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RESUMO

FRANCALACCI, Renata Lowndes Corréa. Tratamento cirargico do lagoftalmo
paralitico: combinacdo de enxerto de cartilagem auricular para alongamento da
aponeurose do musculo levantador e correcao do ectrépio. 2022. 63 f. Dissertagao
(Mestrado em Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas) - Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

O lagoftalmo paralitico pode produzir consequéncias devastadoras a visao,
guando nao tratado. Diversas técnicas cirurgicas ja foram descritas e, dentre elas,
podemos citar o uso de material aloplastico e autélogo. O objetivo deste estudo €
avaliar, por meio de parametros subjetivos e objetivos, a eficacia no tratamento
cirrgico do lagoftalmo paralitico, empregando técnicas combinadas com uso de
material autdlogo, abordando as palpebras superior e inferior. Os pacientes
portadores de lagoftalmo paralitico foram submetidos a técnica de alongamento da
aponeurose do levantador com a interposicdo de cartilagem conchal na palpebra
superior, associada a seccdo do ligamento érbito malar e cantoplastia lateral na
palpebra inferior. A eficacia da técnica foi avaliada por meio de parametros
subjetivos (sintomatologia) e objetivos (avaliagdo oftalmolégica e medidas do
lagoftalmo, MRD1 e MRD?2). Oito pacientes portadores de lagoftalmo paralitico foram
submetidos a técnica proposta. No pos-operatério, 85,7 % referiram melhora
completa dos sintomas e 62,5 % apresentaram um exame oftalmolégico normal.
Houve uma reducédo na média da medida do lagoftalmo em 5,93 mm, como também,
reducdo meédia da medida MRD2 em 2,61 mm. A medida MRD1 apresentou uma
média na reducdo de 0,69 mm. Como concluséo, a técnica apresentada com uso de
material autdlogo, associada a seccdo do ligamento o6rbito malar e cantoplastia
lateral, mostrou-se eficaz no tratamento do lagoftalmo paralitico sem apresentar
complicacBes importantes, como a extrusao.

Palavras-chave: Paralisia facial. Lagoftalmo paralitico. Alongamento do levantador.

Enxerto de cartilagem. Ectropio paralitico.



ABSTRACT

FRANCALACCI, Renata Lowndes Corréa. Surgical treatment of paralytic
lagophthalmos: combination of auricular cartilage graft for lengthening levator
muscle aponeurosis with ectropion correction. 2022. 63 f. Dissertagdo (Mestrado em
Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas) - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Paralytic lagophthalmos can have devastating consequences for vision if left
untreated. Several surgical techniques have been described, including the use of
alloplastic and autologous materials. The objective of this study is to evaluate the
effectiveness of the surgical treatment of paralytic lagophthalmos with combined
techniques using autologous material and involving the upper and lower eyelids.
Patients with paralytic lagophthalmos underwent stretching of the levator aponeurosis
with interposition of conchal cartilage in the upper eyelid associated with sectioning of
the orbitomalar ligament and lateral canthoplasty in the lower eyelid. The
effectiveness of the technique was evaluated using subjective (symptomatology) and
objective parameters (ophthalmologic evaluation and measurements of
lagophthalmos and marginal reflex distances 1 and 2 [MRD1 and MRD2]). Eight
patients with paralytic lagophthalmos were subjected to the proposed technique. In
the postoperative period, 85.7 % reported complete improvement of symptoms and
62.5 % presented a normal eye examination. The mean lagophthalmos measurement
was reduced by 5.93 mm, the mean MRD2 was reduced by 2.61 mm, and the mean
MRD1 was reduced by 0.69 mm. In conclusion, the technique presented herein,
using autologous material associated with sectioning of the orbitomalar ligament and
lateral canthoplasty, was effective in the treatment of paralytic lagophthalmos and did
not present significant complications, such as extrusion.

Keywords: Facial paralysis. Paralytic lagophthalmos. Levator lengthening. Cartilage

graft. Paralytic ectropion.
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INTRODUCAO

Revisdo da literatura

A palavra lagoftalmo deriva do termo grego LAGOS (lebres) e OFTALMOS
(olhos). E uma condicdo em que as palpebras sdo incapazes de fecharem
completamente e protegerem a superficie ocular:. Desde as antigas sociedades
gregas e romanas?3, acreditava-se que as lebres dormiam com os olhos abertos.
Durante um longo periodo, os habitos desse animal eram pouco conhecidos. A lebre
era considerada uma criatura misteriosa e tornou-se tema de muito folclore. No
entanto, sabe-se, atualmente, que as lebres conseguem ocluir a fenda palpebral
completamente e que ndo dormem com os olhos abertos.!

O comprometimento dos movimentos da face, decorrente da paralisia facial,
determina a impossibilidade de expressédo dos sentimentos, isolando o paciente e
determinando sérios prejuizos psicolégicos, podendo levar algumas pessoas até
mesmo ao suicidio?.

As limitacdes determinadas pela paralisia facial sdo graves, podendo ser,
dependendo da atividade do paciente, impeditivas ao desempenho profissional e
comprometimento da qualidade de vida.> Além das sequelas psicolégicas, a paralisia
facial prejudica as funcdes faciais essenciais, incluindo o ato de piscar, a protecao

corneana, a respiracdo nasal, a competéncia labial, o sorriso e a comunicacéo.*

Anatomia

(4

As palpebras sao estruturas delicadas, apresentam anatomia complexa

(N

exercem importante papel na funcdo e estética facial. A pélpebra superior
composta por duas lamelas, a anterior, formada por pele e muasculo orbicular, e a
posterior, composta pela placa tarsal e conjuntiva. O musculo orbicular dos olhos é
dividido em trés componentes, organizados de forma concéntrica em torno da fenda

palpebral. A porcdo preseptal situa-se sobre o septo orbitario, a pretarsal cobre a
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placa tarsal e influencia no piscar e no bombeamento da lagrima ao aparelho
lacrimal, e a regido preorbital, a mais externa, responsavel pela oclusdo palpebral
voluntaria.®

A pele da regido palpebral é frouxamente aderida ao muasculo, desprovida de
pelos em sua maior parte e é a pele mais fina do corpo humano.®

A placa tarsal fornece suporte estrutural a palpebra superior e recebe a
inser¢éo da aponeurose do musculo levantador. Apresenta aproximadamente 25 mm
de comprimento, 1 mm de espessura e 7 a 12 mm de altura, e contém glandulas
meibomianas, as quais secretam o componente lipidio do filme lacrimal, que
lubrificam o globo ocular.®

O septo orbitario € um tecido fibroso fino conectivo que se insere na
aponeurose do levantador e contém as bolsas de gordura nasal e central.® Ele
fornece uma cobertura para a gordura extraconal e apresenta uma extensdo que
caminha caudalmente sobre a gordura pré aponeurdtica e cobre o tarso na sua
borda anterior até a margem ciliar, denominando-se nesta regido como extensdo
septal.’

O musculo orbicular dos olhos é responsavel pela oclusdo palpebral e é
inervado pelo ramo zigomatico do nervo facial, jA o0 musculo levantador da palpebra
superior é inervado pelo nervo oculomotor e o musculo de Miuller pelo sistema
simpatico. Ambos atuam na elevacéo da palpebra e se inserem na placa tarsal.® A
porcdo interna do musculo orbicular, inervado pelo ramo bucal do nervo facial,
contribui com o ato de piscar, tonicidade da palpebra inferior e bombeamento da
lagrima. A parte mais externa do musculo orbicular, inervado pelo ramo zigomético
do nervo facial, € responsavel pela compressdo palpebral, oclusdo da fenda e

expressdo dos movimentos dos olhos.8 (Figura 1)
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Figura 1 - Inervacdo do musculo orbicular dos olhos

Fonte: ResearchGate, 2017.

O suprimento arterial das palpebras é fornecido pelos ramos da artéria
oftdlmica. A artéria lacrimal (ramo lateral) e a artéria palpebral (ramo medial) se
anastomosam através das arcadas tarsais. A artéria palpebral medial fornece um
ramo para a palpebra superior e outro para a palpebra inferior. Na regido lateral, a
artéria lacrimal divide-se em artéria palpebral lateral superior e inferior. A maior parte
do fluxo sanguineo é proveniente do canto interno dos olhos.®

A inervagao sensitiva € suprida pelas divisdes oftdlmicas e maxilares do nervo
trigtmeo através dos ramos supraorbital, lacrimal, supratroclear e
zigomaticotemporal.® Higashino et al. demonstraram que a sensibilidade da palpebra
superior é transmitida principalmente pelos nervos supratroclear e supraorbital, e 0s
nervos infratroclear e lacrimal fornecem uma contribuicdo complementar.®

A pélpebra inferior, como a superior, também apresenta duas lamelas, a
anterior, composta pela pele e musculo orbicular, e a posterior, constituida pela
placa tarsal e conjuntiva. A placa tarsal inferior é de aproximadamente 3 a 4 mm de
altura. O septo orbitario na palpebra inferior se insere na placa tarsal, onde se funde
com a fascia capsulopalpebral, estrutura equivalente a aponeurose do musculo
levantador da pélpebra superior. Ha trés bolsas de gordura pré aponeurdticas na
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palpebra inferior: nasal, central e lateral. Elas estdo separadas por septo fibroso e o
musculo obliquo inferior separa a bolsa nasal da central.® O tendéo cantal lateral
ancora o musculo orbicular dos olhos e a placa tarsal no tubérculo de Whitnall,
suspendendo as estruturas palpebrais ao esqueleto craniofacial. J& o tendao cantal
medial se insere no sulco lacrimal.®

O ligamento orbitomalar'® (LOM) é um ligamento de sustentacédo primario do
terco médio da face que ancora a estrutura adiposa infraorbitaria ao rebordo orbitario
lateral. Essa estrutura € composta por tecido conectivo, coldgeno e fibras elasticas, e

sustenta a musculatura facial e 0 SMAS antes de se aderir a derme. (Figura 2)

Figura 2 - Ligamento orbitomalar

Fonte: A autora, 2022.

