
Cirurgia Plastica ou Reconstru~ao Protetica 
na Perda Total do Conteudo Orbitario e do 

Pavilhao Auricular 

Adorjan Ferenc Kovacs l 

1] Cirurgiao Plastico Maxilofacial, MD, DMD. 

Faculdade de Mewcina da U niversidade de Frankfurt, 
Depto. de Cirurgia Plastica Maxilofacial 

Enderec;o para correspondencia: 

Adorjan Ferenc Kovacs 

.Klinik. fur Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 
Universitatsklinik Haus 21 
Theodor-Stern-Kai 7 
D-60590 Frankfurt am Main 

Alemanha 

Descritores: Reconstruc;ao do pavilhao auricular; 
reconstruc;ao orbitaria; protese facial. 

RESUMO 

Na reconstrufiio de defeitos faciais) duas opiniiJes rivalizam entre si: 0 auto-enxerto e 0 uso de material 
alopldstico. A maioria das clinicas opta entre uma ou outra ticnica) 0 que torna diftcil a comparayiio entre 
elas. A jim de chegar a uma avaliafiio critical apresentamos os pros e os contras da cirut;gia pldstica e da 
reconstrufiio protitica de regwes particularmente diftceis) depois de exenterayiio orbitdria (n=13) e perda 
total do pavilhiio auricular (n=5) entre a populafiio de pacientes da Faculdade de Medicina da Unwersi­
dade de Frankfurt a partir de 1992) com base em exemplos tipicos e na literatura. Atualmente) as proteses 
faciais ainda siio esteticamente superiores as reconstrufoes cirUt;gicas e requerem muito menos tempo e inter­
venfoes. A idade do paciente e seu estadogeral siio levados em considerayiio para decisiio. No caso do pavilhiio 
auricular; sempre que possivel) deve-se optar pela reconstrufiio autologa. Embora atualmente as proteses 
faciais possam ser vistas) em muitos casos) como uma forma possivel de reabilitayiio imediata que pode auxi­
liar 0 paciente excessivamente desfigurado) 0 futuro) entretanto) pode estar na reconstYUfiio autologa) apesar 
de ser uma solufiio muito mais trabalhosa. 

INTRODUC;Ao 

Na reconstru<;ao dos defeitos faciais, duas visoes se tural quanto possfvel. Com rela<;ao a isso, oao se pode 
rivalizam: 0 auto-transplante e 0 uso de material pensar apenas na parte estctica, mas tambcm na fun­
alheid1

) . 0 objetivo c alcan<;ar uma aparencia tao na- <;ao do tecido ou da reconstru<;ao e a compatibilidade 
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da restaura~ao junto apele receptora circundante. A 
orbita e 0 pavilhao auricular sao regi6es particular­
mente sensfveis. Se estiverem comprometidos por 
malfOlma~6es, traumas ou por interven~6es ablativas, 
esteja a cavidade orbitaria esvaziada ou haja perda to­
ta! do pavilhao auricular, 0 paciente e 0 medico se 
veem diante do problema da reconstru~ao defmitiva. 
A situa~ao da cavidade ocular e particularmente difi­
cil depois de um esvaziamento orbidrio, com a re­
m~ao completa ou parcial das palpebras. A cria~ao 
cirurgica de uma cavidade orbitaria que possa receber 
uma pr6tese ocular deve mascarar a perda do olho. 
Aqui, uma pr6tese facial oferece uma alternativa este­
ticamente superior quando bern feita, mas permane­
ce problematica para 0 paciente e seu meio ambiente 

pela possibilidade de uma perda espontanea. Ja uma 
orelha, na condi~ao de malforma~ao ou perda total, 
nao pode ser avaliada tao criticamente em termos es­
teticos, embora a reconstru<;:ao com material humane 
possa ser particularmente difici/. Neste artigo, uma 
compara~ao entre as tecnicas e apresentada com base 
em exemplos dados. Seus pr6s e contras sao examina­
dos, e, exatamente por nao se referir a problemas muito 
comuns, e feita uma avalia~ao cr{tica. 

