TERAPEUTICA CIRURGICA DOS TUMORES PALPEBRAIS *
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PRELIMINARES:

Generalidades anatdmicas, fisioldgicas,
estatisticas, anatomo-patolégicas e técnicas
cirurgicas.

O cancer das palpebras apresentam um
unico problema, nao encontrado no trata-
mento de neoplasmas similares na face ou
no corpo de uma maneira geral: oferece
oportunidade de tratamento nao s6 ao of-
talmologista, como também ao dermatolo-
gista, ao cirurgiao plastico, ao radiotera-
peuta e as vezes até ao cirurgiao geral.

A meta principal, é claro, é aquela que
procura a erradicacdo total, a preservacao
funcional dos componentes anatémicos e
um resultado cosmético satisfatorio.

Sabemos que a espessura do tegumento
de toda a face é de 22 mm em média e que
nas palpebras é de somente 0,6 mm. O te-
cido adiposo é ausente nas mesmas. As fi-
bras musculares logo abaixo estio aderidas
ou juntas ao tarso, que mede aproximada-
mente 2.0 mm de espessura. Entre o tarso
e a superficie cutanea se encontram os va-
sos os nervos e também as fibras muscu-
lares do orbicular palpebral.

O sitio predileto dos neoplasmas é a
palpebra inferior, logo a seguir o canto me-
dial, segue-se o canto lateral e finalmente
a palpebra superior, juntos, (palp. inf. e
canto medial) estes dois sitios agrupam 70 7%
de todos os carcinomas das palpebras. Em-
bora os carcinomas das palpebras consti-
tuam somente 5% de todos os canceres
cutaneos, éles sao responsaveis por uma
mortalidade de 11% . As palpebras superio-
res e os cantos mediais sao as regides de
localizacdes mais perigosas. No s6 as me-
tastases, mas as expansdes diretas as Or-
bitas e ao craneo fazem destas localiza¢oes
os pontos de maior risco. A expansdo a
conjuntiva bulbar é um sinal de alarme as
metastases para a oOrbita e ao globo pro-
priamente dito. A chance de cura nestes ca-
sos é apreciavelmene reduzida. E necessa-
rio solicitar o estudo radiolégico das partes
6sseas quando as lesdes estiverem firme-
mente aderidas, principalmente no que se
refere as metastases as celulas etmoidais.

Os carcinomas baso-celulares sao de
fato os mais comuns nestes pontos. Apre-
sentam relativa dificuldade de tratamento
e alta morbidade e mortalidade.

A média geral de cura — analisando-se
os varios métodos de tratamento é de 95%
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e quando as recurréncias aparecem, estas
ocorrem dentro dos trés (3) primeiros anos.

Estatisticamente apresentamos, em 11
anos de experiéncia cirtirgica nesta regiao,
os seguintes dados:

Numero de pacientes ...................cvvun 42
Numero de carcinomas .................... 42
Tumores primdrios ......................... 39
Recidivantes ...........ooiiiiiiiiiiiii 3

LOCALIZACOES
Palpebra inferior
Canto Medial
Canto lateral ...........................
Pilpebra superior

Local. maltipla .........

HISTOLOGIA

Carcinoma baso celular ..................... 34
Epiderméides ............ . ... i i, 5
ESCamos0oS ...ttt 1
Em davida .........c.cciiiiiiiiiiiiiiienn., 2

TAMANHO DAS LESOES
Abaixo de 0,5 cm
Entre 0,6 e 1,0 cm
Entre 1,1 cm ou maiores

Outras neoplasias encontradas foram
papilomas, cistos, naevus, queratoses, me-
lanomas, etc., que muitas das vezes con-
fundiram o diagnéstico macroscépico pois
que, os baso celulares sao relativamente fa-
ceis de serem identificados.

A Crio-cirurgia ou crio-aplicagao ulti-
mamente vem ganhando adeptos como me-
todo incruento para o tratamento deste ti-
po de lesdao, mas as retracoes fibroticas ci-
catriciais observadas por nés, mostrando re-
sultado similar ao da radioterapia, tem de-
sagradado e mesmo recidivas, nos poucos
casos observados, em tratamento criotera-
pico realizado por outros colegas.

De qualquer modo, baseados na expe-
riéncia cirurgica reconstrutora de alguns
anos, levamos a ponderar que: “Usar o meé-
todo que melhor resultado der em nossas
maos e somente criticar severamente ou-
tros recursos terapéuticos, quando a expe-
riéncia propria assim o permiir”.

