Blefaroplasia Inferior Transconjuntival
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RESUMO

A blefavoplastia infevior transconjuntival foi descvita ha muito tempo, mas somente nos ultimos anos, com o
advento do lasey, € que sun indicagdo passon a sev quase impevativa. Devido a esse vessurggimento, a blefaroplastia
transconjuntival volton a ser indicada em muitas situagoes. Mais vecentemente os autoves a tém usado na
matovia dos casos em que € necessavia a vesseccdo de bolsas palpebrais on seu rveposicionamento. Quando
tambem esta indicada a vessecedo de pele, esta € feita em sequida, com bisturi o a laser: Assim, nio ha lesio
das estruturas nevvosas e musculaves, principalmente pré-tavsais, o que evita a maioria das complicagoes das
blefavoplastias infeviores.
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INTRODUCAO

A blefaroplastia transconjuntival foi proposta inicial-
mente por Bourguet!”), em 1924. Desde 1955,
Tessier” tem usado a incisao transconjuntival para
malformagdes congénitas e deformidades traumdticas
e a blefaroplastia em pacientes selecionados. Um novo
interesse por esta técnica ocorreu apos a publicagao
de Zarem e Resnick em 1991, em que esses autores
expandiram a aplicagao do acesso transconjuntival para
pacientes com rugas finas, assim como para pacientes
mais idosos com aparente excesso de pele®®#. Vdrios
estudos demonstraram ser esta técnica superior em
termos de ressec¢ao adequada de bolsas de gordura,
evitando a retragao palpebral e xeroftalmia e apresen-
tando resultados duradouros. Uma das principais van-
tagens descritas em relagao a técnica convencional é
que o acesso transconjuntival nao provoca desnervagao
da porgao pré-tarsal do musculo orbicular® 67,

ANATOMIA

A conjuntiva ¢ uma membrana mucosa que recobre o
globo ocular e encontra a pdlpebra inferior num fun-
do de saco inferior ou férnix. A conjuntiva reflete do
globo ocular para a palpebra e a drea de transigao ¢
geralmente marcada por um plexo transverso de va-
sos que, de forma varidvel, cobre toda a largura do
fornix. A reflexao termina medialmente na carincula
e lateralmente no ligamento cantal lateral. A conjuntiva
cobre completamente a superficie interna palpebral.
Anteriormente 4 conjuntiva encontram-se 0$ muscu-
los retratores da palpebra inferior, que surgem como
extensoes tendinosas do musculo reto inferior e se
estendem anteriormente. A extensio envolve o mus-
culo obliquo inferior e entra na palpebra inferior para
se inserir primariamente na porgao inferior do tarso
(andlogo a aponeurose do elevador da pdlpebra supe-
rior). O tarso da pdlpebra inferior encontra-se na
margem superior da pdlpebra e possui uma dimensao
vertical mdxima de aproximadamente 4,5 a 5 mm.
Anteriormente a0 musculo retrator da palpebra infe-
rior encontramos o septo orbital, que se estende do
arcus marginalis da rima orbital inferior para se inse-
rir no tarso inferior. O septo atua como uma barreira
para o prolapso anterior das estruturas intra-
orbiculares (por exemplo, a gordura). O enfraqueci-
mento dessa estrutura contribui para o aparecimento
de gordura orbital que sofre prolapso para a palpebra
inferior. Entre os musculos retratores da palpebra in-
ferior € o septo existe um espago potencial que se co-

munica com as bolsas palpebrais da drbita inferior.
Existem trés bolsas palpebrais distintas. A bolsa nasal
¢ separada da bolsa medial pelo musculo obliquo in-
ferior, que aparece da orbita infero-nasal para correr
lateralmente e posteriormente até a sua insergao no
globo posterior. O musculo obliquo inferior se en-
contra inteiramente dentro da orbita. Embora ele
possa ser identificado durante a ressecgao da bolsa
nasal, a sua identificagdo nao € necessiria porque o
musculo se encontra localizado posteriormente a rea
de atuagao cirirgica. Os vasos maiores que nutrem as
bolsas orbitais estao usualmente localizados dentro da
bolsa nasal. Esses vasos podem ser visualizados e de-
vem ser evitados, se possivel, por meio de uma cuida-
dosa dissecgao dos ramos vasculares. A bolsa média ¢
separada da bolsa lateral por uma extensiao dos mus-
culos retratores da pdlpebra inferior. A bolsa lateral
geralmente possui o menor prolapso anterior das trés
e pode ser muito dificil de acessar. Para facilitar o acesso
a essa bolsa, deve-se incisar uma camada fascial adja-
cente ao ligamento de Lockwood, pois essa fiscia cos-
tuma encarcerar o coxim gorduroso lateral. Uma por-
ao lateral dessa bolsa, conhecida como bolsa de Aisler,
pode se estender para cima em diregao ao ligamento
cantal lateral® * 1%, Pressio digital externa exercida
nessa area pelo cirurgiao pode ser necessaria para pro-
vocar o prolapso da bolsa dentro do campo cirtirgico.
A conexdo infero-lateral do septo da rima orbital €,
aparentemente, muito ténue. A migragao anterior do
septo sobre a rima inferior em dire¢do a eminéncia
malar pode ocorrer, criando um espago potencial para
todas as bolsas conhecido como recesso de Aisler. Na
parte mais proeminente, essas bolsas sao conhecidas
como bolsas malares, que sugerem erroneamente uma
etiologia extra-orbitdria. Anterior ao septo se situa a
lamela anterior da palpebra inferior, que consiste do
musculo ocular orbicular e pele. O acesso
transconjuntival nao envolve a lamela anterior. Na
lamela média encontram-se o septo orbital e as bolsas
palpebrais, € na lamela posterior os retratores ou fiscia
capsulopalpebral e a conjuntiva.