PACIENTES E METODOS 

No periodo de 1992 a 1999, depois de uma 
exentera<;:ao orbitaria, 13 pacientes foram tratados 
proteticamente (n= 11) ou por reconstru~ao por ci­
rurgia plastica (n=2). 0 diagn6stico histol6gico in-

Figs. la e lb. l a - Pn~-operat6rio da cavidade orbitaria direita esvaziada (paciente RA). Observar os cflios inverridos. Ib - P6s­
operat6rio mostrando 0 born resultado. Enoftalmia resultante da falta de apoio caudal do musculo transplantado. 

Figs. 2a e 2b. 2b - Pn~-operat6rio da cavidade orbid.ria esquerda esvaziada (pacimte ST). Observar as inllineras cicatrizes no canto 
medial e a deformidade da palpebra superior. Fig. 2b - P6s-operat6rio mostrando resultado aceiravel. 
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cluiu 5 carcinomas de celulas escamosas do antro 
maxilar, 2 carcinomas adenoidedsticos e 2 carcino­
mas basocelulares da regiao periorbid,ria, respectiva­
mente, e 1 rabdossarcoma da 6rbita, 1 osteossarcorna 
da maxila, 1 carcinoma da glandula sebacea da pilpe­
bra superior e 1 aspergilose do antro maxilar, respec­
tivamente. 0 tratamento englobou 3 homens e 10 
mulheres, entre 28 e 79 anos. 

Os pacientes tratados por meio de reconstru<;:ao 
aut610ga foram 2 homens com 0 eliagn6stico de car­
cinoma basocelular e osteossarcoma. A cavidade 
orbitaria foi preenchida corn urn retalho de mu.sculo 
temporal(2), e a regiao temporal com urn implante 
Palacos (aproximadamente 10 elias de internas:ao hos­
pitalar); para reconstruir urn novo sulco conjuntival, 
foram enxertadas mucosa oral e tiras espessas de reta­
ihos cutaneos da parte alta do bras:o (aproximadamen­
te 1 semana de internas:ao hospitalar). Depois da cri­
as:ao do sulco estavel para as pilpebras superior e in­
ferior, colocou-se a pr6tese. 

Para a f1xas:ao da pr6tese orbitaria, aplicaram-se de 2 a 
4 implantes osteointegrados na margem orbitaria com 
internas:ao de 2 elias; em 9 casos, foram colocados im­
plantes dentais Bone-Lock (Howmedica Leibinger, 
Freiburg, Alemanha), com subsequente retens:ao das 
pr6teses do tipo barra e/ou bainha, em paciente 
ambulatoriaJC3l ; em 2 casos, colocaram-se implantes 
craniofaciais Branemark Nobel Pharma, Gotemburgo, 
Suecia), com subseqi..iente retens:ao magnetica em pa­
ciente ambulatorial(4l , depois de urna fase de recupera­
s:ao de 3 meses, respectivamente. Em 9 casos, as pr6teses 
orbitarias foram completadas e mantidas por perfodo 

meelio de observas:ao de 3 anos. Dois pacientes morre­ Para 
ram antes do terrnino desse periodo. exch 

Bran
Desde 1996, foram tratadas perdas completas do pa­

ca~ii(
viihao auricular, em 2 casos, proteticamente, e, em 3 

dosl casos, por reconstrus:ao com cartilagem da costela. 
Foram tratadas microssomias hemifaciais com deflci­

CA;encia parcial ou total de urn ouvido em 3 dos casos 
(sendo 2 plasticas reconstrutivas); os outros 2 casos RA,
se referiam aperda de orelha por 1 melanoma malig­ se co 
no (pr6tese) e 1 acidente de transito nurn converslvel 
(reconstrus:ao). 0 tratamento abrangeu 1 mulher e 4 
homens, com idade variando de 17 a 75 anos. 