Neste momento nossa orientacao é ci-
rurgica; selecionando a técnica mais ade-
quada para cada tipo de lesao e localizacao.
Isto nos tem premiado com a satisfag¢ao in-
tima de resultados funcionais estéticos bem
razoaveis, se comparados a outros métodos
de tratamento nao cirurgicos ou incruentos,

As palpebras sao estruturas extrema-
mente intrincadas, e sua reconstrugao, quer
por perda acidental, quer por destruicao
neoplasica, € uma dificil tarefa. Felizmente
para noés cirurgides (e nao para o pacien-
te) a exata reconstru¢ao ou remodelacao
em todos os seus aspectos anatémicos nao
é necsssaria; basta que se atenda o carater
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funcional das mesmas, isto é, a protecao
do globo ocular e acessoriamente ou para-
lelamente, se tente o melhor resultado es-
tético possivel.

Uma reconstruc¢ao palpebral requer co-
mo minimo de exigéncia, trés pontos prin-
cipais:

1. Uma camada externa de pele. 2.
Uma camada interna de mucosa. 3. Um
suporte semi-rigido intermediario, isto é,
entre a pele e mucosa.

Um outro ponto a ser considerado €
que somente a palpebra superior devera
apresentar uma movimentacao quando re-
construida. A palpebra inferior nao exige
este cuidado em sua reconstrucao, ja que é
“quase” estatica.

Apenas como lembranca, recordamos
que a movimentacao da palpebra superior é
necessaria para permitir a exposicio da
area pupilar, também para a producao do
reflexo 6culo-palpebral e assim como para
facilitar o bombeamento da lagrima e a lu-
brificacao corneana.

Um aspecto igualmente importante a
ser considerado é que parte ou a totalida-
de da palpebra inferior pode deixar de ser
reconstruida, pois que o desconforto cau-
sado é minimo, resguardada a premissa de
que a palpebra superior esteja intacta.

Feitas estas consideracoes de ordem fi-
siolégica, observamos que nao ha qualquer
justificativa para se utilizar de parte ou to-
talidade da palpebra superior com o intui-
to de reconstrui a palpebra inferior, mas o
i’nverso devera ser plenamente usado, isto
é:

“USAR A PALPEBRA INFERIOR PARA
RECONSTRUIR A PALPEBRA SUPERIOR,
MAS NUNCA A PALPEBRA SUPERIOR
PARA RECONSTRUIR A INFERIOR, PRO-
CURAR OUTRAS FONTES DE TECIDOS
PARA CONSTRUIR A PALPEBRA INFE-
RIOR”.

Um outro ponto a ser considerado é
que: até um quarto (1/4) de extensado da
palpebra pode ser excisado e o defeito re-
parado pela simples aproximac¢ao dos bor-
dos cruentos, devido a sua favoravel elasti-
cidade. Em se considerando a reconstrucao
palpebral propriamente dita, um quarto
(1/4) de sua extensao pode ser ignorada,
quando buscamos tecidos em outras regioes.
As vezes, entretanto, usamos o recurso de
proceder uma divisao do ligamento ou ten-
dao lateral afim de facilitar um pouco mais
o deslizamento da palpebra.

Ao se abordar tal tema, ha necessidade
de se considerar que a maioria dos tumo-
res da regiao palpebral se localizam como
ja frizamos, na palpebra inferior, sendo que
anatomo-patologicamente pertencem ao
grupo dos carcinomas baso-celulares, que
podem surgir tanto na margem cilio-pal-
pebral, como distanciados dela. Dependen-
do de sua localizacao e profundidade, va-

riam as técnicas cirurgicas a serem empre-
gadas, assim como a extensao do envolvi-
mento tecidual.

TUMORES PALPEBRAIS INFERIORES

As tumorac¢oes marginais pequenas, po-
dem ser excisadas em cunha e fechadas di-
retamente, resguardada sempre uma mar-
gem de seguranca de pelo menos 1.5 mm
em torno da lesao, sendo suturados os bor-
dos da ferida em trés planos, a se iniciar
pela mucosa conjuntival, logo a seguir mus-
culo e finalmente a pele. Procuramos orien-
tar o sentido da sutura, verticalmente,
quando possivel, pois que, devido a retra-
cao natural destes tecidos na fase de cica-
trizacdo, a tendéncia é surgir um ectropio,
se a ferida for fechada horizontalmente.

