HN" ARTIGO ORIGINAL

Utilizac&o do implante de peso de ouro recoberto pela
aponeurose do musculo levantador palpebral para
tratamento do lagoftalmo paralitico

Gold weight implant covered by levator palpebrae muscle aponeurosis
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RESUMO

Introducdo: O lagoftalmo e a ceratite por exposigédo sdo as complicages oftdlmicas mais
comuns da paralisia facial. Tradicionalmente, as tarsorrafias mediais e laterais foram empre-
gadas na correcao do lagoftalmo paralitico, entretanto apresentando resultados desfavora
veis. Recentemente, a utilizacdo dos implantes de peso de ouro tornou-se mais popular e c
uso de materiais de revestimento para o implante para reducdo das complicacBes vem se
tornando crescente na literatura méditétodo: Foram estudados 29 pacientes submetidos
acorrecao cirtrgica do lagoftalmo paralitico com a utilizacéo da técnica do implante de peso
de ouro recoberto pela aponeurose do musculo levantador palpefsaltados:Todos os
pacientes apresentaram adaptac¢éo favoravel dos implantes. Nao houve casos de extrusac
deslocamento ou infecgéo. Os pacientes apresentaram melhora significativa dos sintomas,
especialmente da ceratopatia por exposi¢cdo, com reducdo das dimensdes do lagoftalmo d¢
4-5 mm para 0,5 mm apdés a cirurgianclusdes:Foram obtidos excelentes resultados; o
contorno da superficie cutanea pré-tarsal apresentou-se homogéneo, evitou-se a extrusdo d
implante e um bom posicionamento palpebral foi obtido.

Descritores:Doencas palpebrais/cirurgia. Palpebras/cirurgia. Paralisia facial/cirurgia. Ouro.

SUMMARY

Introduction: Lagophthalmos and exposure keratitis are the most common complications of
facial palsy. Inadequate eye protection may lead to corneal ulceration or even eye perforation.
Recently, the use of gold weight implants has become popular and the use of implant wrapping
to reduce complications has become increasingly presentin medical publidaéteds: We

studied a case series of twenty nine patients submitted to paralytic lagophthalmos surgical
treatment using the technique of gold weight implantation covered by the aponeurosis of the
levator palpebrae superioris muséesults:All patients sustained their implants; there were

no cases of extrusion, dislocation or infection. Patients presented significant improvement of
symptoms, especially exposure kerathopathy, with lagophthalmos dimensions reducing from
4-5mmto 0.5 mm after surgeyonclusions:We obtained excellent results; the pretarsal upper
eyelid surface became regular, extrusion was avoided and good eyelid position was obtained.

Descriptors: Eyelid diseases/surgery. Eyelids/surgery. Facial paralysis/surgery. Gold.
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INTRODUCAO

Lagoftalmo e ceratite por exposi¢éo constituem seqielas
comuns da paralisia facial (Figura 1). A inadequada protecéo
ocular conduz a ulcera¢des na cornea e, muitas vezes,
perfuracao ocular.

As medidas cirdrgicas utilizadas envolvem desde
tarsorrafia§ passando pela utilizacao de retalhos musculares

de masseter e tempcdfaté a utilizacdo de implantes para i
reanimacao palpebral como os fios de siliéomea mola r
metalica de Morel-Fatio e Lalardfidnfelizmente, muitas

dessas técnicas ndo produzem os resultados desejado -

obstruindo a visdo periférica, promovendo protecao
corneana inadequada e gerando grandes distor¢des da an o
tomia da fenda palpebral, bem como extrusdo dos implantes. _. . L -
A incluséo do peso de ouro nas palpebras paralisadas foi Figura 1 - Paciente com 65 anos e parahsurfx_facual a esquerda
. . . . apresentando lagoftalmo paralitico.
inicialmente descrita por lllig, em 195&\ técnica de fecha-
mento dindmico da fenda palpebral utilizando implantes
metdlicos foi descrita na literatura norte-americana, em 1950,
por Sheehane, mais recentemente, divulgada por Jabe
May®. O recobrimento dos implantes passou a ser utilizado
com objetivo de reduzir as complica¢gfes das técnicas tradi-
cionais, nas quais o implante era recoberto apenas pelo
musculo orbicular. Foram utilizados inimeros materiais
autologos e aloplasticos, tais como telas absorviveis e nao-
absorviveis, fascia temporal, fascia lata e pericardio humano
processado laboratorialmefité