o metodo de reconstrus:ao total usando cartilagem da 
cos tela numa primeira fase e revestimento dorsal com 
retalho de fascia temporal e uma ponta de retalho cutaneo 
na segunda fase baseou-se numa proposta de Nagata(S) 
(aproximadamente 10 elias de intemas:ao para cada fase). 
Os l6bulos foram preservados e respectivamente incluf­
dos. Em urn paciente com microssomia hemifacial que 
ja apresentava reas:ao excessiva pre-existente, houve pro­
blemas de aceitas:ao apesar do born refors:o auricular, 
em vista do que a segunda fase (alargamento do dorso 
da orelha) nao foi realizada e novas intervens:Oes foram 
recusadas. No paciente com trauma, perdeu-se 0 trans­
plante pela rna vascularizas:ao do leito receptor, embora 
tivesse sido observado 0 periodo de urn ano de intervalo 
entre 0 trauma e a intervens:ao. 0 problema provavel­
mente foi causado pelas cicatrizes produzidas na regiao 
temporal pelos ferimentos sofridos no acidente. 0 paci­
ente quer realizar mais uma tentativa com uma plastica 

'Figs. com rotas:ao de pele saudavel do pesCOS:o. 
depc 
4C­

Figs. 3a e 3b. 3a - Cavidade orbitaria direita esvaziada, com conectores magneticos de implantes osteointegrados (paciente KL). 3b - Figs. 

Protese orbitaria ja colocada (paciente KL). Excelente resultado. cone 
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Para a flxa~ao das proteses de orelha, foram usados, 
exclusivamente, 2 ou 3 implantes craniofaciais 
Branemark, e a reten~ao foi magnetiCa(4). Para a colo­
ca~ao dos implantes, os pacientes foram hospitaliza­
dos por 2 dias. 

CAsuisTICA 

RA, 20 anos de idade, sexo masculino. Apresentou­
se com diagnostico de osteossarcoma maxilar do lado 

direito, tendo sido feita urna hemimaxilectomia, in­
cluindo a exentera~ao da orbita direita, 0 que resul­
tou nurna deformidade continua, desde a orbita ate a 
cavidade oral (Fig. lA). Em seguida, 0 paciente foi 
submetido a poliquimioterapia por urn pedodo de 
algumas seman as . Depois de urn intervalo de 2 anos 
sem recorrencia da doen~a, a cavidade orbitaria foi 
preenchida com urn retalho do musculo temporal. 
Uma solu~ao microcirurgica compreendendo urn re­
talho da esdpula para a reconstru~ao do assoalho 

Figs. 4a - 4c. 4A - Pre-operat6rio do paciente TU, com microssomia hemifacial e microtia no lado clireito. Fig. 4B - P6s-operat6rio 
depois da reconstnJliao (paciente TU). A colocaliao do novo pavilhao auricular foi determinada pela assimetria facial e do l6bulo. Fig. 
4C - P6s-operat6rio da parte posterior para mostrar a boa projeliao do pavilhao auricular (paciente TU). 

Figs. Sa e Sb - Perda total da auricula esquerda; cicatriz resultante do esvaziamento do Pescolio (paciente KR). Podem ser vistos os 
concctores magneticos dos implantes osteointegrados. Sb - A pr6tese de orelha ja colocada (paciente KR). Excclente resultado. 
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orbidrio foi rejeitada. Dois meses depois, foi 
reconstruido 0 saco conjuntival das palpebras superi­
or e inferior com uma tira de retalho cutaneo da parte 
superior do bra<;o direito. Simblefaro e retra<;ao re­
correntes foram detectados 2 e 4 meses depois. A aber­
tura palpebral foi mantida aberta com conchas plasti­
cas Illig, de tamanhos gradativamente crescentes. Fi­
nalmente, depois de de 5 meses, a dobra conjuntival 
superior foi reconstruida com mucosa oral e, 3 meses 
depois, a protese defmitiva de olho foi colocada. 0 
palato duro foi fechado com um retalho em ilha de 
Millard. Nessa ocasiao, pode ser feito urn ajustamen­
to da pilpebra superior direita, combinado com 0 1e­
vantamento dos dlios pendentes . A falta de apoio cau­
dal do mlhculo transplantado produziu enoftalmia do 
lado direito (Fig. IB). 