Uma vez que o principal suprimento vascular da pal-
pebra inferior se situa no plano do miisculo orbicular,
pode-se obter o laser resurfacing da palpebra inferior
simultaneo a blefaroplastia transconjuntival, sem muita
preocupagao com o comprometimento vascular. Além
disso, porque o septo orbital € deixado intacto, as pre-
ocupagoes pos-cinirgicas relacionadas a retragao da
palpebra inferior que pode ser observada com a técni-
ca transcutanea sao bastante reduzidas.
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Fig. 1 — Exposi¢ao da porgao conjuntival da palpebra inferior, com Fig. 2 - Incisao transconjuntival cerca de 9 mm do bordo ciliar, ou
visualizagido da rede vascular vertical e da horizontal. no ter¢o proximal do fundo de saco conjuntival.

Fig. 3 — Exposi¢ao das bolsas palpebrais apés incisio do musculo  Fig. 4 — Desenho do excesso de pele da palpebra superior ¢ da
obliquo inferior. incisdo ciliar inferior para a realizagio da cantopexia.

L = K _ | . AES—
Fig. 5 — Movimento de tragao da pdlpebra inferior para se medira  Fig. 6 — Tragdo da pdlpebra inferior apés a sutura da cantopexia
flacidez palpebral inferior. com a verificagao da sua resisténcia.
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Fig. 7 — Presenga de rugas finas apds blefaroplastia transconjuntival
inferior e cantopexia.

Fig. 8 — Utilizagio do laser resurfacing na palpebra inferior em
conjunto com o laser total da face.

Fig. 9 - Sutura das bolsas
palpebrais inferiores ao
redor orbitario inferior,
medial-mente.

TECNICA OPERATORIA

O paciente ¢ submetido a sedagio pré-operatéria su-
pervisionada pelo anestesiologista, o que auxilia mui-
to na infiltra¢do anestésica local. Aplica-se anestésico
tépico no fundo de saco inferior, isto €, gotas oftdlmi-
cas de Tetracaina para o conforto na colocagio dos
protetores oculares de metal que deverao ser usados
durante todo o procedimento com o laser.

Os pacientes que serao submetidos a blefaroplastia e
ao uso do laser recebem, durante a cirurgia,
Dexametasona 4 mg por via intravenosa, que ¢
mantida por via oral no pds-operatério por 2 dias,
para evitar edema.

O cirurgiao deve se posicionar sentado na cabeceira
do paciente. Na blefaroplastia inferior
transconjuntival, que ¢ feita apos a sutura das palpe-
bras superiores, fazemos a infiltragao anestésica /2 hora
antes da sua realizagao para que o tempo de efeito da
adrenalina se faga presente — injetamos 1 a 2 ml de
uma s6 vez de uma solugao a 2% de lidocaina com
epinefrina a 1:100.000 adicionada a 0,5% de
bupivacaina, usando uma agulha 30-gauge através da
conjuntiva e dos retratores da palpebra inferior. E
indicada a massagem gentil do anestésico para o teci-
do retro-septal. Traciona-se a palpebra superior para
mover os cilios e a palpebra para fora do campo ope-
ratorio. Em seguida, invertemos a palpebra inferior e
fazemos uma pressdo digital leve no globo até que a
gordura orbital prolapse para o fundo de saco inferi-
Or junto a conjuntiva.