Quando a lesao esta afastada da mar-
gem e dos cilios e sendo superficial, opta-
mos pelo enxerto auricular posterior de
Wolf, isto é, pele tomada da face posterior
do pavilhao auricular. Esta pele é a melhor
para recompdr a palpebra inferior, pois
além de sua cor se aproximar grandemen-
te da cor da pele palpebral, pouco se re-
trai por ser de espessura tegumentar total
e em pouco tempo praticamente passara
desapercebida como enxerto.

Na cirurgia da reconstrucao palpebral
inferior deveremos deslizar tecidos da face
quando o defeito a ser corrigido, apds a
exerese do tumor, for de mais de um terc¢o
(1/3) de sua extensao. A quantidade de te-
cido da face a ser tomado dependera do ta-
manho da lesao e igualmente a colocacao
de um enxerto intermediario muco-cartila-
ginoso também dependera da extensao da
lesao. Assim procedemos quando nos de-
frontamos com lesoes, embora ultimamente
raras, que estejam envolvendo toda a pal-
pebra inferior. Nestes casos buscamos no
septo nasal o tecido ideal para formar o
novo arcabouco ou suporte para a palpebra
inferior, isto é, o enxerto muco-cartilagi-
noso, cuja mucosa nasal fara as vezes da
conjuntiva e a cartilagem septal substitui-
ra o tarso inferior. Esta medida é de suma
importancia pois impedira que o tecido ro-
dado da face para recompor a palpebra in-
ferior nao se everta, isto é, nao cause um
ectropio.

Nos casos de reconstru¢ao palpebral in.
ferior total, com envolvimento do sistema
de drenagem lacrimal, nenhuma tentativa
é feita no sentido de na mesma ocasiao ser
reconstruido o canaliculo. A nossa conduta
tem sido sempre esperar 4 a 6 meses para
comprovar se houve ou nao exerese com-
pleta do tumor, para entao partirmos para
uma solucao conciliadora para o sistema de
drenagem interrompido pela cirurgia ante-
rior, mas somente se o paciente assim o de-
sejar. Os tubos de Lester Jones nos aju-
dam neste mister.
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Nao pertencemos as escolas cirurgicas
que emprestam tecido da palpebra superior
para reconstruir a inferior (Fox-Collar-
Stud-Fricke Flap-Kolner, Hughes, Manches-
ter, etc), pois consideramos a palpebra su-
perior um tecido muito nobre para se ‘“em-
prestado” para outra area de menor im-
portancia funcional.

TUMORES PALPEBRAIS SUPERIORES

No que se refere a cirurgia reparadora
dos tumores palpebrais superiores o concei-
to muda, visto que como ja dissemos, as
superiores formam um complexo de estru-
turas muito mais impor.anies para a ma-
nutencao da protecao ocular e portanto da
boa visao. Além da prowec¢ao corneana, tem
a palpebra superior um papel de realce na
distribuicao da lagrima. Isto sempre deve-
ra ser lembrado no momento da tentativa
cirurgica reconstrutora, pois devemos do-
ar ou preservar o tecido novo que a recom-
pora, de movimentos que facilitem a umi-
dificacao corneana e que permitam o dire-
cionamento do filme lacrimal aos pontos.
Isto quer dizer, deveremos sempre “ligar” a
nova palpebra ao musculo elevador.

Também ja dissemos anteriormente que
nao deveremos nos preocupar em rodar
uma palpebra inferior para fechar um de-
feito menor que um quarto (1/4) da sua ex-
tensao, pois a palpebra superior como a in-
ferior, é bem elastica.

Quando a area a ser reconstruida apds
a exerese do tumor for de um terco (1/3)
ou mais, entao empregaremos este recurso,
pois qual tecido melhor que a prépria pal-
pebra para substitui-la?

Podemos usar a palpebra inferior, em
sua totalidade, para criar a superior e em
outro tempo cirurgico, reconstruir a infe-
rior. Dotaremos assim o globo ocular da
protecio adequada, isto é, mucosa propria
para deslizar sobre a cornea, musculatura
propria para lhe propiciar movimentos, e,
pele igual, que restabelecera a estética, in-
clusive os cilios.