Fisiopatologia

7

O lagoftalmo paralitico € consequéncia frequente da paralisia do nervo
facial'’. A paralisia pode decorrer de diversos procedimentos cirdrgicos, como
resseccdo do neuroma do acustico e a parotidectomia, assim como de

anormalidades vasculares cerebrais’.
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A falta de oclusédo palpebral causa ressecamento da conjuntiva, situacdo que
pode evoluir para Ulcera de cérnea ou até mesmo para perfuragédo do globo ocular?,
consequéncias devastadoras a visdo'?. Assim, o tratamento cirtirgico do lagoftalmo é
mandatorio.

A perda da funcdo do nervo facial paralisa 0 musculo orbicular, deixando o
muasculo levantador da palpebra sem acdo opositora. Como consequéncia, a
palpebra superior fica retraida e a palpebra inferior permanece atdnica e ptosada em

graus variaveis até ocorrer ectropio e epiforal?. (Figura 3)

Figura 3 - Lagoftalmo paralitico

Fonte: A autora, 2022.

Além disso, a perda da contribuicdo secretora das fibras autonémicas da
glandula lacrimal ocasiona a diminuicdo da producdo basal da lagrima. Pacientes
referem visao turva, pois o filme lacrimal ndo & normalmente produzido, distribuido e
drenado. Assim, todas as funcdes palpebrais sdo perdidas na presenca de

lagoftalmo, expondo o olho desprotegido ao ar e agressdes externas?!?.



16

Tratamento

Medidas paliativas, como lagrima artificial, gel ocular e lentes de protecdo tém
sido usadas?s,

O tratamento temporario ndo cirdrgico, como o0 uso de toxina botulinica para
corrigir a retracdo da palpebra superior ao provocar ptose e o preenchimento com
acido hialurénico pré-tarsal, funcionando como um peso, foram descritos e
acarretaram uma melhora no lagoftalmo'4. Entretanto, trata-se de medidas
temporarias.

Varias técnicas cirtrgicas visando corrigir o lagoftalmo com a diminuicdo da
fissura interpalpebral foram descritas. Tarsorrafias laterais'®, cantoplastias?®,
cantopexias!’ e enxertos autélogos na palpebra inferior foram mencionados. A
cartilagem auricular tem sido usada para corrigir o posicionamento da palpebra
inferior paralisada®®. Ela fornece uma correcéo estatica, mas nao dinamica'®.

O uso de material aloplastico, como fio de silicone!®, molas palpebrais?®-?? e
pesos metalicos?32* também foram descritos no tratamento cirdrgico do lagoftalmo
paralitico. Uma das técnicas mais populares para o tratamento desta patologia € o
implante de um peso de ouro na palpebra superior, que foi descrito por lllig em
1958.25 Apesar de ser uma técnica simples e eficaz, pode ndo ser uma opg¢do de
tratamento para qualquer paciente em funcéo do elevado custo e inacessibilidade.®
Além disso, o0 uso desses implantes esta relacionado a complicacbes como
deslocamento,?® infeccdo,?’ extrusdo, visibilidade do implante através da pele fina da
palpebra, edema palpebral cronico, blefaroptose,?® ulceracdo da pele,?® inflamacéo
local,®° astigmatismo e resultado cosmético ruim.®! Hipersensibilidade ao peso de
ouro®? e dermatite de contato alérgica3®, embora condi¢des raras, também foram
relatadas, assim como o edema palpebral cronico®*, condicdes que sé foram
resolvidas apos a remocdo do peso de ouro. Entretanto, a incidéncia de
complicagbes, como extruséo e visibilidade cutanea do implante, e ptose palpebral
podem ser diminuidas com a cobertura da aponeurose do musculo levantador da
palpebra superior.?8

Na mola palpebral, feita de metal, embora tenha apresentado melhora no

tratamento do lagoftalmo e ceratopatia por exposicdo nos pacientes portadores de
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paralisia facial, também foram relatadas complicacbes, como deslocamento e
exposicdo do implante?.

Paul Tessier, em 1969, definiu o lagoftalmo como uma consequéncia da perda
do antagonismo entre o musculo orbicular e o muasculo levantador da pélpebra
superior.®> Como este é inervado pelo nervo oculomotor (Il par), que néo foi afetado
pela paralisia facial, onde o acometimento € do VII par, ha um desequilibrio entre as
forcas musculares do orbicular e do levantador da pélpebra superior, com uma
hiperatividade deste, causando retracdo palpebral e consequente lagoftaimo,
segundo a teoria do autor. Dessa forma, ele foi o primeiro a propor uma técnica
cirirgica para enfraquecer a aponeurose do musculo levantador por meio do seu
alongamento, inserindo uma interposicdo de aponeurose. Essa técnica tem a
vantagem de ser baseada na fisiopatologia do lagoftalmo, diferente de inUmeras
técnicas descritas, e foram relatados resultados funcionais e estéticos satisfatérios.3®

O uso de cartilagem autdloga € uma alternativa ao uso de implantes, como
peso de ouro e outros metais. A sua utilizacdo na correcéao do lagoftalmo foi descrita,
em 1990, por May et al.'* Os autores propuseram o uso de um segmento de
cartilagem auricular para elevar a palpebra inferior, combinado com uma cantoplastia
lateral**. Em 1996, Ifiigo et al.1® propuseram o alongamento da palpebra com enxerto
de cartilagem auricular, colocando-a entre a placa tarsal e a aponeurose do
levantador. Isso diminuiu a fissura palpebral e melhorou a ocluséo. Outros autores
também descreveram o uso de cartilagem autéloga, sozinha ou combinada a outras
técnicas, para tratar o lagoftalmo paralitico®®.

A paralisia do musculo orbicular dos olhos também resulta no mal
posicionamento da palpebra inferior que, junto ao lagoftalmo paralitico, acarretam a
ocluséo incompleta palpebral.2®

O ectropio paralitico € uma condicdo incapacitante, em que inumeros
procedimentos tém sido descritos, visando melhorar os sinais de epifora e exposicao
corneana. Tais técnicas cirurgicas incluem tarsorrafias, transferéncia do musculo
temporal, retalho ilhado de bochecha, retalhos cutaneos, suspensdes com fascia
lata, peso de ouro, “springs™’ e enxertos de cartilagem autéloga conchal®.

As técnicas para tratamento da flacidez tarso-ligamentar da palpebra inferior
visam ao seu reposicionamento anatdmico e a consequente melhora da drenagem

da lagrima, contribuindo na protecéo ocular.®®
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Portanto, a associacdo de técnicas para a correcdo cirdrgica do lagoftalmo e
ectropio constituem-se em um tratamento completo ao paciente portador de paralisia

facial.
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1 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é avaliar, por meio de pardmetros subjetivos e
objetivos, a eficacia no tratamento cirargico do lagoftalmo paralitico, empregando
técnicas combinadas com uso de material autdlogo, abordando as palpebras

superior e inferior.
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2 METODOS

Foram selecionados pacientes portadores de lagoftalmo paralitico, de causas
diversas, de ambos os sexos, idades variadas, e submetidos a um estudo clinico
prospectivo ndo comparativo, com objetivo de avaliar a eficacia da técnica cirdrgica
combinada de alongamento da aponeurose do musculo levantador com a
interposicdo de cartilagem conchal na pélpebra superior, sec¢cdo do ligamento
orbitomalar e cantoplastia lateral na palpebra inferior. Os pacientes foram
acompanhados no periodo de fevereiro de 2020 a janeiro de 2022, na Divisdo de
Cirurgia Plastica da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e no Hospital Federal
da Lagoa. O projeto de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (ANEXO A). Os
pacientes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e foram seguidos os principios da Declaracdo de Helsinki em todo o estudo. Os
critérios de inclusdo foram pacientes portadores de lagoftalmo paralitico ha mais de
um ano, de causas variadas e os de nao inclusdo foram pacientes apresentando
alteracdes anatbmicas significativas da regido palpebral, como cicatrizes inestéticas
e sequelas de trauma palpebral, pacientes com éarea doadora insuficiente de
cartilagem conchal e aqueles que apresentavam contraindicagdes clinicas ao
procedimento cirdrgico.

Os pacientes foram submetidos a parametros subjetivos, por meio da
anotacdo das queixas oculares, e objetivos, que incluiram o exame oftalmolégico
(biomicroscopia) e as medidas do lagoftalmo, da Marginal Reflex Distance 1 (MRD1)
e da Marginal Reflex Distance 2 (MRD2) no pré e pds-operatorio, mensalmente, até
completar seis meses.