ST, 66 anos de idade, sexo masculino. Apresentou-se 
com a recorrencia de urn solido carcinoma basocelular 
na area medial esquerda do canto palpebral. 0 tumor 
primario tinha sido operado diversas vezes e irradia­
do 3 anos antes com 50 Gy. Depois da ressec<;ao com 
o sacriffcio de dois ter<;os da area medial da palpebra 
superior e a area do canto, a deformidade fora fecha­
da com urn retalho da glabela. Dois anos e meio de­
pois houve a recorrencia, que levou enrao aexentera<;ao 
da orbita direita (Fig. 2A). Em razao da forte preocu­
pa<;ao com 0 aspecto [(sico que 0 paciente apresenta­
va, a cavidade orbiraria foi preenchida com urn trans­
plante de musculo temporal apenas 3 meses depois. 
o saco caudal conjuntival foi reconstrufdo com 
mucosa oral apos 2 meses. Os principais problemas 
eram os simblefaros recorrentes, que precisaram ser 
separados, ao mesmo tempo, tres vezes, e a cria<;ao 
do sulco palpebral superior e da parte medial da pal­
pebra superior. Urn retalho transposto da area acima 
do superdlio e urn retalho transposto do nariz nao 
foram muito bern sucedidos, ate que, finalmente, 18 
meses depois do preenchimento da orbita, alcan<;ou­
se urna condi<;ao estavel com a transposi<;ao de urn 
retalho retirado da area frontal media juntamente com 
urna plastica de deslizamento lateral da palpebra su­
perior. Depois de alguns dias, tendo mantido urna 
concha plastica Illig por meses, finalmente 0 paciente 
recebeu a defmitiva protese de olho (Fig. 2B). 

KL, 75 anos de idade, sexo masculino. Exentera<;ao 
da cavidade orbiraria direita causada por carcinoma 
de celulas escamosas do antro maxilar, seguida de 
quimioterapia com cisplatina e 5-fluorouracil (Fig. 
3A). Apos l3 meses, foram introduzidos 5 implantes 
craniofaciais Branemark na margem orbiraria lateral; 

depois de 5 meses, foi feita a exposi<;ao dos implan­
tes, com a retirada de urn implante em razao de 
osseointegra<;ao insuficiente; 1 mes depois 0 tecido 
junto a cada implante foi aparado para restringir a 
movimenta<;ao em torno dos implantes; 3 meses de­
pois, finalmente, foi feita a integra<;ao da protese com 
retentor magnetico (Fig. 3B). 

TV, 	17 anos de idade, sexo masculino. Microtia cau­ D
sada por microssomia hemifacial do lado direito (Fig. 
4A). Foi feita a total reconstru<;ao urn ano depois, A 
usando a cartilagem da 6a e da 9a costelas adireita, de ex 
acordo com 0 procedimento Nagata, com inclusao lIT 
do lobulo remanescente redesenhado. A assimetria to 
facial resultou em ligeira disposi<;ao caudal do pavi­ liz. 
lhao auricular. Meio ano depois, a orelha foi dobrada m~ 

externamente, e seu dorso, coberto com urn retalho da 
da fascia temporal e pele completa da regiao inguinal a r 
direita. 0 paciente aceitou seu novo pavilhao auricular paJ 
sem problema e esra socialmente reabilitado ja ha 3 n6. 
anos, praticando esportes ativamente (Figs. 4B e C). do 

e ( KR, 44 anos de idade, sexo feminino. A completa abla~o 
do pavilhao auricular esquerdo ocorreu juntamente com ser 

do urna dissec~o ipsolateral do pesco<;o em consequencia ode urn melanoma na pele do pavilhao auricular. Depois 
eSIde 10 meses, foram colocados no mastoide 2 implantes 
nacraniofaciais Branemark. Depois de 6 meses, os artefa­