E nossa conduta rotineira rodar ou
transferior sempre um pouco a menos de
palpebra inferior para reconstruir a supe-
rior. O esquema cirurgico é o seguinte:

1. Perda da palpebra superior até 1/4:
fechamento direto, no sentido vertical. Nao
é necessario retalho (flap) palpebral infe-
rior. 2. Perda entre 1/4 ou metade: rodar
até 1/4 da palpebra inferior e fecha-la
diretamente, no sentido vertical. 3. Perda
entre 1/2 e 3/4 da superior: rodar até 1/2
da palpebra inferior, com reconstrucao da
mesma pela rotacao de um retalho facial
curto ou pequeno. 4. Perda total ou subto-
tal da superior: rodar até 3/4 da palpebra
inferior, com subseqiiente reconstrucao da
mesma pela rotacao do retalho facial e in-
clusao do enxerto mucocartilaginoso, afim
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de formar um suporte para a nova palpe-
bra inferior.

Grande atencao devera ser dirigida a
preparacao do retalho ou “flap” que sera
rodado da palpebra inferior. Sua prepara-
cao devera ser cuidadosa no sentido de pre-
servar o suprimento sangiiineo que sera for-
necido pela artéria marginal inferior. O
seu implante na Aarea superior obedecera
regras de sutura em planos, isto é, mucosa-
mucosa (usando-se mononylon 6-0 em su-
tura continua), musculo-musculo (cat gut
5-0) e pele-pele (mononylon (6-0) em sutu-
ras separadas). Recordamos que no mo-
mento da exerese do tumor o musculo ele-
vador sera individualizado e atado com su-
{uras de reparo (3) que ficarao ao lado,
aguardando a preparacao do “flap” inferior,
para a ele ser suturado. Com esta medida ga-
rantiremos a boa movimentacao da futura
palpebra. Duas semanas apos, dividiremos
o pediculo nutridor do “flap” e recompore-
mos os bordos marginais superior e infe-
rior.

Esta é a conduta de Mustardé para re-
construcao da palpebra inferior e superior
e que pelas estatisticas, os resultados obti-
dos, tém se apresentado como a melhor so-
lucao e a mais fisiolégica de todas. Hughes,
Fox, Paufique, Tessier e outros, tém apre-
sentado taticas que nao foram ainda tenta-
das por nés e apenas acompanhadas pela
literatura meédica, mas nao nos animaram
ou despertaram interésse em realiza-las.

TUMORES DOS CANTOS LATERAIS

Quando nos defrontamos com lesoes tu-
morais localizadas no canto lateral ou ex-
terno das palpebras, ja nao temos uma
grande preocupacao, pois que nesta regiao
nao existe o mesmo problema do canto me-
dial, que obriga o sistema de drenagem la-
crimal.

A conduta varia de acordo com a exten-
sao do tumor ou da area a ser reconstruida.
Simples lesoes baso celulares, pouco profun-
das, serao tratadas pela exerese com mar-
gem de seguranca de 1.5 mm e a aplicacao
de um enxérto livre tipo Wolf.

Quando a lesao é mais ampla, isto €,
se estende as palpebras, entiao teremos que
buscar tecidos vizinhos para refazé-la. De
qualquer modo trabalharemos em uma area
cujas funcoes fisiolégicas sao de menor im-
portancia, o que nos dara maior liberdade
de criar recursos plasticos que venham sa-
tisfazer o aspecto estético. A unica preo-
cupacao sera a de reparar os ligamentos ou
tendoes palpebrais quando envolvidos pela
tumora¢ao. Byron Smith, com seu poder
criativo extraordinario, usa o proprio pe-
riosteo do rebordo orbitario lateral para
substituir os tendoes e com isto fixar o res-
tante das palpebras as estruturas dsseas.



TUMORES DOS CANTOS MEDIAIS

Reveste-se de grande importancia o
tratamento cirargico das lesGes tumorais
do canto medial ou interno. Em primeiro
lugar lembramos que esta regiao abriga os
pontos lacrimais, os canaliculos, mais abai-
X0 o saco lacrimal, os tendoes palpebrais
mediais, além da sua pouca espessura teci-
dual pela firme aderéncia ao arcabouco 0s-
seo Orbito-nasal. As lesOes superficiais e
precocemente diagnosticadas devem ser
tratadas pela simples excisao e enxérto li-
vre de Wolf.

Quando sao lesdOes mais antigas, pro-
fundas, em que as estruturas principais fo-
ram envolvidas pelas alteracoes neoplasi-
cas, o quadro muda de figura. A primeira
medida é saber se ha ou nao comprometi-
mento das vias lacrimais.