O MRD1 é a medida em milimetros do reflexo luminoso pupilar até o centro da
margem palpebral superior, com o paciente na posi¢céo primaria do olhar. Ja o MRD2
é a distancia do reflexo luminoso pupilar até a porgdo central da margem da
palpebra inferior, medida também em milimetros e com o paciente na posicao

primaria do olhar.2° (Figura 4)
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Figura 4 - Medidas MRD1 e MRD2
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FIG. 1. Margin Reflex Distance 1 (MRD1). The MRD1 is useful for determining the amount of blepharoptosis. This measurement is the
distance from the light reflex on the patient’s cornea to the central portion of the upper eyelid as the patient gazes in the primary posi-
tion. The difference in the MRD1 between the normal and ptotic eyelid determines the amount of ptosis. The difference in the MRD1
between the abnormal and normal eyelid also can determine the amount of upper-eyelid retraction.
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FIG. 2. Margin Reflex Distance 2 (MRD2). The MRD2 is useful for determining the amount of lower-eyelid retraction. This measure-
ment is the distance from a corneal light reflex to the lower eyelid as the examiner’s and the patient’s eyes line up with each other and
the examiner shines a muscle light at the patient’s affected eye.

Fonte: Putterman3°.

2.1 Técnica cirurgica

As cirurgias foram realizadas sob sedacédo e anestesia local (lidocaina 1 %,
com 1:200.000 adrenalina; 27-gauge needle). Empregada anestesia tdpica

(cloridrato de proximetacaina) no olho acometido e colocado o protetor ocular.
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2.1.1 Palpebra superior

O sulco palpebral da pélpebra acometida foi marcado de acordo com o lado
contralateral. A pele e o musculo orbicular foram incisados até identificacao,
disseccdo do septo orbitario e individualizacdo da aponeurose do musculo
levantador da palpebra superior (Figura 5). A aponeurose do levantador e o musculo
de Miuller foram liberados de toda a placa tarsal, deixando a conjuntiva exposta e
intacta, seguindo pela seccédo dos prolongamentos medial e lateral da aponeurose
do levantador (Figura 6).

Um fragmento de cartilagem, medindo 20 mm de comprimento, e 8-12 mm de
altura, foi ressecado da regido anterior da concha auricular (Figura 7). Esta altura
variou de acordo com a retracdo da palpebra superior de cada paciente e
correspondeu ao dobro da retracao palpebral observada anteriormente a cirurgia, de
acordo com a técnica descrita por Paul Tessier®?. Esta retracdo é definida como a
distancia entre a borda superior da pupila contraida e a borda livre da palpebra
superior do lado paralisado, subtraido da mesma distancia do lado saudavel.

O enxerto de cartilagem foi fixado entre a aponeurose do musculo levantador
e a placa tarsal com fio de poliglactina 6.0 (Figura 8), realizando o alongamento da
aponeurose do musculo levantador da palpebra superior. A sutura cutanea palpebral

foi realizada com fio de mononylon 6.0 e a auricular com mononylon 5.0.
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Figura 5 - Individualizagcdo da aponeurose do musculo levantador da palpebra
superior

A B
Fonte: A autora, 2022.

Figura 6 - Seccao dos prolongamentos medial e lateral da aponeurose do levantador

A B
Fonte: A autora, 2022.
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Figura 7 - Fragmento de cartilagem conchal auricular antes de ser refinado

Fonte: A autora, 2022.

Figura 8 - Fixacdo do enxerto de cartilagem entre a aponeurose do musculo
levantador e a placa tarsal

A B

Fonte: A autora, 2022.
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2.1.2 Palpebra inferior

Iniciou-se pela cantotomia lateral, seguida de cantdlise e hemostasia. Em
seguida, com uso de um afastador Desmarres, a palpebra inferior foi evertida para
seccionar os retratores do canto medial até o lateral. A porcdo mais densa, infero
lateral do ligamento érbitomalar (Figura 9) foi seccionada, possibilitando a liberacéo
da estrutura palpebral e a ascensao da palpebra inferior. A seguir, € confeccionado
um retalho tarsal (Figura 10) que é fixado no periosteo, na por¢ao interna do rebordo
orbitario lateral, com fio de polipropileno 5.0.41

Retirado o protetor ocular, é solicitado ao paciente para abrir e fechar os
olhos, avaliando a posigéo e excursao palpebral.

A sutura cutanea palpebral foi retirada com sete dias e a auricular e do canto
palpebral lateral com quinze dias.

Os pacientes foram orientados a usar lubrificante ocular (colirio e gel),
tobramicina com dexametasona colirio por uma semana e aplicar compressas

geladas sobre a palpebra operada.

Figura 9 - Seccéo do ligamento 6rbito malar

}zu%;rz\

A B
Fonte: A autora, 2022.
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Figura 10 - Confeccéo do retalho tarsal
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A B
Fonte: A autora, 2022.

2.2 Anélise estatistica

Resultados de varidveis quantitativas foram descritos por média, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo. Para variaveis categoricas foram apresentados
frequéncia e percentual. A comparacdo das avaliacbes pré e pos-operatério, em
relacdo a variaveis categoricas, foi feita, usando-se o teste binomial. Variaveis
quantitativas foram analisadas, usando-se o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.
Valores de p < 0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados

com o programa computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA.
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3 RESULTADOS

A andlise apresentada a seguir, na Tabela 1, foi realizada com base nos
dados de oito pacientes portadores de lagoftalmo paralitico submetidos a cirurgia

com a técnica proposta.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas de varidveis demograficas e clinicas basais

Variavel Classif. Resultado*
Idade (anos) 62,9+6,7
Tempo de sequela (anos) 4,5(1-51)
Sexo Feminino 6 (75%)
Masculino 2 (25%)
Causa Paralisia de Bell 3 (37,5%)
Tumor de ouvido médio 2 (25%)
Tumor cerebelar 1 (12,5%)
Trauma crénio encefélico 1(12,5%)
Schwannoma 1(12,5%)

Nota: *Descrito por média + desvio padrdo, mediana (minimo - maximo) ou
por frequéncia (percentual).
Fonte: A autora, 2022.

3.1 Avaliacéo do efeito da cirurgia sobre variaveis clinicas

As variaveis clinicas encontradas antes e depois da técnica cirdrgica

empregada foram as apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Sintomas

Variavel Classif. n %

Sintomas pré-operatérios  Dor, queimacéo 2 25,0
Dor/lacrimejamento 2 25,0
Olho seco/visdo turva 1 12,5
Peso de ouro visivel 1 12,5
Irritacdo ocular/lacrimej./olho seco/olho vermelho 1 12,5
Olho vermelho 1 12,5

Sintomas pds-operatérios  Sem 7 87,5
Olho seco 1 12,5

Fonte: A autora, 2022.
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3.2 Comparacao entre pré e pos em relacdo a presenca de sintomas

Testou-se a hip6tese nula de que a propor¢cdo de casos com sintomas na
avaliacao pré € igual a proporcao de casos com sintomas na avaliacdo poés, versus a
hipétese alternativa de que a proporcédo de casos com sintomas na avaliacao pos &
menor do que esta proporgdo na avaliagao pré.

Na Tabela 3, sdo apresentados frequéncias e percentuais de acordo com o

resultado conjunto de pré e pos.

Tabela 3 - Comparacao de sintomas pré e pos-operatoério

. , Sintomas pré
Sintomas pos Nio | Sim Total
Né&o 0 7 7
87,5% (87,5%)
Sim 0 1 1
12,5% (12,5%)
Total 0 (0%) 8 (100%) 8

Fonte: A autora, 2022.

As queixas mais frequentes antes da cirurgia foram dor, queimacédo e
lacrimejamento. Dos oito casos avaliados, sete (87,5 %) tinham sintomas na
avaliacao pré e passaram a nao ter sintomas na avaliacdo pés. Um paciente (12,5
%) tinha sintoma de olho seco na avaliacéo pré e continuou tendo na avaliagdo pos.
Nenhum paciente sem sintoma na avaliacdo pré passou a ter sintoma na avaliacao
pés (p = 0,008).

O resultado do teste indicou, como apresentado na Figura 11 e na Tabela 4, a
rejeicdo da hipotese nula (p = 0,008). Sendo assim, podemos dizer que o efeito da

cirurgia é significativo sobre a reducdo de sintomas.
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Figura 11 - Comparacao de sintomas pré e pos-operatorio
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Fonte: A autora, 2022.

Tabela 4 - Exame oftalmolégico

Variével Classif. N %

Exame oftalmolégico pré  Ceratite 7 87,5
Sem alteragbes 1 12,5

Exame oftalmolégico pés  Normal 5 62,5
Ceratite 3 37,5

Fonte: A autora, 2022.

3.3 Comparacao entre pré e pods em relacdo ao exame oftalmolégico

Testou-se a hip6tese nula de que a propor¢éo de casos com alguma alteracao
no exame oftalmologico pré é igual a proporcédo de casos com alguma alteragdo no
exame oftalmologico pés, versus a hipotese alternativa de que a proporcao de casos
com alguma alteracdo no exame pés é menor do que esta proporgao no exame preé.

Na Tabela 5, sédo apresentados frequéncias e percentuais de acordo com 0s

resultados conjuntos de pré e pos.
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Tabela 5 - Comparacédo exame oftalmoldgico pré e pos-operatorio

) Exame pré
Exame pos Normal | Alterado Total
Normal 1 4 5
12,5% 50,0% (62,5%)
Alterado 0 3 3
0,0% 37,5% (37,5%)
Total 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8

Fonte: A autora, 2022.