Com base neste histérico, propde-se uma nova aborda-
gem, que consiste na utilizacdo do peso de ouro recobert
pela aponeurose do musculo levantador da palpebra superior
Esta técnica visa a obtencdo de bons resultados funcionais
proporcionando ao paciente a oclusdo da fenda palpebral
paralisada, além de evitar as complicagcfes, como a extrusa
(Figura 2) e avisibilidade do implante (Figura 3), por apresen- Figura 2 - Extrus&o parcial do peso de ouro
tar uma segunda camada de revestimento do implante em palpebra superior direita.
(aponeurose do musculo levantador da palpebra superior).

METODO

Vinte e nove pacientes foram submetidos a tratamento
cirdrgico para reanimacgao das palpebras paralisadas, entre
junho de 1997 e dezembro de 2006, utilizando a técnica do
implante de peso de ouro recoberto pela aponeurose do
musculo levantador palpebral. A idade dos pacientes variou
de 37 a 75 anos, sendo 10 do sexo masculino e 19 do sexc
feminino. Doze pacientes apresentavam paralisia & esquerdz
e 17, a direita. Todos os pacientes apresentavam lagoftalmo.
com ceratopatia e irritagdo ocular ndo adequadamente contro-
lados pela adocdo de medidas conservadoras. Nenhum do:
pacientes havia sido submetido a cirurgias prévias.

Osimplantes de ouro selecionados apresentavam 99,99%
de grau de pureza. As pecas de ouro empregadas possuiam Figura 3 - Visibilizagdo do peso de ouro
1 mm de espessura e 4,5 mm de altura. Apresentavam 3 através da pele palpebral.
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orificios para permitir a adequada fixa¢cdo com suturas e suastragéo palpebral superior. Deve-se proceder a uma libera-
bordas eram abauladas, evitando as arestas. O comprimemrg@o ampla das adesdes ao septo orbital para se evitar a
variava com o peso dos implantes, cujos valores foram de O@orréncia de lagoftalmo restritivo futuro. A retracdo da

gal,4g, médiade1,2g. pélpebra superior foi solucionada com miotomias realizadas
na aponeurose do muasculo levantador, semelhantes as uti-
Técnica Cirlrgica lizadas para tratamento das retracdes palpebrais superiores

O peso dos implantes foi determinado previamente &a Oftalmopatia de Grav€suma incisdo aponeurotica
operacdo, testando-se diferentes pecas sobre a palpeln&dial foi cuidadosamente feita imediatamente acima do
superior, num periodo de 24h (Figuras 4 e 5). rebordo tarsal superior, e outra, em posigéo paralela, a5 mm

O peso apropriado deve permitir a completa oclusdo dee distancia da anterior, lateralmente (Figuras 6F e 7B),
fenda palpebral, sem ocasionar ptose palpebral superisievendo a palpebra superior permanecer numa posi¢ao
maior que 2mm quando os olhos estiverem abertos. “ndo-ptotica”. A pele foi finalmente fechada com sutura