tos foram expostos e a pele junto ao implante foi desbas­ me 
eltada. A protese com reten~o magnetica pOcle ser mon­

di.ttada 2 meses depois (Figs. SA e B). 
cit 
o

RESULTADOS co 
ml1. 	 Ambos os grupos de pacientes fica ram satis­
telfeitos com as respectivas reconstru<;oes e in­

tegraram-se socialmente. Com uma visao m: 

objetiva, pode-se declarar que, pelos resul­ m 

tados esteticos, as proteses faciais devem ser re: 
SI,mais bern avaliadas. 
ql 

2. 	 A dura<;ao da interna<;ao hospitalar foi cerca m 
de 10 vezes maior nos casos de reconstru<;ao fal 
cirurgica e 0 perfodo total do tratamento cl1 
reconstrutivo foi cerca de 2 a 3 vezes mais d( 
longo. af 

re 
3. 	 A idade e a condi<;ao geral do paciente sao 


extremamente importantes para a decisao: 

urn paciente jovem e esportista, se fosse in­

formado sobre as limitadas possibilidades, 

jamais aceitaria urna protese removlvel. 
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4. 	 0 pavilhao auricular deve ser avaliado dife­
rente mente da cavidade orbitaria. Nessa con­
di\ao, ja que nao ha partes moveis nem lUna 
expressao de emo\ao envolvida no caso, e 
desde que nao haja fortes contra-indica\oes, 
a decisao deveria ser mais facilmente toma­
da em favor da reconstnl\ao pela plastica. 

DIscussAo 
A a\ao, depois de ressec\oes orbitarias, depende da 
exteosao da deformidade(6). Os procedimenros 
introdutorios para a orbita abrangem a reconstnl\ao 
total da cavidade orbitaria, que tam bern pode ser rea­
lizada utilizando-se retalhos livres com anastomoses 
microcirurgicas (retalho radial do antebra\o, retalho 
da virilha). Diz-se que essa tecnica nao esra propensa 
aretra\ao(7). Os vasos sangiiineos temporais, princi­
palmente, sao usados para a anastomose. Mesmo se 0 
numero de interven\oes puder ser idealmente reduzi­
do para dois, se existirem otimas condi\oes palpebrais 
e conjuntivais, a opera\ao reconstrutiva permanece 
sempre muito onerosa e deve, portanro, na maioria 
dos casos, ser reservada para os pacientes mais jovens(l). 
o retalho do musculo temporal nao esta obsoleto, 
espccialmente porque nao ha praticamente morbidez 
na area doadora(8). Do ponto de vista do acompanha­
mento de pacientes com turnores, a ressec\ao deve 
ser feita com seguran\a nas margens saudaveis impe­
dindo urn exame local, em caso de reconstru\ao por 
cirurgia plastica, 0 que pode ocultar urna recorrencia. 
o efeito estetico de reconstru\oes com tecidos do 
corpo provavelmente nunc a sera otimo, mas deve ser 
interpretado como urn desafio cirurgico, especialmente 
tendo em vista as novas tecnicas. Sem duvida nenhu ­
rna, a reconstru\ao com material aut610go nao so e 
mais natural como e a variante mais proxima da natu­
reza ligada aimagem que 0 proprio paciente tern de 
si, e e mais apreciada do que urna protese mesmo 
quando se trata de urn paciente mais velho, como foi 
mostrado no exemplo citado anteriormente. A protese 
facial carrega psicologicamente uma imagem de fa­
chada, da qual freqi.ientemente nao se des carta 0 fato 
de a deformidade estar apenas encoberta por uma 
aparelhagem removivel, mesmo quando oferece urn 
resultado estetico importante. A ambigi.iidade da im­
pressao psicologica e criada, tam bern, por urna nova 
gera~ao de protese orbiraria, que tern pilpebras mo­
veis para garantir urna expressao mais vlvida(9) . As 
desvantagens da reconstnl\ao protetica sao: a possi­
bilidade de perder a protese, apesar do avan<;o nas 
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melhorias de reten\ao (implantes osteointegrados e 
artefatos magneticos) e 0 fato de nao mudar de cor 
com a varia\ao das esta\oes como acontece com a pete 
asua volta, precisando tambem ser retocada a inter­
valos regulares. Alem dis so, esses retornos periodicos 
ao medico fazem com que 0 paciente se lembre de seu 
defeito, que de qualquer forma ele ve permanente­
mente durante a limpeza diaria que precisa fazer na 
protese. As vantagens indiscutiveis da solu\ao protetica 
sao: a rapidez, a seguran\a e a integra\ao simples, nao 
representando nenhurn desafio cirurgico. A arte do 
criador artesanal dessas proteses tambem precisa ser 
mencionada(lO). 0 fato de assegurar 0 aces so ao local 
de exame e clinicamente importante nos casos de car­
cinoma, ja que se pode levar em conta urna alta pro­
babilidade de recorrencia. A protese, en tao, e indicada 
para a reintegra\ao social do paciente enquanto dura 
o perfodo de observa\ao. Ja, com as deformidades 
causadas por acidente, esse argumento em favor da 
protese facial nao tern validade. 