A ceratite ocular por exposicdo (87,5 %) foi a alteracdo no exame
oftalmolégico mais frequente no pré-operatorio. J4 no pos-operatorio, trés pacientes
(37,5 %) permaneceram com discreta ceratite ocular apds o procedimento e 0s
demais (62,5 %) ndo apresentaram alteraces no exame oftalmoldgico (p = 0,062).
Nenhum paciente com o exame normal passou a ter exame alterado na avaliagcao do
pés-operatorio e um (12,5 %) paciente tinha exame normal e continuou como
normal. O resultado do teste indicou a NAO rejeicdo da hipotese nula (p = 0,062).
Sendo assim, ndo podemos dizer que o efeito da cirurgia é significativo sobre a

reducdo de alteracBes no exame oftalmoldgico, como indicado nas Figuras 12 e 13.

Figura 12 - Comparacao de exame oftalmoldgico pré e pos-operatoério
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p =0,062 37,5%
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Exame oftalmoldgico alterado ON3o OSim

Fonte: A autora, 2022.
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Figura 13 - Sintomas e exame oftalmologico (pré e pds-operatorio)
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Fonte: A autora, 2022.

3.4 Medida do lagoftalmo

Testou-se a hipotese nula de que as medidas lagoftalmo na avaliagdo pré sédo
iguais as medidas lagoftalmo na avaliacdo pds, versus a hipétese alternativa de que
as medidas sao diferentes. Na Tabela 6, sdo apresentadas estatisticas descritivas
das medidas nas avaliacdes pré e pos e das reducdes ocorridas nessa medida

(diferenca pré — p6s). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.

Tabela 6 - Medida do lagoftalmo

Varis Média £ desvio Mediana *
ariavel x . . p
padréo (min.-méx.)
Medida do lagoftalmo pré 6,75+3,29 7,50 (1-10)
0,50 (0 —

Medida do lagoftalmo po6s 0,012

0,81 +£0,94 2,19)
Reducdo na medida do lagoftalmo 593+ 3,10 6,54 (1 - 10)

Nota: *Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05.
Fonte: A autora, 2022.

O resultado do teste, na Figura 14, indicou a rejeicdo da hipétese nula (p =

0,012). Sendo assim, ha um efeito significativo da cirurgia sobre a medida
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lagoftalmo. Na tabela acima, observa-se que, em média, ha uma reducao de 5,93

mm nessa medida.

Figura 14 - Comparacado da medida do lagoftalmo pré e pés-operatério
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Fonte: A autora, 2022.

3.5 Medida MRD1

Testou-se a hipétese nula de que as medidas MRD1 na avaliagdo pré sao
iguais as medidas MRD1 na avaliacdo pos, versus a hip6tese alternativa de que as
medidas sdo diferentes. Na Tabela 7, sdo apresentadas estatisticas descritivas das
medidas nas avaliacbes pré e pos e das reducbes ocorridas nessa medida
(diferenca pré — pds). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.

Tabela 7 - Medida MRD1

Varia Média £ desvio Mediana -

ariavel x . . p
padrdo (min.-max.)

Medida MRD1 pré 3,856+1,01 4(2-5)

Medida MRD1 pés 316+0,74 307(1,7-4) 0116

Redugdo na medida MRD1 069+121 0,57 (-1-2,02)

Nota: *Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05.
Fonte: A autora, 2022.

O resultado do teste indicou, na Figura 15, a nédo rejeicdo da hipotese nula (p

= 0,116). Sendo assim, ndo ha um efeito significativo da cirurgia sobre a medida
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MRD1. Na tabela acima, observa-se que, em média, ha uma reducdo pequena

nessa medida.

Figura 15 - Comparacao da medida MRD1 pré e pds-operatorio
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Fonte: A autora, 2022.

3.6 Medida MRD2

Testou-se a hipétese nula de que as medidas MRD2 na avaliagdo pré sao

iguais as medidas MRD2 na avaliacdo pos, versus a hipGtese alternativa de que as

medidas séo diferentes. Na Tabela 8, sdo apresentadas estatisticas descritivas das

medidas nas avaliacbes pré e pos e das reducbes ocorridas nessa medida

(diferenca pré — pds). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.

Tabela 8 - Medida MRD2

Varia Média £ desvio Mediana -
ariavel x . . p
padrdo (min.-max.)
Medida MRD2 pré 7,35+1,19 7,13(55-9)
. ) 4.8 (3,2-
Medida MRD2 pos 473 +0,82 5,83) 0,018
) . 2,25 (0 —
Redugdo na medida MRD1 261+171 4,72)

Nota: *Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p < 0,05.
Fonte: A autora, 2022.



34

Nas Figuras 16 e 17, o resultado do teste indicou a rejeicdo da hipotese nula
(p = 0,018). Sendo assim, hd um efeito significativo da cirurgia sobre a medida
MRD2. Na tabela acima, observa-se que, em média, h4 uma reducdo de 2,61 mm

nessa medida.

Figura 16 - Comparacdo da medida MRD2 pré e pds-operatorio
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Fonte: A autora, 2022.

Figura 17 - Medidas de lagoftalmo, MDR1 e MDR2
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Fonte: A autora, 2022.

Apobs seis meses de pds-operatério, 0s pacientes apresentaram um resultado
estético satisfatorio (Figuras 18, 19 e 20) com melhora significativa do lagoftalmo

(Figuras 18, 19 e 20), apesar de uma discreta ptose (Figura 18) e de um lagoftalmo
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residual (Figura 20). Nao foram observadas complicagcdes, como exposicao,
reabsorcdo, infeccdo e visibilidade do relevo cutaneo da cartilagem no pos-
operatério.

Figura 18 - Pré e pOs-operatorio

A - Pré-operatério B - POs-operatério

Fonte: A autora, 2022.
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Figura 19 - Pré e pds-operatério

A - Pré-operatorio B - Pos-operatorio

Fonte: Acervo pessoal do Prof. Dr. Sérgio Lessa (2021), do Hospital Universitario Pedro Ernesto da
UERJ.
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Figura 20 - Pré e pds-operatério

A - Pré-operatério B - P6s-operatorio

Fonte: A autora, 2022.
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4 DISCUSSAO

A paralisia facial ocasiona problemas funcionais importantes, como a
incapacidade de oclusao palpebral e a diminuicdo do reflexo de piscar que, se néo
tratados, podem ter como consequéncias a ceratite, infecgdes conjuntivais, Ulceras
de cérnea e, até mesmo, a cegueira.*? Portanto, a prioridade no tratamento é a
protecdo ocular, objetivando a manutencéo da visao do paciente.

Apesar de ser amplamente empregado no tratamento do lagoftalmo paralitico
e apresentar resultados satisfatérios, como a melhora dos sintomas e a diminuicdo
da medida do lagoftalmo, o uso de peso de ouro na palpebra superior pode acarretar
complicacbes como extrusdo do implante, infeccdo e ptose**. Uma outra
desvantagem do uso deste implante metélico é que seu efeito € dependente da acdo
da gravidade. Desta forma, com o paciente em posicao supina, sua eficacia &
reduzida. Pickford et al.** relataram extrusdo do peso de ouro em cinco casos e a
necessidade de troca do implante em trés pacientes por outro de peso menor. Além
disso, 60 % dos pacientes operados alegaram que o implante era visivel, porém
aceitavel; 22,5 % referiram que o peso era indetectavel; 12,5 % afirmaram que a
aparéncia era excelente e 5 % informaram que o peso era visivel e inaceitavel. Ja
Nowak-Gospodarowiczet al.*® tiveram como complicacdes, apés a inclusdo do peso
de ouro, em um estudo incluindo 59 pacientes, extrusdo do peso (5 %), migracao do
peso (6,8 %), insatisfacdo cosmética (3,4 %) e alteracao do contorno palpebral (3,4
%) e da acuidade visual temporariamente (5 %), apesar dos pacientes terem
apresentado, por meio de questionario, uma melhora da qualidade de vida. A
incidéncia de complicacdes, como extrusdo, desconforto, abaulamento na superficie
palpebral e pseudoptose séo relativamente altas e foi documentado que 25 % dos
pacientes necessitam da remocdo cirdrgica do implante.*®

Em um estudo retrospectivo, comparando um grupo portador de lagoftalmo
paralitico submetido a técnica de implante de peso de ouro com outro, com a mesma
patologia, submetido ao alongamento do levantador com material autdlogo,
evidenciou um maior numero de complicacbes no pés-operatério (83 %) em relacéo
ao outro grupo (5 %) respectivamente.*®

O uso de material autélogo, como enxerto dérmico*’, cartilagem auricular?®,

fascia lata*®, enxerto condromucoso do septo nasal®® e fascia temporal® é uma
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alternativa ao material aloplastico, pois apresenta menos complicacdes, como
extrusdo!, infeccdo e deslocamentos, além de bons resultados funcionais e
estéticos.*3

Complicacbes, como infeccdo, hematoma e desconforto local ndo foram
relatados por Hayashi et al., que utilizou fascia lata e cartilagem conchal auricular em
seus pacientes.*8

Em outro estudo, conduzido por Guillou-Jamard MR et al., ndo houve nenhum
caso de visibilidade cutdnea do enxerto de fascia temporal e o sulco palpebral
permaneceu presente em todos os pacientes.3®

Nesse presente estudo, ndo houve complicacdes, como extrusao, infeccao,
ou deslocamento da cartilagem e os pacientes ndo se queixaram de visibilidade
cutdnea do enxerto, mesmo 0s pacientes com a pele fina. Nés acreditamos que o
refinamento do enxerto de cartilagem, apds ser ressecado, evita irregularidades na
superficie cutanea. Outros autores'®1848 ndo relataram alteracdes no contorno da
pele palpebral. Entretanto, Abenavoli et al.** descreveram um discreto relevo na
palpebra superior, embora os pacientes ndo tenham se queixado da aparéncia da
palpebra operada.