Em caso negativo buscaremos tecido na
regiao glabelar, pela rotacao ou desliza-
mento de retalho de pele (enxerto indiano
e V-Y). Quando os pontos lacrimais estao
envolvidos entao sua remoc¢ao sera neces-
saria mas nao nos preocupamos rotineira-
mente de reconstruir a via de drenagem
ao mesmo tempo em que reconstruimos o
canto medial. Normalmente o canaliculo
superior nao é considerado e somente o in-
ferior passara a ser motivo de preocupacao.

Igualmente, quando os tendodes palpe-
brais estao comprometidos, a conduta sera
no sentido de restabelecer uma fixacao me-
dial para as palpebras ao rebordo Osseo
(crista lacrimal) através de suturas metali-
cas, quer por sua fixacao ao periésteo, quer
por sua transfixacao nasal.

Lembramos que os tenddes sio extre-
mamente fortes e sao estruturas de exten-
soes do tarso, septo orbitario, cornos laterais
do musculo elevador e também fibras do
proprio musculo orbicular das palpebras.

Embora saibamos das dificuldades em
se criar um canal que drene satisfatoria-
mente a lagrima, sem se retrair, temos ten-
tado algumas vezes ao mesmo tempo criar
um retalho de conjuntiva que é suturado ao
saco lacrimal ou ao que dele restou. E o
que se chama conjuntivo-dacriostomia.
Poucas vezes (2) a realizamos e o ‘“follow
up” dos pacientes nao é satisfatorio para

Fig. 1 — OE — Asp-cto pré operaidrio de um car-
cinoma basocelular situado na palpebra superior
envolvendo 2/3 da mesma.

Fig. 1A — Enxerto tipo Wolf 3 meses p0s operatério,

Fig, 2 — Delineamento da area a ser excisada., dan-
do-se uma margem de seguranca de 1,5 mm de ca-
da lado. Ao mesmo tempo delinea-se o retalho na
palpebra inferior o qual sera rodado para preen-
cher o espaco deixado pela remocdo do tumor na
palpebra superior.
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Fig. 2A — A — esquematizacdo da técnica de ro-

tacdo de um retalho palpebral inf. para o preenchi-
mento de um defeito na pélp. superior.

Fig. 3A — B — Detalhes da preparacdo do retalho
palpebral inferior #ue sera rodado para o preen-
chimento do defeito na palp. superior.

Fig. 3 — Tumor excisado e m. elevador palp. fixado
por 3 suturas de seda 5.0, O retalho palp. inferior
preparado para a rotacdo sustentado por uma pinga.

reparacao e reconstrucao da regiao, tendo
te 4 reconstru¢ao do canto medial.

A preocupa¢ao maior nesta cirurgia é
e sempre sera a remocao total da lesao, a
reparacao e reconstrucao da regiao, tendo
sempre em mente que € uma area de facil
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Fig. 4 — Ferida operatéria ja suturada em pontos

separados. O retalho ja em sua posicdo, faltando
apenas suturar o elevador ao retalho e a pele. A
ferida da péalpebra inf. foi preenchida pela rotacéo
de um retalho facial.

metastatizacao e que a reparacao no sentido
cosmético é bastante dificil. Dependera
muio do tipo de pele do paciente, cor, ida-
de, sexo, comportamento psiquico e além
de tudo da experiéncia cirurgica do cirur-
giao nesta importante regiao.



Fig, 5 — Resultado final apds 4 meses. Nota-se
apenas discretamente a presenca do retalho na
palp. superior do OE, e a vitalidade dos cilios.

Fig. 6 — Po6s operatério de reconst. canto lateral.

RESUMO

O autor analisa as diferentes condutas cirur-
gicas para o tratamento dos tumores palpebrais.
nas suas diferentes localizagdes. Defende o empre-
go da cirurgia como método de escolha para o tra-
tamento das neoplasias. principalmente das técnicas
de Mustardé para a reconstrucido palpebral superior
e inferior. Apresenta dados estatisticos e resuitaoos
de 11 ands de experiéncia.

SUMMARY

The author analyses the different surgical tec-
niques for the treatment of eyelid tumours in there
different localizations. He defendes the use of sur-
gery as the choice method for the treatment of
neoplasias, especially the Mustardé tecniques for su-
perior and inferior eyelid reconstruction. Shows
statistical date and results of eleven years of ex-
perience.
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