabelar (retalho de transposicéo), uma boa
opgéo para defeitos do canto interno do olho (A-B) e retalho
em puzzle (C-D).

sobre o qual se move (p.e., plastia V-Y ou plastia O-Z).
Como regra geral, a base do retalho deve ser 3 vezes
maior do que o comprimento para garantir um bom
suprimento vascular (Fig. 7).

3. Enxertos de pele de espessura total

Ha dois tipos de enxertos cuténeos:

(a) Enxerto de espessura total (contém epiderme e
a espessura total da derme)

(b) Enxerto de espessura parcial (contém epiderme
e uma porcdo varidvel de derme)

Fig 5 - Exemplos de retalhos de deslizamento: retalho de
deslizamento em V-Y (A-D) e retalho de Imre (E-F).
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Na cirurgia da pélpebra os enxertos de espessura
total s@o preferidos, uma vez que esse resiste mais &
contracdo e o enxerto de pele fina tende a retrair con-
sideravelmente.

As dreas dadoras mais frequentes séo: a pdlpebra
superior, a regi@o pré ou retro-auricular e a regido su-
pra-clavicular'. A taxa se sucesso de um enxerto cutd-
neo é varidvel. As principais causas de faléncia dos
enxertos incluem: hematoma (impede o contacto entre
o enxerto e o leito capilar da drea receptora), infecgéo
e deslocacdo do enxerto (pode perturbar a ligagéo do
enxerto ao leito receptor).

Os passos fundamentais para a viabilidade de um
enxerto s@o: evitar a formagdo de hematomas no leito
receptor através de hemostase cuidadosa, remover a
hipoderme do tecido dador e aplicar pressdo através
de penso compressivo para evitar o movimento do en-
xerto sobre o seu leito.

4, Cicatrizacdo por segunda intengéio

A cicatrizagdo por segunda inteng@o néo é reco-
mendada na abordagem dos defeitos palpebrais,
excepto para defeitos muito pequenos. As principais
desvantagens s@o o atraso na cicatrizagdo, a retrac@o
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da cicatriz e a distor¢do dos tecidos adjacentes.

A cicatrizagdo por segunda intencdo é particular-
mente 0til para defeitos do canto interno do olho. Nesta
regiGo a retrag@o ocorre de modo centripeto e a ten-
s@o ¢ distribuida ao longo do perimetro da ferida. Isto
resulta em menor distor¢do da pélpebra e estruturas
circundantes'®.

Nos defeitos de espessura total ambas as lamelas
tém de ser reparadas, para restituir a sua fungéo. Para
reconstruir a lamela posterior é necessdrio um enxerto
composto de pele (ou mucosa) e cartilagem'. Ou sejq,
reconstrucdo de defeitos de espessura total requer trés
elementos:

(a) Camada externa da pele

(b) Camada interna da mucosa

(c) Estrutura de suporte semi-rigida (funcionando

como placa tarsal) interposta entre (a) e (b)

Para efeitos de reconstrug@o palpebral, os defeitos
de espessura total sé@o classificados em (Fig. 2):
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1. Pequenos (< 30% da dimenséo horizontal da
margem palpebral)

2.  Médios (30-50%)

3. Grandes (> 50%)

Os defeitos de espessura total da pélpebra inferior
podem ser reconstruidos, de acordo com o tamanho,
da seguinte forma:

(1) Defeitos pequenos

A sutura directa geralmente é possivel para defeitos
que ocupam menos de um terco do comprimento da
margem palpebral, ou em defeitos superiores a 30%
nos doentes idosos com laxidez da margem palpebral.
E importante realizar excisGo pentagonal do tumor e
posteriormente alinhar os pontos de sutura no bordo
ciliar para evitar distorcdo da pdlpebra inferior (Figs.

8e9).

Fig 8 - Técnica de sutura directa de defeitos da margem
palpebral (A-B).
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Fig 9 - Excisdo pentagonal e sutura directa de defeito pal-
pebral (A-B). Bom resultado funcional e cosmético apés 3
meses de seguimento (C).