Invertemos os cilios superiores para evitar abrasao da
cornea ao colocar os protetores oculares para o laser
(protetor de Jaeger) no fundo de saco inferior e sobre
o olho para proteger o globo ocular. Um assistente
faz a eversao da palpebra inferior ao girar a palpebra
sobre a gordura prolapsada. Isso cria uma protrusio
maxima da bolsa orbital inferior para o interior do
espago subconjuntival (Fig. 1). Com o laser de CO,
ajustado para 6 W, no modo continuo, com ponteira
de 0,2 mm de foco, ou no modo pulsado comparavel,
isto €, 10 m] de poténcia, com 10 Watts, laser
Ultrapulse Coherent, fazemos uma incisdo através da
conjuntiva no ponto de maior protrusao das bolsas
ou de abaulamento maximo, de forma transversa. O
abaulamento maximo ¢ de 7 a 9 mm abaixo da mar-
gem palpebral centralmente, o que corresponde a uma
distancia de 2 a 4 mm abaixo da margem inferior do
tarso e, pelo menos, 2 a 3 mm acima do plexo trans-
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Figs. 10, 12 ¢ 14 — Paciente de sexo feminino, 56 anos de idade,  Figs. 11, 13 e 15 — Pés-operatdrio de 8 meses, em que se realizou:
pele fototipo II da classificagio de Fitzpatrick, apresentando rugas
tipo IV da classificagao de Glogau e bolsas palpebrais superiores e

inferiores, com depressdo ao nivel do rebordo orbital inferior.

blefaroplastia superior com remogao de pele ¢ bolsas palpebrais,
blefaroplastia inferior transconjuntival com reposicionamento das
bolsas palpebrais média e nasal sobre o rebordo orbiral inferior,
ritidoplastia e laser resurfacing sobre toda a face.
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verso dos vasos subconjuntivais visiveis no fornix in-
ferior (Fig. 2). Durante a incisao, devemos tomar cui-
dado para evitar lesao desse plexo. Dependendo da
posi¢do da incisdo, o acesso pode ser pré ou retro-
septal™). Seguindo os pardmetros descritos acima, o
septo orbitdrio ¢ mantido intacto e o acesso €, por-
tanto, retro-septal. A conjuntiva e os retratores da
palpebra inferior sao completamente seccionados em
2 a 3 passadas. Pressdo gentil exercida sobre o prote-
tor ocular aumenta o prolapso da gordura orbital das
bolsas nasais, mediais e laterais (Fig. 3). A gordura
que surge anterior a rima orbital ¢ dobrada sobre um
retrator de palpebra de Desmarres, fosco (que nao
reflete o laser), com uma pinga dente-de-rato delica-
da. A gordura ¢ entao seccionada usando o retrator
de palpebra como protetor de fundo. Cortando a gor-
dura com o laser de um modo ligeiramente desfocado,
maximizamos a hemostasia. Evitamos vasos grandes
pela visualizagao direta; usamos bisturi elétrico se ne-
cessario. Nao suturamos a ferida. Removemos o pro-
tetor ocular e reposicionamos a pélpebra inferior su-
periormente para checar se restou alguma bolsa
palpebral prolapsada. Quando detectamos excesso de
bolsas residuais, entramos na incisio numa tentativa
de localizd-lo e ressecd-lo. Uma vez obtida a adequa-
da remogao do abaulamento, esticamos a palpebra para
cima e a reposicionamos superiormente. Isto restaura
as relagoes anatbmicas normais e ajuda a prevenir o
ectropio cicatricial pos-operatorio.

Neste tempo cirirgico, na maioria dos pacientes aci-
ma de 40 anos de idade ou que apresente algum grau
de flacidez muscular de palpebras inferiores, realiza-
mos uma cantopexia profilatica ou, muitas vezes, te-
rapéutica (Figs. 4 a 7)11%13),

Nos casos em que o paciente apresente “olho fundo”
ou presen¢a de bolsas palpebrais acompanhadas de
depressao inferior ao nivel do rebordo orbital inferi-
or, n3o removemos as bolsas mas as reposicionamos.
Utilizamos 0 mesmo acesso transconjuntival descrito
acima e, com uma manobra de tragao palpebral em
90 graus com um gancho duplo delicado, podemos
observar as bolsas palpebrais inferiores sem incisar o
septo orbital. Descolamos esse tecido areolar até a
margem do rebordo orbital, sem a necessidade de
incisar o peridsteo, expondo a bolsa nasal e média;
suturamos essas bolsas ao peridsteo do rebordo orbital
inferior para preencher a depressdo neste nivel (Fig.
9). Chamamos este método de reposicionamento das
bolsas palpebrais inferiores, como descrito por Loeb!'*
e por Hamra"®. Temos recentemente utilizado mais

este método do que o método de simples resseccao
das bolsas em excesso, porque com o envelhecimento
das estruturas faciais o tecido adiposo da face reduz
progressivamente. Com este procedimento conserva-
mos as bolsas em sua posigao mais adequada.