A cirurgia foi realizada sob anestesia local utilizandocontinua. Ndo empregamos curativo oclusivo e utilizamos
lidocaina 2% associada a epinefrina com concentragédo d@mpressas frias nas primeiras 48 horas (Figura 8).
1:200.000 UI. A incisao cutanea foi posicionada ao longo do
sulco palpebral superior (Figura 6A) e a disseccao prosseguiu RESULTADOS
através das camadas da lamela anterior até atingir o tarso, que

foi entéo liberado do musculo orbicular pré-tarsal, atingindo  vinte e nove pacientes com idades variando de 37 a 75
a area proxima da raiz dos cilios (Figura 6B). O implante foanos foram submetidos ao tratamento cirdrgico e nenhuma
colocado sobre a regido anterior do tarso ja completament&mplicacéao grave foi observada. O periodo de acompanha-
exposto najuncao entre os tercos medial e central da palpelfento pés-operatério variou de 8 meses a 4 anos. Todos 0s
superior, onde se encontrava o ponto de maior atividade dsacientes mantiveram os implantes, isto é, ndo foi obser-
musculo levantador palpebfak ai fortemente fixado por vado nenhum caso de extrus&o, deslocamento ou infeccio
pontos passados pelos orificios estrategicamente posfFiguras 9a 11).
cionados na peca de ouro (Figura 6C). Nesta fase, o peso foi Os pacientes apresentaram significativa melhora da
avaliado em relagdo a posicdo e a seu perfeito contorno. ceratopatia por exposi¢do, com redugdo das medidas do
A aponeurose do musculo levantador palpebral foiagoftalmo de 4 a5 mm para 0,5 mm apds a cirurgia.
dissecada em seu plano profundo por aproximadamente 1 cm. Cinco (17,2%) pacientes apresentaram edema persistente
Incisbes medial e lateral foram realizadas nas extremidades @ds-operatorio, que se resolveu espontaneamente apos 3
aponeurose para permitir um perfeito avancamento sobremeses da cirurgia. Um (3,4%) paciente apresentou edema
peso de ouro (Figuras 6D e 7A). Nesta fase, a extremidadsersistente que involuiu completamente apds 2 anos. Discre-
liberada da aponeurose foi suturada sobre o tarso inferiota retracdo palpebral superior foi observada em 2 (6,8%)
mente, recobrindo integralmente o peso de ouro (Figura 6Epacientes e os mesmos necessitaram de nova miotomia do
O paciente foi entdo avaliado, acordado e, em posicaevantador palpebral no sexto més pés-operatério. Um (3,4%)
sentada, pois 0 avancamento da aponeurose provoca uaciente apresentou ptose palpebral de 2 mm. Por se tratar de

29 iy f@ Ty
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Figura 4 - Fixagao dos pesos para teste nas palpebras superiores A
com tiras de Micropore® em posic¢éo logo acima dos cilios, na Figura 5 - Esquema demonstrando o local ideal para
juncéo do ter¢co medial com o terco central da palpebra superior. posicionamento do peso de ouro.
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Figura 6 — A: Incisédo cutanea palpebral superior ao nivel do sulco palpebral e dissecgéo através da lamela anterior até a placa tarsal.
B: Disseccao do tarso com libera¢éo das adesdes ao musculo orbicular pré-tarsal até atingir a area proxima a raiz dos cilios.
C: Posicionamento supratarsal do peso de ouro. Suturas absorviveis de poliglactina 6-0 sdo posicionadas através dos orificios de
fixacdo localizados no implante, fixando-o ao nivel da juncéo do ter¢co medial com o tergo central da distancia horizolpilda pa
inferior. D: Desinsercéo e liberagdo da aponeurose do musculo levantador palpebral superior da placa tarsal.
E: Aponeurose do musculo levantador palpebral suturada ao tarso inferiormente, sobre o peso de ouro.
F: Alongamento da aponeurose do musculo levantador palpebral ap6s realizagcdo das miotomias marginais.

A@ »
B 2 ~

Figura 7 - A: Esquema demonstrando o avangamento da

aponeurose do musculo levantador palpebral sobre o peso de ouro.

