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RESUMO 

Os autores apresentam um caso de Atrofia Hemifacial Progressi­
va (Síndrome de Parry-Romberg) em um paciente do sexo feminino, 
31 anos de idade, com hemiatrofia facial esquerda, enoftalmo, di­
plopia e pseudo-sinal de Von Graefe positivo. 

O tratamento cinirgico utilizado foi de enxerto gorduroso obtido 
com lipoaspiração e injetado dentro da órbita. Com este tratamen­
to, além da melhora estética com a diminuição do enoftalmo, houve 
cura da diplopia e a ausência do pseudo-sinal de Von Graefe.

Palavras-chave8: Atrofia facial, Parry- Romberg. 

A atrofia henúfacial progressiva 
ou síndrome de Parry-Romberg é 
uma doença incomum, mas não rara, 
tendo sido descritos mais de 700 ca­
sos até 1964 (Rogers, 1964). 

Como característica, apresenta 
atrofia progressiva da pele, tecido 
subcutâneo, másculo, cartilagem e 
osso, levando a acentuada defornú­
dade de um lado da face. Alguns pa­
cientes apresentam uma linha bem 
demarcada na região frontal entre
o lado comprometido e o lado nor­
mal, resultando em uma defornúdade 
denominada de golpe de sabre (Mu­
chnick e col., 1979) . 

Alterações oculares são observa­
das em 10-30% dos casos (Muchnick 
e col. , 1979). Devido à atrofia dos 
tecidos orbitários, podemos ter 
enoftalmo, ptose e estrabismo. Em 
relação à' pupila, podemos ter núose 
ou núdrCase e sÚldrome de Homer. 
Podemos ainda ter a presença de 
heterocronúa de Fuchs, doença ce­
ratopatia bolhosa e em faixa e altera­
ções na retina e nervo 6ptico (Mou­
ra, 1963; Grayson & Pieroni, 1970).

A sua incidência é maior em mu­
lheres do que em homens (3:2), mais 

,freqüente na hemiface esquerda, mas 

pode ser bilateral ,em 5% dos casos 
(Rogers, 1964; Miller e col., 1987; 
Nobrega e col. ,  1989). 

A sua etiologia, apesar de ser 
desconhecida, alguns autores acre­
ditam que possa ser devido a uma 
causa infecciosa, a uma neurite peri­
férica (trigêmeo) ou devido a ação do 
sistema nervoso simpático. 

Em relação ao tratamento, todos 
têm por objetivo restabelecer o con­
torno facial com enxertos dérnúcos, 
gordurosos, dérnúco-gordurosos, 
cartilaginosos, 6sseos e retalhos li­
vres revascularizados (Converse & 
Detson, 197 1 ;  Kiskadden & Mc­
Gregor, 1964; Spina e col.,  1972; 
Ferreira e col.,  198 1).  

Este trabalho tem por objetivo 
apresentar o tratamento cirurgico da 
atrofia henúfacial, com a utilização 
de enxerto de gordura retrosseptal 
obtido por lipoaspiração. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

M.J.S.C. , sexo fenúnino, 38 anos, 
branca, procurou nosso ambulat6rio 
com queixa de que desde os dez 
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anos de idade vem apresentando uma 
atrofia progressiva da hemiface es­
querda e há seis meses diplopia. 

Ao exame observou-se urna atro­
fia hemifacial esquerda, devido à 
comprometimentos da pele, tecido 
celular subcutâneo e gordura orbitá­
ria (Fig. 1). A sua acuidade visual 
com correção era de 1.0 no olho di­
reito (00) e 0.6 no olho esquerdo 
(OE), exoftalmometria de 17 mm 00 
e 10 mm OE, PIO. 10 mmHg no 00 
e 4 mmHg no OE. No exame de fun­
do de olho observou-se escavação de 
papila de 3/6 em amboas os olhos. A 
pálpebra esquerda apresentava sulco 
palpebral superior e inferior profun­
dos e a superior não acompanhava o 
movimento do globo ocular no olhar 
para baixo (Pseudo-sinal de Von 
Graefe) , e uma pseudoptose devido 
ao enoftalmo. Na musculatura ex­
trínseca ocular apresentava diplopia 
apenas no extremo olhar em levo, 
dextro, supra e infraversões.  

A tomografia computadorizada 
demonstrou apenas enoftalmo à es­
querda, devido à atrofia de gordura 
orbitária. Não havia alterações 6s­
seas. 

Indicou-se cirurgia para correção 
do enoftalmo com a utilização de 
enxerto de gordura. 