Quando ha a necessidade da elevagdo da bolsa malar
(SOOF = sub orbicular oculi fat)"'> com a elevagao do
terco médio da face, mantemos a incisio
transconjuntival inicial e continuamos a incisao com
o laser de CO, ou com bisturi normal, lateralmente
cruzando o angulo lateral palpebral ou canto externo,
e a prolongamos através da pele por mais 1 cm,
incisando pele, subcutineo e musculo orbicular até
alcangar o rebordo orbiral lateral. Descolamos lateral
e inferiormente, no plano supraperiostal e abaixo da
bolsa malar, um tinel de cerca de 5 a 6 cm, tendo o
cuidado de ndo lesar o nervo sensitivo zigomatico facial
e o nervo infra-orbital. Medialmente ao nervo infra-
orbital, incisamos o peridsteo 0,5 cm inferiormente
ao rebordo orbital e o descolamos no plano
subperiostal até o nivel da asa nasal, respeitando o
nervo infra-orbital lateralmente. Esta manobra nos
possibilita a visualizagao ampla de todo o retalho
palpebral que sera tracionado superior e lateralmen-
te, preenchendo a depressio do ter¢o médio da face.
A sutura € feita com fio nao-absorvivel, como prolene
ou nylon 5-0, e inicia-se medial para lateral, com vari-
os pontos separados.

Os primeiros pontos sio dados entre o tecido mais
profundo medial ao periésteo, tracionando e elevan-
do com esta manobra o sulco nasogeniano. A sutura
mais lateral ¢ realizada com um ou dois pontos unin-
do o SOOF ou a gordura malar ao periésteo do re-
bordo orbital lateral na altura que se deseja para a
elevagao adequada da bolsa malar. Devemos tomar o
cuidado de ndo tracionar demais, para nao provocar
um abaulamento nessa regiao. Apds a revisao da
hemostasia, removemos o excesso de pele lateral, com
precaugao, sem exageros na sua retirada, ou simples-
mente aplicamos o laser na superficie da pele palpebral.
Em seguida, faz-se a sutura intradérmica da pele com
nylon 6-0 e pontos separados ao nivel do dngulo do
canto lateral palpebral, com a preservagdo completa
da anatomia nesse local. Ndo ha necessidade de fecha-
mento da conjuntiva. Se a associa¢do do laser
resurfacing estiver indicada, nao ressecaremos pele,
pois aplicando o laser sobre a pele palpebral esta so-
frera uma retragao.

Quando nao se aplica o laser para a retragao da pele, a
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maioria dos autores refere a possibilidade de ressecgao
imediata do excesso de pele apds a blefaroplastia
transconjuntival ou mesmo ressecqao tardia desse ex-
cesso. Alguns autores referem que 15% dos pacientes
necessitam de algum grau de ressecao cutanea, en-

quanto outros afirmam ser mais freqiiente essa situa-
gio“"' 17,18)

Por outro lado, a utilizagao do laser para melhora do
resultado final, principalmente no que se refere as ru-
gas finas, ¢ uma poderosa arma nas maos de um cirur-
glao experiente com esta técnica, sendo recomendada
sempre que indicada (Figs. 10 a 15).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O cuidado poés-operatorio inclui a elevagio da cabe-
ceira, o uso de bolsas de gelo ou compressas geladas
com chd de camomila nas primeiras 48 horas e a ad-
ministragdo de antibiético tépico durante o dia e um
creme lubrificante ao deitar. Examinar o paciente no
primeiro dia pés-operatorio para se assegurar de que
nao tenha ocorrido hemorragia retro-orbitdria,
ectropio (especialmente se aplicar laser na superficie
da pele) ou perda da acuidade visual.

COMPLICACOES

Na blefaroplastia inferior transconjuntival, quando €
removida somente bolsa palpebral sem haver a remo-
Gao do excesso de pele, praticamente nao hd compli-
cagbes. Podemos associar a blefaroplastia
transconjuntival a remogao do excesso de pele sem
lesar estruturas musculares ou tarsais € também nao
teremos complicagoes®. Entre as complicagoes des-
critas da blefaroplastia inferior transconjuntival estd a
formagao de granuloma piogénico, principalmente
quando hd a tentativa de fechar a incisao por meio de
sutura®®. Entretanto, quando hd hematoma ou edema
prolongado, essa lesio também pode aparecer®. A
retragao palpebral também € uma complicagao des-
crita e, embora normalmente transitéria, dura mais
de 4 semanas. Equimoses abaixo da rima orbitaria sao
comuns € levam alguns dias para serem resolvidas.
Quemose pode ocorrer e acredita-se ser um fendme-
no mais alérgico que cirdrgico. Ainda, o uso de
bupivacaina pode levar a diplopia transitoria pela di-
fusao do anestésico na musculatura extrinseca, deven-

do o paciente ser alertado sobre essa possibilidade®!:
22,23,24)
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