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RESUMO

O enxerto de mucosa do palato duro é substituto satisfatério na
reconstrucéo dalamelaposterior dapdl pebra (tarso e conjuntiva). Sua
superficie mucosa, a resisténcia a contracdo e sua féacil retirada sdo
vantagens sobre outros enxertos. Apresentamos duas complicacfes
na regido do sitio doador e discutimos as provaveis fisiopatologias
destas complicacdes.

Descritores: Enxerto de palato duro; Defeito de lamela posterior da palpebra

INTRODUCAO

A pélpebra pode ser dividida anatomicamente em 2 porcgdes: lamela
anterior, constituidapor peleemuscul o orbicular elamelaposterior, forma-
dapelotarso e conjuntiva. Variostipos de enxertos eretalhos sdo utilizados
na reconstrucdo da lamela posterior da palpebra: enxerto ou retal ho tarso-
conjuntival, enxerto de cartilagem auricular, mucosabucal, retalho perios-
tal, esclera preservada, mucosa nasal e mucosa do palato duro®.

O enxerto de mucosa do palato duro foi descrito pela primeira vez na
reconstruggo de pal pebrapor Siegel, que o utilizou apdsremogéo tumoral ®.
Posteriormente, este tipo de enxerto foi descrito na corregdo de retracéo
pal pebral inferior principalmente nadecorrente de oftalmopatiatireoidiana,
entrépio cicatricial, tratamento detriquiase, paralisiafacial comlagoftaimoe
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RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente de 48 anos, sexo masculino, branco, apresentava
exoftalmo enddcrino e retragdo palpebral bilateral. Ja havia
sido submetido atireoidectomiasubtotal ecirurgiaparacorre-
¢do de estrabismo vertical. Foi programada descompressao
orbitaria, comincisdo sub-ciliar e enxerto de palato duro, para
correcdo deretragdo pal pebral inferior adireita.

A mucosa do palato duro foi colhida apés anestesia e
hemostasia local da regido doadora, utilizando xilocaina 2%
com epinefrina1:100.000@. O enxerto de palato duro variade 7
al0mmdelargurapor 25 a30 mm de comprimento. Anterior-
mente € limitado pelas pregas palatinas e posteriormente 2 a
3 mm antes dajuncao do palato duro com palato mole, devido
apresencadaartériapalatina®”. A linhapal atinacentral deve
ser evitada®9.

Quanto mais préximo o enxerto de palato duro for dalinha
mediana, maior aprobabilidade de se obter umaglandulasali-
var menor®, Cuidado deve ser tomado para ndo se retirar o
enxerto na espessura total, evitando-se atingir o mucoperios-
teo™%8. A hemostasia local foi realizada per-operatério com
cautério bipolar conforme necessidade. Apds a descompres-
sd0 da drbita direita, foi realizada a colocagéo do enxerto de
mucosa de palato duro na pél pebrainferior no plano conjunti-
val, sem intercorréncias, sendo prescrito colirio antibidtico e
antiinflamatdrio no pds-operatorio.

No 4° p6s-operatério o paciente desenvolveu hemorragia
em palato duro. Foi hospitalizado e submetido a cauterizacao
do ponto sangrante, localizado naregi&o anterior, proximo as
pregas palatinas. Evoluiu bem sem nenhuma outra intercor-
réncia.

Figura 1 - Area doadora de mucosa de palato duro

Caso 2

Paciente de 50 anos, sexo feminino, branca, foi submetidaa
remocdo de lesdo tumoral em pélpebra inferior a esquerda,
sendo programada sua reconstrucdo através da técnica de
Mustardé™®. A lamela posterior foi reconstruida com enxerto
de palato duro. A mucosa do palato duro foi colhida com a
técnica descrita no caso 1. O ato cirlrgico ndo apresentou
complicagdes. Foram prescritos colirio e pomadacom associa-
¢ao de antibidtico e antiinflamatério na regido ocular e anti-
séptico bucal para higiene da area doadora.

No 7° pos-operatério, a paciente queixou-se de sensagdo
de presenca de liguido na cavidade nasal durante a degluti-
¢d0; no exame da cavidade oral, observou-se a presenca de
fistula oro-nasal na porcéo posterior do palato duro. O trata-
mento foi feito com o uso de placa protetora parapal ato e anti-
séptico oral. Apds 3 semanas houve oclusdo do orificio com
fechamento da mucosa da cavidade bucal.

DISCUSSAO

O enxerto de mucosa de palato duro € um substituto da
|lamelaposterior nareconstrucdo pal pebral®. Pode ser colhido
sob anestesia local ou geral®9. A érea doadora é demarcada
anteriormente pelas pregas palatinas, posteriormente 3 mm
anterior ao palato mole, lateralmente pela gengiva e medial-
mente pelalinhamedianado palato duro (Figura 1).

A espessuratotal do enxerto € de aproximadamente 2 mm,
deve-se evitar o aprofundamento da incisdo para ndo lesar o
periosteo e 0s vasos sangliineos maiores. Considera-se que a
integridade do peridsteo sejaum fator importante nacicatriza-
¢ao daferida®”.