(2) Defeitos médios

Este tipo de defeitos podem ser encerrados por su-
tura directa desde que se realize cantélise lateral do
pilar lateral do tendéo cantal, o que ajuda a mobilizar
a margem palpebral entre 3 a 5 mm. Tal procedimento
é realizado através de uma inciséo horizontal entre os
dois pilares do tend@o cantal lateral, separando a pele
e a conjuntiva através da inciséo (Fig. 10).

Se a cantélise lateral for insuficiente, deve ser com-
binada com retalhos da pele e mUsculos periorbitdrios.
O retalho de rotagd@o semicircular modificado de Ten-
zel (Fig. 11) é uma boa opgéo, sendo particularmente
exequivel quando existe tarso vidvel em cada lado do
defeito para apoiar a reconstrucdo. Esta técnica envol-
ve a rotagdo de um retalho miocuténeo semicircular
que se inicia no canto lateral e se estende para cima
de forma circular. Este retalho é concebido de acordo
com o tamanho e a localizacGo do defeito palpebral,

Fig 10 - Técnica de cantélise do tend@o central lateral.
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O retalho tarsoconjuntival, descrito por Hughes em
1937, mostra-se como uma boa opgéo para a recons-
trucdo de defeitos de espessura total das pdlpebras,
tendo como principal vantagem a possibilidade de se
realizar a reconstrucdo com o préprio tecido palpebral.
Tal é possivel através da mobilizagdo de um segmento
de tarso da pdlpebra superior e conjuntiva, que funcio-
na como pediculo. Compreende duas etapas. A primei-
ra etapa, o retalho tarsoconjuntival, inicia-se com
a eversdo da pdlpebra superior (fraccdo com fio de su-
tura), seguida de incisdo horizontal paralela & margem
palpebral e pelo menos 4 mm acima da superficie in-
terna do bordo ciliar e incisées verticais até quase todo
o comprimento vertical do tarso (Fig. 12A). Deve ser
conservado pelo menos 4 mm de tarso para manter
a estabilidade da margem palpebral superior e evitar
entrépio. De referir que este procedimento também
¢ denominado como Técnica modificada de Hughes,
em virtude de o procedimento originalmente descrito
por Hughes descrever um retalho tarsoconjuntival que

e deve estender-se acima do angulo do canto lateral
para assegurar a elevagdo da pdlpebra inferior du-
rante a cicatrizagéo da ferida cirdrgica. Assim que o
retalho é rodado, deve ser assegurada uma adequada
fixacdo do canto lateral, com tens@o suficiente para
remodelar a pdlpebra sem causar ectrépio. A conjun-
tiva do fundo de saco inferior deve deslizar para a
posicéo de cobrir a superficie posterior do retalho. A
sutura da pele da drea semicircular dadora é o Gltimo
passo'?.

(3) Defeitos grandes

Para defeitos com extensdo superior a metade da
margem palpebral, o cirurgi@o deve reconstruir a lame-
la posterior e considerar uma combinagdo das técnicas
previamente descritas para encerrar o restante defeito.
E necessario um enxerto para reparar a lamela pos-
terior. O melhor enxerto para a lamela posterior é o
enxerto tarsoconjuntival do préprio doente, colhido na
pélpebra superior ou na palpebra inferior contralateral.
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envolvia a margem palpebral'’ (actualmente, esse pro-
cedimento foi abandonado)'®. O retalho deve ser do
mesmo tamanho do defeito palpebral inferior. Apds
realizar descolamento do retalho, procede-se & trans-
posicdo deste para o defeito, fixando-o com pontos
separados (Fig. 12B). Apés reparagéo da lamela pos-
terior, e provida de suprimento sanguineo préprio, re-
constréi-se a lamela anterior. Fica com penso oclusivo.
A segunda etapa, a seccdo do pediculo, é realiza-
da quatro a seis semanas apéds a primeira intervengéo,
sendo reaberta a fissura palpebral e procedendo-se &
seccdo do pediculo do retalho, 1T mm acima da mar-
gem palpebral. Posteriormente sutura-se o neobordo
palpebral (sutura continua). Geralmente obtém-se um
bom resultado cosmético. De referir que este tipo de re-
talho néo é adequado para doentes monoculares, que
né&o podem tolerar esse periodo de oclusé@o ocular.