B: Apresentacdo das miotomias lateral e marginal sobre a Figura 8 - Aspecto final: implante de peso de ouro em palpebra
aponeurose do musculo levantador palpebral. superior e retalho tarsal em palpebra inferior.
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Figura 9 - Ae C: Mulher de 64 anos de idade com lagoftalmo paralitico e ectropio palpebral inferior & dBedtB: Reanimacao
palpebral dindmica com implante de peso de ouro e retalho tarsal inferior. Oclusdo completa da fissura palpebral.

Figura 10 — Ae C: Mulher de 72 anos de idade com lagoftalmo paralitico e ectrépio palpebral inferior a esqBer@a.Reanimacao
palpebral dindmica com implante de peso de ouro e cantoplastia de suspenséo tarsal inferior. Oclusdo completa da fissata palpeb

Figura 11 — Ae C: Mulher de 75 anos de idade com lagoftalmo paralitico e ectropio palpebral inferior a dBestB: Reanimacéo
palpebral dindmica com implante de peso de ouro e retalho tarsal inferior. Oclusdo completa da fissura palpebral.

um paciente idoso que ndo apresentava sintomatologia ou O problema dareacao tecidual ao implante foi praticamen-
queixas estéticas, optou-se por descartar a reoperacdo. Ueresolvido com o uso do ouro puro, entretanto, Ritz ¢t al.
(3,4%) paciente apresentou visibilidade do implante atravéselataram reacdo inflamatéria com edema cronico em alguns

da pele apés o primeiro ano da cirurgia. casos que necessitaram de remog¢ao ou tratamento com infil-
tracdo local de corticoides.
CONCLUSOES A alteracao inaceitavel do relevo do peso de ouro sendo

observado por transparéncia através da pele palpebral é um

As técnicas que utilizam implantes do peso de ouro par@utro problema apresentado pelas técnicas convencibnais
tratamento do lagoftalmo paralitico vém apresentando acePtose palpebral € um outro achado comum ap6s a simples
tagéo crescente entre os cirurgides plasticos e oftalmologi#iclusdo do peso de oufe, se superior a2 mm, o tratamento
tas. A técnica apresenta muitas vantagens por ser de simpleigirgico esta indicado. A extrus&o do implante apresenta-se
execucao, os implantes serem bem tolerados a curto e longomo a complicagao mais grave dessas técfieds Ante-
prazo e serem relativamente inertes biologicamente. Dentréormente, o peso de ouro utilizado no tratamento do
suas eventuais desvantagens citamos a possibilidade tEgoftalmo paralitico era recoberto pelo musculo orbicular e
infeccdo, deslocamentos e extrusao. pele palpebral. Nos pacientes mais idosos, devido a atrofia
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progressiva dos tecidos, os imp|antes tornavam-se visiveis3. Lessa S, Carreirdo S. Use of an encircling silicone rubber string for

através da pele, comprometendo o resultado do procedi-
mento. O uso de materiais autologos ou aloplasticos parg,
recobrimento do implante vem sendo utilizado por muitos

autores, porém com riscos potenciais, tais como reacdes tipo
corpo estranho, morbidade da area doadora no caso dé

materiais autdlogos, e transmissdo de infeé¢éeFais

complicacBes podem ser minimizadas ou resolvidas com a

utilizacdo da técnica de recobrimento do implante com a7.
aponeurose do musculo levantador palpebral, conferindo

bons resultados, com um relevo mais homogéneo da regié%
pré-tarsal da palpebra supemoevitando-se deslocamentos

e extrusGes dos implantesA possibilidade de ajuste da

altura da aponeurose do levantador palpebral por meio de-
tenotomia marginal proporciona maior controle sobre a dina-

mica palpebral.

Com a introducédo desta nova abordagem, conseguimos .
solucionar dificuldades que se apresentavam como verda-
deiros desafios no tratamento do lagoftalmo paralitico, pro-
porcionando reanimac¢éo palpebral dinamica, que permite™
maior protecéo do globo ocular, com melhora da distribuicdo

do filme lacrimal e manutencéo da estética local.
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