Complicagdes associadas com o enxerto de palato duro
podem desenvolver-se na area doadora e na receptora. Ja
foram descritas complicacBes como: necrose do enxerto, es-
pessura palpebral aumentada, alteragdes corneanas causadas
pelo enxerto, queratinizagéo persistente do enxerto, secregdo
mucosa ho sitio receptor produzida por glandulas salivares
presentes no enxerto, desconforto oral prolongado, fistula
oro-nasal e quadro de infeccdo local &1,

A complicagéo maistemidadaéreadoadoraéahemorragia
no intra e/ou no pés-operatdrio®. O nosso primeiro caso
apresentou esta complicagdo no 4° dia de pés-operatoério,
necessitando hospitalizagéo e cauterizagdo do sitio doador.
Alguns autores descrevem esta intercorréncia como de fécil
resolucdo com manobras simples, como a compressao local
com o polegar durante alguns minutos®®'?; porém o paciente
descrito em nosso estudo apresentou quadro de sangramento
constante, com alteragdo dos niveis de hematdcrito e hemo-
globina, necessitando intervenc&o cirlrgica. Esta complica-
¢ao estarelacionada com a profundidade da lesdo cirdrgicae
comprometimento de vasos maiores, e neste caso o tratamento
de escolhafoi acauterizagéo.

Em relagdo asfistulasoro-nasais, Kim e colaboradores des-
creveram pelaprimeiravez o seu aparecimento aposretiradade
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Figura 2 - Fistula oro-nasal: 4° pés-operatoério

mucosa de palato duro®. O paciente do caso 2 apresentou
fistulaoro-nasal naprimeirasemanado pés-operatdrio, o orifi-
ciolocalizava-se entre palato duro e palato mole (Figura 2).

CONCLUSAO

M ecanismos iatrogénicos, como isquemia local, pressao
dos instrumentos cirdrgicos na &rea doadora e uso excessivo
de cauterizag8o, podem contribuir para a necrose 0ssea e
conseqgiiente formagdo de fistula®. A extensdo da fistula
para o palato mole observada no caso 2 pode ser explicada
pelacauterizacdo excessivadostecidos, quelevou anecrose e
perfuracdo no pés-operatorio. Este tipo de complicacéo acar-
retarisco deinfec¢do paracavidade nasal e sinusal, principal-
mente por anaerdbios. O tratamento da paciente foi realizado
com o uso de umaplaca protetorade pal ato e anti-séptico local
com fechamento total dafistula(Figura3).

O uso de mucosa de palato duro tem sido bastante preco-
nizado nareconstrugédo pal pebral. A técnicaparasuaremogao
érelativamenteféacil, porém o sitio doador é pouco familiar ao
oftalmologista, 0 que € um fator importante parao desenvolvi-
mento de complicagdes no intra e no pés-operatorio, sendo
necessario um melhor conheci mento anatémico daregiao bu-
cal e saber como conduzir eventuais complicagoes.

ABSTRACT

The graft of hard palate mucosais a satisfactory substitute for
posterior eyelid lamella (tarsus and conjunctiva) in eyelid re-
construction. The advantages of hard palate over other graft
materialsare: itsmucosal surface, minimal contraction during
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Figura 3 - Fistula oro-nasal cicatrizada

healing, and easiness of harvesting. We present two palatal
donor site complications and we discuss the probable patho-
physiology of these complications.

Keywor ds: Hard palate graft; Posterior eyelid lamelladefect.

REFERENCIAS

1. Siegel RJ. Palatal grafts for eyelid reconstruction. Plast Reconstr Surg 1985;
76:411-4.

2. Bartley GB, Kay PP. Posterior lamellar eyelid reconstruction with a hard
palate mucosal graft. Am J Ophthalmol 1989;107:609-12.

3. Cohen MS, Shorr N. Eyelid reconstruction with hard palate mucosa grafts
[commented on Ophthal Plast Reconstr 1994:10:64-5]. Ophthal Plast Re-
constr 1992;8:183-95.

4. Goldberg RA, Joshi AR, McCann JD, Shorr N. Management of severe cicatri-
cial entropion using shared mucosal grafts. Arch Ophthalmol 1999;117:1255-9.

5. Patel BC, Patipa McAnderson RL, Mcheish W. Management of postblepha-
roplasty lower eyelid retraction with hard palate grafts and lateral tarsal strip.
Plast Reconstr Surg 1997;99:1251-60.

6. Holck DE, Foster JA, Dutton JJ, Dillon HD. Hard palate mucosal grafts in the
treatment of the contracted socket. Ophthal Plast Reconstr Surg 1999;15:202-9.

7. Kersten RC, Kulwin DR, Levartovsky S, Tiradellis H, Tse D. Management
of lower-lid retraction with hard palate mucosa grafting. Arch Ophthalmol
1990;108:1339-43.

8. Pelletier CR, Jordan DR, Brownstein S, Li S. An Unusual complication
associated with hard palate mucosal grafts: presumed minor salivary gland
secretion. Ophthal Plast Reconstr Surg 1998;14:256-60.

9. Beatty RL, Harris G, Bauman GR, Mills MP. Intraoral palatal mucosal graft
harvest. Ophthal Plast Reconstr Surg 1993;9:120-4.

10. Mustardé JC. Repair and reconstruction in the orbital region. New York;
Churchill Livingstone; 1991.

11. Kim JW, Kikkawa DO, Lemke BN. Donor site complications of hard palate
mucosal grafting. Ophthal Plast Reconstr Surg 1997;13:36-9.

12. Shorr N. Madame Butterfly procedure: total lower eyelid reconstruction in
three layers utilizing a hard palate graft: management of the unhappy post-
blepharoplasty patient with round eye and scleral show. Int J Aest Restor
Surg 1995;3:3-26.