Na nossa pesquisa, ndo foram evidenciadas complicacdes, como extrusao,
infeccdo e deslocamento da cartilagem, e o0s pacientes ndo se queixaram da
visibilidade do enxerto de cartilagem na pele palpebral.

Diferente das outras técnicas descritas para o tratamento do lagoftalmo
paralitico, a técnica descrita por Paul Tessier, em 19694, atua na corre¢do do
desequilibrio entre as forcas dos musculos orbicular e o levantador da palpebra
superior, ja que este torna-se hiperativo pela auséncia da acdo antagonista do
mauasculo orbicular, comprometido pela injuria ao sétimo par craniano. O
enfraguecimento do musculo levantador da palpebra superior, através do
alongamento deste com uma interposicédo de enxerto de aponeurose, consiste em
um procedimento cirargico seguro e facilmente reproduzido, com resultados
estéticos e funcionais satisfatérios.®>4° Qutros autores também apresentaram
excelentes resultados com a técnica de alongamento do levantador, utilizando outro
tipo de material autélogo, como cartilagem auricular e fascia lata. Hayashi et al.*®
compararam dois grupos utilizando a técnica do alongamento do levantador com
cartilagem auricular e o outro com a interposicéo da fascia lata. Observaram melhora

dos sintomas oculares em ambos 0s grupos, entretanto, mais evidente nos pacientes
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gue foram submetidos ao alongamento com cartilagem, assim como a diminuicdo da
fissura palpebral, que também foi mais documentada neste grupo. Ifigo et al.*3
também optaram pelo alongamento do levantador com uso de cartilagem auricular e
demonstraram reducdo da medida do lagoftalmo em todos os casos e melhora da

sintomatologia ocular na maioria dos pacientes operados.

Em nosso estudo, também foi obtida uma reducdo dos sintomas nas
medidas do lagoftalmo ap6s o uso da cartilagem auricular como material autélogo.
Realizamos alongamento da aponeurose do musculo elevador com enxerto de
cartilagem auricular interposto, espacador autdlogo, pois € de facil acesso, néo
resulta em deformidades estéticas ou funcionais na area doadora e o fragmento de
cartilagem possui uma curvatura que se adapta bem ao contorno das péalpebras. O
uso de esclera doadora,'*%° TarSys™, 0 e molas palpebrais superiores?® também
foram descritos como espacadores, mas ndo sdo materiais autdlogos. A esclera
doadora e o TarSys™ tém sido utilizados no tratamento das retracdes palpebrais
inferiores'®®°, enquanto a mola palpebral®® tem sido utilizada como espacador na
palpebra superior. A esclera doadora, apesar de eficaz na elevacado da palpebra
inferior, esta associada a absorcdo, contracdo e fibrose do enxerto, e 0 uso do
TasSys™ e da mola da palpebra superior estdo associados a alergias e extrusado
respectivamente. Essas complicacbes ndo foram observadas em pacientes
submetidos a correcdo de lagoftalmo paralitico utilizando cartilagem auricular como
espacador.

Além disso, a liberacdo completa da aponeurose do elevador e do musculo
de Miuller do septo orbitario e da placa tarsal, bem como a seccdo das extensdes
medial e lateral da aponeurose do elevador, possibilitam maior estiramento da
palpebra superior, auxiliando na reducdo das medidas do lagoftalmo. Esse
procedimento, associado a excisdo do musculo de Miller ou ressec¢do completa ou
parcial da aponeurose do levantador sem uso de enxerto espacador, também é
descrito no tratamento das retracdes palpebrais superiores, como as que ocorrem na
doenca de Graves. O grau de resseccdo e a avaliacdo intraoperatéria com o
paciente sentado sdo determinantes no posicionamento ideal da pélpebra superior,
evitando a ocorréncia de ptose palpebral ou hipo correcéo da retracdo palpebral®?.

A medida da altura do enxerto, previamente determinada pela técnica

descrita por Tessier, € um dos determinantes mais importantes da eficacia do
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procedimento.*® Uma altura inadequada pode causar ptose palpebral ou até mesmo
nao corrigir o lagoftalmo como esperado. No presente estudo, o valor de MRD1 néo
alterou significativamente; entretanto, uma paciente (Figura 18) apresentou ptose
discreta, com diminuicdo da MRD1 no pdés-operatorio. Nao houve necessidade de
reoperacao, pois a paciente nao relatou queixas. O lagoftalmo foi completamente
corrigido e a paciente ndo apresentava mais ceratite no exame oftalmolégico. Outros
pesquisadores®4® também apresentaram dois casos de ptose discreta com uso de
cartilagem no pos-operatério, apesar de melhora significativa dos sintomas oculares
e diminuicao do lagoftalmo.

O fenbmeno de Bell pode estar alterado em pacientes com lesédo do sétimo
par. Naqueles que apresentam fendmeno de Bell fraco ou ausente, uma ptose
palpebral discreta pds-operatoria pode ser benéfica, pois pode exercer um efeito
protetor sobre a cornea.>® A paciente (Figura 20) apresentou fendmeno de Bell fraco,
evoluiu com lagoftalmo residual e ceratite inferior leve, apesar de melhora
significativa. Uma ptose discreta nesse caso poderia potencialmente prevenir tais
alteracoes.

Além disso, o tipo de anestesia utilizada, local com sedacao leve, permite
uma avaliacdo mais precisa da posicdo da palpebra superior durante a cirurgia, pois
0 paciente consegue realizar a excursao palpebral quando solicitado.

A paralisia facial também causa atonia da péalpebra inferior, resultando em
ectropio e epifora. Assim, as técnicas de correcdo do lagoftalmo paralitico devem
tratar tanto a palpebra superior quanto a inferior, pois esta ultima também auxilia na
protecdo do olho.%®

O procedimento cirdrgico com a técnica de retalho tarsal lateral eleva e fixa
o canto lateral da palpebra inferior na posicéo desejada por meio de tracéo palpebral
lateral.*5% Isso permite reposicionar o canto lateral em um local acima do canto
medial, auxiliando na protecdo ocular e bombeamento lacrimal, além de ser um
procedimento usual e de facil reproducdo. Portanto, neste estudo, realizamos este
procedimento associado a sec¢do do ligamento orbitomalari®®*, que é um ligamento
de sustentacdo primario do terco médio da face que ancora a estrutura adiposa
infraorbitaria ao rebordo orbitério lateral. A seccéo desse ligamento permite elevar a

palpebra inferior nos casos em que ela esta retraida.>*>®
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A combinacdo de técnicas para o tratamento da palpebra inferior melhora
significativamente os sintomas oculares, pois reduz a exposi¢ao da cornea e, assim,
reduz a evaporacao do filme lacrimal.

Portanto, o valor de MRD2 tornou-se normal em todos 0s pacientes,
melhorando a epifora e a estética facial através do reposicionamento da palpebra
inferior.

Apesar de 62,5 % dos pacientes apresentarem exame oftalmolégico pos-
operatorio normal, a ceratite persistiu em trés pacientes (37,5 %) apds a cirurgia,
embora discreta. Acreditamos que o uso irregular de lubrificante ocular possa ter
comprometido a melhora da avaliacdo oftalmoldgica, pois embora a técnica tenha
reduzido ou corrigido completamente o lagoftalmo, contribuindo para menor
evaporacao do filme lacrimal, esses pacientes ainda apresentavam um reflexo de
piscar prejudicado®®, causado por atonia do musculo orbicular dos olhos. Portanto, é
extremamente importante que os pacientes continuem usando a lubrificacdo ocular
rotineiramente mesmo apos a cirurgia.

Este estudo tem algumas limitagdes, incluindo o pequeno tamanho da
amostra e o curto tempo de seguimento. Uma amostra maior e maior tempo de
seguimento seriam importantes para uma avaliacdo mais precisa dos resultados,
bem como para a identificacdo de possiveis complicacGes tardias, como cicatrizes
inestéticas e durabilidade da eficacia da técnica, embora a maioria das complicacdes
ocorra em até seis meses de pés-operatorio.

A associacdo de procedimentos, como a técnica de alongamento do
elevador com o uso de material autélogo e a correcao do ectropio paralitico, mostrou
maior aceitabilidade cosmética, diminuicdo da exposi¢cdo da cérnea, melhora dos
sintomas oculares e menor incidéncia de complicacdes. Além da medida do
lagoftalmo e dos sintomas oculares, o exame oftalmologico e as medidas MRD1 e
MRD2 foram adicionados ao estudo, visando maior acuracia na avaliacdo dos

resultados.
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CONCLUSAO

A associacdo das técnicas de alongamento do levantador com o uso de
material autélogo, seccao do ligamento Orbitomalar e cantoplastia lateral mostrou-se
eficaz no tratamento do lagoftalmo paralitico, pois apresentou melhora ou
normalizacdo dos parametros objetivos e subjetivos. Mais estudos prospectivos com
uma casuistica maior e um tempo de seguimento mais prolongado sdo necessarios
para uma melhor avaliacdo desta técnica, assim como 0 surgimento de possiveis

complicaces.
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(21) 2334 2180.