A situa\ao na area da orelha certamente precisa ser 
avaliada de outra forma. Para alguns, ela nao e consi­
derada urna area tao esteticamente sensfvel quanto 0 
olho. A sensa\ao de deformidade nao e tao forte nes­
ses pacientes. Muitas e muitas vezes, eles recusam 
qualquer tipo de reconstnl\ao ou substitui\ao de per­
das parciais ou totais porque ja se adaptaram acondi­
\ao. Freqi.ientemente, 0 cabelo, principalmente entre 
as mulheres, e arrumado de urna forma que consegue 
esconder 0 defeito. Para outros pacientes, a orelha, 
nao possuindo elementos moveis e detalhes como 0 
globo ocular e as pilpebras, pode ser construida a 
partir da montagem de partes de cartilagem. Certa­
mente vai depender da habilidade e experiencia do 
cirurgiao 0 quanto a orelha reconstrufda vai parecer 
natural e perfeita, e 0 argumento estetico para urna 
protese nesse caso fica evidentemente enfraquecido. 
Muitas vezes surge 0 problema da indusao obrigat6­
ria de pele com cabelo na cobertura do trans plante, 0 
que pode ser facilmente resolvido com depila\ao a 
laser. De qualquer maneira, 0 conforto cirurgico ja­
mais deve conduzir aop\ao por urna soluc;ao protetica. 
Assim, se a experiencia cirurgica para uma boa recons­
tru\ao nao for suficiente, a transferencia para urn cen­
tro que comprovadamente abrigue urn grande nUme­
ro de pacientes nao deve ser adiada(ll , 12). Urn argu­
mento adicional em favor da protese do pavilhao 
auricular e a oculta\ao do aparelho de audi\ao, 0 que, 
entretanto, ja se refere a outro grupo de pacientes(13). 

Pode-se conduir que a reconstru\ao com material 
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autologo permanece cpmp sendo 0 objetivo ideal a 
ser perseguido. Para alcan<;ar essa meta, sao feitas ten­
tativas para transformar cartilagens e outros tecidos 
em reprodll';:6es nas formas desejadas, 0 que nos abre 
a promessa de sucesso, principalmente na reconstru­
<;ao auricular, num futuro bern proximo(14). Isso leva­
~a ao claro declinjo da morbidade de areas de doa<;ao 
com a redu<;ao do estresse operatorio do paciente. 
Atualmente, as proteses faciais devem ser vistas, em 
muitos casos, como a possibilidade pratica de rapida 
recupera<;ao, com a capacidade de ajudar pacientes 
excessivamente desfigurados, aqui e agora. Mas 0 fu­
turo nao deve ser focalizado tendo em vista esse tipo 
de substitui<;ao protetica. 
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