O retalho rotacional semi-circular da pele da re-
gido zigomdtica é uma boa opcdo para defeitos que
envolvem uma grande extenséo palpebral>'?. Uma das
principais vantagens é necessitar de apenas um tempo
operatério. A incis@o inicia-se no canto externo do olho,
estende-se até a regi@o temporal e desce posteriormen-
te até & regido pré-auricular e depois inferiormente ao
longo da mandibula (Fig. 13). A lamela posterior pode
ser reconstruida com um enxerto tarsoconjuntival ou
com enxerto da condromucoso do septo nasal.

O retalho miocuténeo bipediculado da pdlpebra
superior, descrito por Tripier em 18898, apresenta-se
como um recurso versétil e seguro na reconstrugéo da
pélpebra inferior. A variagéo com manutencdo de ape-
nas um pediculo também se mostrou satisfatéria na re-
construgdo periorbital (Fig. 14). Constitui-se uma opgéo
importante para o tratamento de defeitos horizontais
da pdlpebra inferior e é composto por pele e misculo
orbicular da pdlpebra superior, transposto sob a forma
de uma ponte. Este retalho, além de possuir vasculari-
zag@o abundante conferida pela arcada supra-tarsal,
mantém integras as fibras do mudsculo orbicular, assim
como a semelhanca de aspecto dos tecidos e permite
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obter um bom aspecto da cicatriz, posicionada no sulco
palpebral superior. A drea dadora é fechada primaria-
mente, diminuindo a morbilidade. Mantendo-se um ou
dois pediculos, este retalho atinge facilmente a porgéo
mais superior da pdlpebra inferior, oferecendo cober-
tura local adequada. A manutencdo do pediculo lateral
permite a preservacdo vascular e nervosa as fibras do
musculo orbicular.
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Alteragdes da posicdo da margem palpebral, ndo
sdo geralmente complicagdes graves, mas podem ser
frustrantes para o doente e para o cirurgido. Por vezes,
requerem inclusive correccdo cirdrgica. Outras compli-
cagdes da reconstrug@o da pdlpebra inferior incluem:
ectrépio marginal, retragéo, lesdo da cérnea, hemorra-
gia da 6rbita, cicatriz conjuntival e instabilidade da pal-
pebra superior. O ectrépio pds-operatério da pdlpebra
inferior pode resultar de encurtamento da lamela an-
terior ou laxidédo da margem palpebral. Encurtamento
vertical da pele da pdlpebra inferior é agravado pelo
efeito da gravidade ou mobilidade alterada da margem
palpebral. Para evitar isto, o cirurgido ndo deve hesitar
em usar enxertos de espessura total durante a recons-
trug@o inicial. Para prevenir hematoma orbitdrio pés-
-operatério, deve ser realizada meticulosa hemostase
e aplicar compressas com gelo em vez de compressas
compressivas no pds-operatério imediato®420-21,

Restaurar a anatomia e fungdo normal, de forma
conciliada com a obtengdo de um bom resultado cos-
mético s@o os principais objectivos na reconstrucdo de
defeitos palpebrais. Muitas vezes, tais premissas envol-
vem a execucdo de técnicas complexas individualizadas
COso a €aso.
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1.

Educacdo Médica Continua

VERIFIQUE O QUE APRENDEU

Quais sdo as principais causas de defeitos da pélpebra inferior?

Como podem ser classificados os defeitos da pdlpebra inferior?

Enumere as principais técnicas de abordagem cirdrgica dos defeitos de espessura parcial da pdlpebra inferior.

Em que consiste a técnica de cantélise lateral?

Quais s@o os principais tipos de retalhos usados na reconstrugé@o de defeitos grandes da margem palpebral?

Refira as principais complicacdes associadas & reconstrug@o de defeitos da pdlpebra inferior.
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