Vocé esta sendo convidado como participante do estudo denominado “Tratamento cirtrgico do lagoftalmo paralitico com emprego de
cartilagem aut6loga conchal, seccédo do ligamento 6rbitomalar e cantoplastia lateral”, a ser realizado em centro cirlirgico pela Dra. Renata
Lowndes Corréa Francalacci, aluna do mestrado de Fisiocirurgia da UERJ.

1.

Objetivo: Avaliagdo dos parametros oftalmoldgicos, isto €, do exame dos olhos e das queixas visuais, antes e ap6s o tratamento
do lagoftalmo paralitico, condigdo que deixa as palpebras abertas, expondo os olhos a ressecamento e outras condigdes externas,
com a técnica de colocagéo de um fragmento de cartilagem da orelha na palpebra superior, e procedimentos de reposicionamento
da palpebra inferior, objetivando diminuir a exposic&o dos olhos.

Procedimentos: Os pacientes candidatos a cirurgia serdo submetidos a ressecgdo de fragmento de cartilagem da regido atras da
orelha para coloca-la através de uma inciséo na palpebra superior acometida, com objetivo de melhorar a ocluséo (fechamento) da
palpebra, diminuindo a exposi¢do do olho. Além disso, dependendo de cada caso do paciente, sera também realizada cirurgia
complementar na palpebra inferior, visando também diminuir a exposicéo ocular. Dessa forma, havera cicatrizes atras da orelha,
na palpebra superior e inferior. Trata-se de uma técnica ja consagrada, usada em pacientes com sequela de paralisia facial e,
portanto, ndo é caracterizada como cirurgia experimental. Os pacientes serdo avaliados antes da cirurgia pelo cirurgido plastico e
oftalmologista e s6 serdo operados ap6s liberagéo do risco cirdrgico. Apds a cirurgia, precisardo ser reavaliados e acompanhados
em uma semana, quinze dias, um més, trés meses, seis meses e um ano. O objetivo é avaliar a melhora dos sintomas e do exame
fisico oftalmoldgico (exame de vista).

Potenciais riscos e beneficios: Como todo procedimento cirdrgico, ha riscos de complicagBes anestésicas, hematoma local,

cicatrizes inestéticas (cicatrizes grossas, altas, alargadas, deprimidas, muito escuras ou brancas), e outras relacionadas a qualquer
cirurgia, que podem ser diminuidas com uma boa avaliagéo clinica antes do procedimento, com o entendimento e seguimento das
orientacOes fornecidas antes e depois da cirurgia. Além disso, a presenca nas avaliacGes posteriores a cirurgia sdo de extrema
importancia para acompanhar a evolucéo de cada caso, como também tirar duvidas e dar orientagdes importantes. Em relacéo aos
beneficios, sdo esperados a melhora da posigao palpebral, do fechamento das palpebras e dos sintomas e sinais oculares.
Garantia de sigilo: os dados da pesquisa serdo publicados/divulgados em livros/revistas cientificas e podem ser apresentados em
congressos médicos. Asseguramos que a sua privacidade sera respeitada e o seu nome serd mantido em sigilo. O pesquisador
responsavel se compromete a manter os dados da pesquisa em arquivo, sob

Rubrica do pesquisador :
sua guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 ( cinco) anos Rubrica do participante:
apds o término da pesquisa.
Liberdade de recusa: a sua participacéo neste estudo é voluntéria e ndo é obrigatoria. Vocé podera se recusar a participar do

estudo ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Se desejar sair da pesquisa vocé nédo sofrera

qualquer prejuizo e ndo tera a sua cirurgia suspensa.


mailto:renatafrancalacci@gmail.com
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6.  Custos: a participacdo neste estudo néo tera custos adicionais para vocé. Também néo havera qualquer tipo de pagamento devido

a sua participagéo no estudo.

Esclarecimentos adicionais, criticas, sugestdes e reclamacdes: vocé receberd uma via deste Termo de Consentimento Livre e esclarecido
(TCLE) e a outra ficara com o(a) pesquisador(a). O(a) pesquisador(a) garante a vocé livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias. VVocé podera ter acesso ao(a) pesquisador(a) Renata Francalacci pelo e-mail:
renatafrancalacci@gmail.com ou pelos contatos: cel. Dra. Renata (21) 99762 4567 / HUPE (21) 2334-1998 / HFL (21) 3111-5201.

Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com a pesquisadora responsavel e/ou com a orientadora, comunique o fato a Comisséo de
ética em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3° andar, - Maracana - Rio de Janeiro, RJ, e-mail:
etica@uerj.br / coep@sr2.uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180.

Os CEP (Comité de ética em pesquisa) sdo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de carater consultivo,
deliberativo e educativo, criados para defender os interesses dos participantes da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Consentimento

Eu, li e concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do(a) participante  / Data: _/ _/

Eu, obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento livre e Esclarecido

do(a) participante da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador (a)
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Auricular Cartilage Graft for Lengthening
Levator Muscle Aponeurosis With Ectropion
Correction for Paralytic Lagophthalmos

Renata Lowndes Correa Francalacci, MD?; Sérgio Lessa, MD, PhD; and
José Horacio da Costa Aboudib, MD, PhD

Abstract

Background: Paralytic lagophthalmos can have devastating consequences for vision if left untreated. Several surgical
techniques have been described, including the utilization of alloplastic and autologous materials.

Objectives: The authors sought to evaluate the effectiveness of the surgical treatment of paralytic lagophthalmos with
combined techniques employing autologous material and involving the upper and lower eyelids.

Methods: Patients with paralytic lagophthalmos underwent stretching of the levator aponeurosis with interposition of
conchal cartilage in the upper eyelid associated with sectioning of the orbitomalar ligament and lateral canthoplasty in
the lower eyelid. The effectiveness of the technique was evaluated employing subjective (symptomatology) and objective
parameters (ophthalmologic evaluation and measurements of lagophthalmos and marginal reflex distances 1and 2).
Results: Eight patients with paralytic lagophthalmos were subjected to the proposed technique. In the postoperative
period, 85.7% reported complete improvement of symptoms and 62.5% presented a normal eye examination. The mean
lagophthalmos measurement was reduced by 5.93 mm, the mean marginal reflex distance 2 was reduced by 2.61 mm, and
the mean marginal reflex distance 1 was reduced by 0.69 mm.

Conclusions: The technique presented herein, employing autologous material associated with sectioning of the
orbitomalar ligament and lateral canthoplasty, was effective in the treatment of paralytic lagophthalmos and did not pre-
sent significant complications, such as extrusion.

Level of Evidence: 4

Editorial Decision date: June 24, 2022; online publish-ahead-of-print July 5, 2022. Therapeutic

Facial paralysis, which results from injury to the seventh cra-

nial nerve pair, causes significant functional complications,
esthetic sequelae, and even depression, social isolation,
and decreased quality of life."? Paralytic lagophthalmos,
which is characterized by complete or partial inability to
occlude the eyelids, is often present in patients with facial
nerve paralysis. The pathophysiology is related to paral-
ysis of the orbicularis oculi muscle, which is innervated by
the seventh pair, leaving the upper eyelid levator muscle
and Miller muscle without any opposing action because
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they are innervated by the oculomotor nerve and the sym-
pathetic nervous system, respectively.> As a result, the
upper eyelid is retracted, and the lower eyelid remains
atonic and in ptosis to varying degrees until ectropion and
epiphora occur.?

Continuous exposure of the cornea can lead to ker-
atitis, ulcers, or even blindness.> Therefore, temporary,
nonsurgical measures should be initiated immediately to
protect the cornea, including the regular utilization of artifi-
cial tears, ophthalmic ointments, protective contact lenses,
eye plugs at night, and external eyelid weights.®

Regarding surgical treatment, several techniques
aimed at correcting paralytic lagophthalmos with a de-
crease in interpalpebral fissure have been described: lat-
eral tarsorrhaphy; canthoplasty; canthopexy; utilization of
alloplastic material, such as silicone wire, eyelid springs,
or metallic weights; and autologous grafts.”"® One of the
most popular techniques for the treatment of paralytic
lagophthalmos is the implantation of a gold weight in
the upper eyelid, which was described by lllig in 1958.7
Although it is a simple and effective method, it is not
a treatment option for every patient because of its high
cost and inaccessibility.”® The utilization of these implants
is also related to complications such as displacement, in-
fection, extrusion, visibility of the implant through the thin
eyelid skin, chronic eyelid edema, blepharoptosis, skin
ulceration, local inflammation, astigmatism, and poor cos-
metic outcome.'®24 Hypersensitivity to the gold weight and
allergic contact dermatitis, although rare, have also been
reported. As an alternative to the utilization of metallic im-
plants, autologous grafts have been employed, including
grafts from the temporal fascia, fascia lata, and auricular
cartilage and chondromucosal grafts from the palate and
nasal septum.253

In 1969, Paul Tessier described a technique for
stretching the aponeurosis of the upper eyelid levator
muscle with the interposition of autologous material (tem-
poral aponeurosis).3? Tessier defined lagophthalmos as a
result of the loss of antagonism between the orbicularis
oculi and levator muscles of the upper eyelid. This was
the first proposal of a surgical technique to weaken the
aponeurosis of the levator muscle by stretching it with an
interposed piece of temporal aponeurosis. This technique
has the advantage of being based on the pathophysiology
of lagophthalmos, unlike numerous techniques described,
and satisfactory functional and esthetic results have been
reported.33

Paralytic ectropion should also be treated surgically
as the lower eyelid helps protect the ocular surface, and
epiphora, which is caused by lacrimal pump dysfunction,
is a disabling condition. Numerous procedures have been
described to improve the signs of epiphora and corneal
exposure. Surgical techniques include grafting a spacer
in the posterior lamella; suspension with fascia lata grafts;

temporal muscle transfer; tarsorrhaphy; regional and local
flaps; lateral canthoplasty; combined surgical techniques
that raise the lower eyelid, such as incision of the orbital
septum and the retractors; and release of the orbitomalar
ligament.343° The objective of this study was to eval-
uate the effectiveness of the surgical treatment of para-
lytic lagophthalmos with combined techniques employing
autologous material and involving the upper and lower
eyelids.

METHODS

Patients of both sexes and varying ages with paralytic
lagophthalmos from various causes were selected for this
prospective noncomparative clinical study to evaluate
the effectiveness of the combined surgical technique
of stretching the aponeurosis of the levator muscle with
an interposed piece of conchal cartilage in the upper
eyelid, sectioning of the orbitomalar ligament, and lateral
canthoplasty in the lower eyelid. The study was conducted
from February 2020 to January 2022, with a duration of
24 months. During this period, patients were followed for
6 months.

The study was approved by the Ethical Committee
on Human Research of State University of Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro-RJ, Brazil (protocol no. CAAE
40617420.0.0000.5282). The patients read and freely
signed an informed consent form, and the principles of
the Declaration of Helsinki were followed throughout the
study. Patients who had paralytic lagophthalmos from var-
ious causes for >1 year were included. Patients with sig-
nificant anatomic alterations of the eyelid region, such as
unsightly scars and sequelae of eyelid trauma; those with
insufficient conchal cartilage; and those who presented
with clinical contraindications for the surgical procedure
were excluded.

The patients underwent subjective parameters, such
as the annotation of eye complaints, and objective param-
eters, which included an ophthalmological examination
(biomicroscopy) and measurement of lagophthalmos, mar-
ginal reflex distance 1 (MRD1), and marginal reflex distance
2 (MRD2), performed before and after the operation and
then every month for 6 months.

MRD1 is measured in millimeters from the pupillary light
reflection to the center of the upper eyelid margin, with
the patient in the primary gaze position. MRD2 refers to
the distance from the pupillary light reflection to the center
of the lower eyelid margin and is also measured in milli-
meters and with the patient in the primary gaze position.*°

Surgical Technique

The surgeries were performed under sedation and local
anesthesia (lidocaine 1%, with 1:200,000 epinephrine;
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CCARTILAGE GRAFT FIXATION BETWEEN THE LEVATOR APONEUROSIS AND
PLATE \

Video. Watch now at http://academic.oup.com/asj/
article-lookup/doi/10.1093/asj/sjac181

27-gauge needle). Topical anesthesia (proxymetacaine
hydrochloride) was applied to the affected eye, and an
eye protector was placed (Video, available online at www.
aestheticsurgeryjournal.com).

Upper Eyelid

The groove of the affected eyelid was marked to match the
contralateral side. The skin and orbicularis muscle were in-
cised until identification, dissection of the orbital septum,
and individualization of the aponeurosis of the upper
eyelid’s levator muscle (Figure 1). The levator aponeur-
osis and Muller muscle were completely released from the
tarsal plate, leaving the conjunctiva exposed and intact.
Next, the medial and lateral extensions of the levator apo-
neurosis were sectioned (Figure 2).

A cartilage fragment measuring 20 mm long and
8-12 mm high was resected from the anterior region of
the auricular concha. This height varied according to the
retraction of the upper eyelid in each patient and corres-
ponded to twice the eyelid retraction observed preopera-
tively, according to the technique described by Tessier.3?
This retraction is defined as the distance between the
upper edge of the contracted pupil and the free edge of
the upper eyelid on the paralyzed side subtracted from the
same distance on the healthy side.

The cartilage graft was fixed between the aponeu-
rosis of the levator muscle and the tarsal plate employing
6-0 polyglactin thread (Figure 3), stretching the upper
eyelid’s levator muscle aponeurosis. The eyelid skin was
sutured with 6-0 mononylon thread and the ear with 5-0
mononylon thread.

Lower Eyelid

A lateral canthotomy was performed, followed by
cantholysis and hemostasis. Then, employing a Desmarres
retractor, the lower eyelid was everted to facilitate sec-
tioning of the retractor muscles from the medial to the

lateral corner. The denser inferolateral portion of the
orbitomalar ligament (Figure 4) was sectioned, which al-
lowed the eyelid structure to be released and the lower
eyelid to be raised. Then, a tarsal flap was prepared (Figure
5) and fixed to the periosteum on the inner portion of the
lateral orbital rim with 5-O polypropylene thread.?®

After removing the eye protection, the patients were
asked to open and close their eyes, and the eyelid posi-
tion and excursion were assessed. The skin suture was
removed after 7 days and the auricular and lateral eyelid
corner sutures after 15 days. The patients were instructed
to utilize an eye lubricant (eye drops and gel) and tobra-
mycin with dexamethasone eye drops for 1 week and to
apply cold compresses over the operated eyelid.

RESULTS

Eight patients with paralytic lagophthalmos (6 women and
2 men), with a mean age of 62.9 years (range, 53-76 years),
underwent surgery. All the patients were evaluated every
month for 6 months. The causes of facial palsy were Bell’s
palsy (37.5%), middle-ear tumor (25%), cerebellar tumor
(12.5%), brain trauma (12.5%), and schwannoma (12.5%).
The sequelae period ranged from 1 to 51 years (mean
14.0 + standard deviation 19.7).

The most frequent preoperative complaints were pain,
burning sensation, and lacrimation. Of the 8 patients, 7
(87.5%) exhibited symptoms in the preoperative assess-
ment and had no symptoms in the postoperative evalu-
ation. One patient (12.5%) had dry eye symptoms in the
preoperative evaluation that persisted postoperatively. No
patient without symptoms in the preoperative assessment
started to exhibit symptoms in the postoperative evalua-
tion (P =0.008).

Exposure ocular keratitis (87.5%) was the most frequent
preoperative change in the eye examination. Mild ocular
keratitis persisted in 3 patients (37.5%) after the procedure,
whereas the others (62.5%) exhibited no changes in the
ophthalmologic examination (P =0.062). No patient with a
normal preoperative examination had an altered postoper-
ative examination.

The mean preoperative measure of lagophthalmos was
6.75 + 3.29 mm, which was reduced to 0.81+ 0.94 mm in
the postoperative period. Of the 8 patients, 4 achieved
total occlusion of the eyelid cleft, whereas the others
showed persistent residual lagophthalmos, ranging from 1
to 2.19 mm (Table 1). The mean reduction in lagophthalmos
was 5.93 + 310 mm (P = 0.012), in MRD1was 0.69 + 1.21 mm
(P=016), and in MRD2 was 2.61+171 mm (P=0.018)
(Figure 6).

Six months postoperatively, the patients presented
a satisfactory esthetic result, with improvement of
lagophthalmos (Figures 7, 8) despite mild ptosis (Figure 7),
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Figure 1. Individualization of the upper eyelid’s levator muscle aponeurosis.

A

B

Figure 2. Section of the medial and lateral extensions of the levator aponeurosis.

and minimal residual lagophthalmos (Figure 8). No compli-
cations, such as exposure, resorption, infection, or visible
cartilage skin relief, were observed in the postoperative
period.

DISCUSSION

Facial paralysis causes significant functional problems,
such as an inability to occlude the eyelid and a reduc-
tion of the blinking reflex, which, if left untreated, can
result in keratitis, conjunctival infections, corneal ulcers,
and even blindness.*! Therefore, the priority of treat-
ment is protection of the eye, with an aim to preserve the
patient’s vision.

Despite being widely employed in the treatment of
paralytic lagophthalmos and presenting satisfactory
results, such as improved symptoms and decreased
lagophthalmos measurements, the utilization of gold
weights in the upper eyelid can lead to complications,
such as implant extrusion, infection, and ptosis.*2 Another
disadvantage of employing this metallic implant is that its
effect is dependent on the action of gravity. Therefore,
when the patient is in the supine position, its effectiveness
is reduced. Pickford et al reported extrusion of the gold
weight in 5 cases and the need to replace the implant
with a lighter weight in 3 patients.*® In addition, 60% of the
operated patients claimed that the weight was visible but
acceptable, 22.5% reported that the weight was undetect-
able, 12.5% stated that the appearance was excellent, and
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Figure 3. Cartilage graft fixation between the levator muscle apo

neurosis and the tarsal plate.

A

B

Figure 4. Section of the orbitomalar ligament.

5% reported that the weight was visible and unaccept-
able. Nowak-Gospodarowicz et al observed complications
after implanting a gold weight in a study including 59 pa-
tients: weight extrusion (5%), weight migration (6.8%), cos-
metic dissatisfaction (3.4%), altered eyelid contour (3.4%),
and transient changes in visual acuity (5%), although the
patients presented an improvement in quality of life, as
reported in a questionnaire.** The incidence of complica-
tions, such as extrusion, discomfort, bulging on the eyelid
surface, and pseudoptosis, is relatively high, and it has
been documented that 25% of patients require surgical
removal of the implant.*

In a retrospective study that compared a group with par-
alytic lagophthalmos subjected to gold weight implanta-
tion with another group with the same condition subjected
to lengthening of the levator muscle with autologous mate-
rial, the former group showed a greater incidence of com-
plications in the postoperative period (83%) than the latter
(5%)'45

The utilization of autologous material, such as skin
grafts, auricular cartilage, chondromucosal grafts of the
nasal septum, fascia lata, and temporal fascia, is an alter-
native to the utilization of alloplastic material because it
presents fewer complications, such as extrusion, infection,
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Figure 5. Elaboration of the tarsal flap.

Table 1. Lagophthalmos Measurement

Preoperative 6.75 +3.29 7.50 (1-10)
lagophthalmos width

Postoperative 0.81+0.94 0.50 (0-2.19) 0.012
lagophthalmos width

Reduction of 5931310 6.54 (1-10)
lagophthalmos width

and displacements, in addition to having good functional
and esthetic results.'6:3133.42:46.47

Complications such as infection, hematoma, and local
discomfort were not reported by Hayashi et al, who util-
ized fascia lata and auricular conchal cartilage in their pa-
tients.#’ In another study conducted by Guillou-Jamard
et al, there were no cases of visibility of temporal fascia
grafts through the skin, and the eyelid groove remained
present in all patients.33

In the present study, there were no complications, such
as extrusion, infection, or displacement of the cartilage,
and the patients did not complain about the visibility of the
cartilage graft through the eyelid skin, even patients with
the thinnest eyelid skin. We believe that the regularization
of the cartilage fragment after resection prevents its irreg-
ularity on the eyelid surface. Other investigators have not
reported changes in visibility and irregularity on the skin
surface.'®474¢ However, Abenavoli et al described a slight
bulge in the upper eyelid, although they did not observe
changes in the appearance of the operated upper eyelid.*?

Unlike the other techniques described for the treat-
ment of paralytic lagophthalmos, the technique described
by Tessier in 1969 acts to correct the imbalance between
the forces of the orbicularis oculi and the upper eyelid le-
vator as the latter becomes hyperactive because of the

absence of the antagonistic action of the orbicularis oculi,
compromised by injury to the seventh cranial nerve pair.3?
The weakening of the upper eyelid levator muscle by
stretching it with an interposed aponeurosis graft is a safe
and easily reproduced surgical procedure, with satisfac-
tory esthetic and functional results.3232 Other researchers
also presented excellent results with the levator stretching
technique employing other types of autologous material,
such as auricular cartilage and fascia lata. Hayashi et al
compared 2 groups: 1 subjected to the levator lengthening
technique employing auricular cartilage and the other with
the interposition of a fascia lata graft.*’ They observed
improved ocular symptoms in both groups, but the im-
provement was more evident in patients who underwent
stretching with cartilage. A decrease in eyelid fissure was
also observed and was better documented in the cartilage
group. Iiigo et al also opted for lengthening the levator
utilizing auricular cartilage and demonstrated a reduc-
tion in lagophthalmos measurements in all cases, with im-
proved ocular symptoms in most operated patients.*®

In our study, a reduction in the symptoms in
lagophthalmos measurements was also obtained following
the utilization of auricular cartilage as an autologous ma-
terial. We performed stretching of the aponeurosis of the
levator muscle employing an interposed auricular carti-
lage graft. This autologous spacer is easily accessible,
does not result in esthetic or functional deformities in the
donor area, and the cartilage fragment has a curvature that
adapts well to the eyelid contour. The utilization of donor
sclera, TarSys, and upper eyelid springs have also been
described as spacers, but they are nonautologous mate-
rial."4849 Donor sclera and TarSys have been employed
in the treatment of lower eyelid retractions, whereas the
eyelid spring has been utilized as a spacer in the upper
eyelid. Donor sclera, despite being effective in raising the
lower eyelid, is associated with graft absorption, contrac-
tion, and fibrosis, and the utilization of TasSys and upper
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Figure 6. Lagophthalmos, MRD1, and MRD2 measurements.

¥

Figure 7. Results in this 60-year-old female patient who presented with lagophthalmos and paralytic ectropion of the left eye
and underwent stretching of the levator aponeurosis with conchal cartilage in the upper eyelid associated with sectioning of
the orbitomalar ligament and lateral canthoplasty in the lower eyelid. (A, C) Preoperative and (B, D) 6 months postoperative
photographs are shown.

eyelid spring are associated with allergies and extrusion, In addition, the complete release of the levator apo-
respectively. These complications were not observed in neurosis and Miiller muscle from the orbital septum and
patients undergoing correction of paralytic lagophthalmos tarsal plate, as well as the sectioning of the medial and
employing auricular cartilage as a spacer. lateral extensions of the levator aponeurosis, enable
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Figure 8. Results for this 67-year-old female patient who presented with lagophthalmos and paralytic ectropion of the left eye
and underwent stretching of the levator aponeurosis with conchal cartilage in the upper eyelid associated with sectioning of
the orbitomalar ligament and lateral canthoplasty in the lower eyelid. (A, C) Preoperative and (B, D) postoperative photographs

with 6 months with minimal residual lagophthalmos are shown.

greater stretching of the upper eyelid, helping reduce
lagophthalmos measurements. This procedure, asso-
ciated with Miller muscle excision or complete or par-
tial resection and recession of the levator aponeurosis
without employing a spacer graft, is also described in the
treatment of upper eyelid retractions, such as those that
occur in Graves’ disease. The degree of resection and
the intraoperative assessment with the patient in the sit-
ting position are decisive in the ideal positioning of the
upper eyelid, avoiding the occurrence of eyelid ptosis or
undercorrection of eyelid retraction.>°

The measurement of graft height, previously deter-
mined by the technique described by Tessier, is one of
the most important determinants of the effectiveness of
the procedure.*’” An inadequate height can cause eyelid
ptosis or even fail to correct lagophthalmos as expected.
In the present study, the MRD1 value did not change sig-
nificantly; however, 1 patient (Figure 7) presented mild
ptosis, with a decrease in MRD1 in the postoperative pe-
riod. There was no need for reoperation because the pa-
tient did not report complaints. The lagophthalmos was
completely corrected, and the patient no longer had kera-
titis in the ophthalmologic examination. Other researchers
also presented 2 cases of mild ptosis with the utilization
of cartilage in the postoperative period despite a signif-
icant improvement in ocular symptoms and decrease in
lagophthalmos.4748

Bell’'s phenomenon may be altered in patients with a
seventh pair lesion. In those who present with poor Bell’s
phenomenon, mild postoperative eyelid ptosis may be
beneficial because it may exert a protective effect on the
cornea.’ The patient (Figure 8) had a weak Bell’s phenom-
enon, evolved with residual lagophthalmos and mild lower
keratitis, despite significant improvement. A discreet ptosis
in such a case could potentially prevent such alterations.
In addition, the type of anesthesia utilized, local with mild
sedation, allows a more accurate assessment of the upper
eyelid position during surgery because the patient can
perform eyelid excursion when requested.

Facial paralysis also causes atonia of the lower eyelid,
resulting in ectropion and epiphora. Thus, the techniques
for correction of paralytic lagophthalmos should treat both
the upper and lower eyelids because the latter also helps
in protecting the eye.” The surgical procedure employing
the lateral tarsal flap technique raises and fixes the lateral
corner of the lower eyelid in a desired position through
lateral eyelid traction.” This allows repositioning the lateral
corner at a location above the medial corner, helping with
eye protection and tear pumping, in addition to being a
usual and easily reproduced procedure. Therefore, in this
study, we performed this procedure associated with the
section of the orbitomalar ligament, which is a primary sup-
porting ligament of the middle third of the face that an-
chors the infraorbital adipose structure to the lateral orbital
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rim.52 Sectioning this ligament allows the lower eyelid to
be raised in cases where it is retracted.3®

The combination of techniques for treating the lower
eyelid significantly improves ocular symptoms because it
reduces corneal exposure and thereby reduces tear film
evaporation.

Therefore, the MRD2 value became normal in all pa-
tients, improving epiphora and facial esthetics through re-
positioning of the lower eyelid.

Although 62.5% of the patients had a normal postop-
erative eye examination, keratitis persisted in 3 patients
(37.5%) after surgery, albeit mild. We believe that irregular
utilization of ocular lubricant may have compromised the
improvement of the ophthalmologic evaluation because al-
though the technique reduced or completely corrected the
lagophthalmos, thereby contributing to lower evaporation
of the tear film, these patients still presented an impaired
blinking reflex caused by atonia of the orbicularis oculi.>?
Therefore, it is extremely important that patients continue
to utilize eye lubrication routinely even after surgery.

This study has some limitations, including the small
sample size and short follow-up time. A larger sample and
longer follow-up time would be important for a more accu-
rate evaluation of the results as well as for the identification
of possible late complications, such as unesthetic scars
and durability of the technique’s effectiveness, although
most complications occur until 6 months postoperatively.

The association of procedures such as the levator
stretching technique with the utilization of autologous ma-
terial and the correction of paralytic ectropion showed
greater cosmetic acceptability, decreased corneal expo-
sure, improved ocular symptoms, and lower incidence
of complications. In addition to the lagophthalmos meas-
urement and ocular symptoms, the ophthalmological ex-
amination and the MRD1 and MRD2 measurements were
added to the study, aiming at greater accuracy in the eval-
uation of the results.

CONCLUSIONS

The association of levator stretching techniques with
the utilization of autologous material, sectioning of the
orbitomalar ligament, and lateral canthoplasty proved to
be effective in the treatment of paralytic lagophthalmos
because it showed improvement or normalization of both
objective and subjective parameters. Further prospective
studies with a larger sample size and a longer follow-up
time are necessary for better evaluation of this technique
as well as the emergence of possible complications.
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This article contains supplemental material located online at
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