A cirurgia foi realizada sob anes­
tesia geral e com a paciente em de­
cúbito ventral retirou-se a gordura da 
região glútea com lipoaspirador. Vi­
rando-se a paciente em decúbito dor­
sal , ap6s a demarcação prévia do 
sulco palpebral superior, fez-se uma 
incisão cutânea, abertura do orbicu­
lar até a exposição do septo orbital. 
Através de urna pequena abertura do 
septo orbital, injetou-se com urna se­
ringa especial a gordura no espaço 
retrorbitário (Fig. 2). Fechou-se o 
septo com Vicryl 6-0 e a pele com 
mononylon 6-0. Para preencher a re­
gião orbitária inferior fez-se uma in­
cisão na pálpebra inferior 2 mm 
abaixo da linha dos cilios, abriu-se o 
orbiclJlar até expor o septo. Ap6s 
uma pequena abertura do septo, in­
jetou-se a gordura dentro da 6rbita. 
Fechamento do septo e pele seme­
lhante à pálpebra superior. 
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Fig. 1 - Aspecto pré - operatório, nota-se atrofia facial esquerda,  enoftalrno, pseudoptose, sulcos 
palpebrais profundos. 

Fig. 2 - Aspecto intra- operatório mostrando a colocação do enxerto de gordura atrás do septo orbital.  

No p6s-operat6rio imediato houve 
grande edema palpebral, que grada­
tivamente foi diminuindo. 

No primeiro mês de p6s-operat6-
rio , observou-se hipercorreção, que 
normalizou ao final do terceiro mês. 

Após 12 meses de p6s-operat6rio 
(Fig. 3),  o quadro vem mantendo-se 
estável por nove meses e apresenta 
uma melhora do enoftalmo com 
exoftalmometria de 14 mm no OE e 
sulco palpebral superior preenchido, 
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com ausência do pseudo-sinal de 
Von Graefe e pseudoptose. Pré e pós 
operat6rio podem ser observados 
com mais detalhe nas figuras 4 e 5. 

Houve total desaparecimento da 
diplopia no extremo olhar em todas 
as versões e a PIO do olho esquerdo 
aumentou para 8 mmHg. 

DISCUSSÃO 
Atualmente, não existe nenhum 

tratamento efetivo, no sentido de 

Tratamento cirúrgico da afrofw hel71ifaciall'rogressiva 

evitar a progressão da atrofia. Todos 
os tratamentos, visam apenas a me­
lhora estética e algumas vezes fun­
cionais, como, por exemplo, a diplo­
pia. Na literatura, vários métodos 
são descritos como enxertos dérmi­
cos, gordurosos, dermo-gordurosos, 
cartilaginosos e 6sseos; implantes de 
acrílico, silicone s6lido ou líquido 
(Converse & Detson, 1971, Kiskad­
den & McGregor, 1946; Spina e 
col. , 1972; Ferreira e col. ,  1981). 

Apesar de que os enxertos de 

Fig. 3 - Resultado com 1 2  meses de pós-operatória. Nota-se o preenchimento do sulco palpebral e 
grande simetria com o lado contralateral. 

gordura serem descritos como de alta 
absorção, que muitas vezes desesti­
mula a sua utilização, atualmente 
tem-se utilizados desta técnica, prin­
cipalmente, para a correção de de­
pressões palpebrais. Quando as por­
ções de gordura utilizadas não ultra­
passam o tamanho de um feijão ou 
de uma amêndoa, estes enxertos adi­
posos se integram muito bem, não 
apresentando problemas de rejeição 
ou de absorção (Loeb, 1988). Ba­
seando-se nestas afirmações é que 
optamos por utilizar enxerto de gor­
dura, retirado com lipoaspiração. 

A grande vantagem desta técnica 
é que o enxerto gorduroso pode ser 
facilmente injetado na região intra­
orbitária, apenas fazendo-se uma pe­
quena abertura no septo orbital. Co­
mo esta gordura 6 semilíquida, ela 
vai preencher todo o espaço retros­
septal de maneira uniforme. 

Em nosso caso pudemos observar 
que até os três meses de pós-operflt6-
rio houve uma diminuição do con­
teúdo orbitário, que depois se esta­
bilizou. Esta diminuição deve ter si­
do decorrente da diminuição do 
edema e também da absorção da 
gordura. Esta diminuição não foi 
maior que 30% do volume orbitário 
itnediatamente ap6s a cirurgia. 

CONCLUSÃO 
O enxerto de gordura obtido com 

a lipoaspiração e injetado direta-

Fig. 4 - Detalhe do aspecto pré- operatória. Fig. 5 - Detalhe do aspecto pós-operatório de 12 meses. 
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mente na 6rbita possibilitou, · além da 
melhora estética facial da paciente, a 
melhora do enoftalmo, a cura da di­
plopia e a ausência do pseudo-sinal 
de Von Graefe. Apesar de se tratar 
de apenas um caso, o seu resultado 
nos encoraja em utilizar esta mesma 
técnica em outros casos de enoftal­
mia por atrofia hemifacial progressi­
va. 

SUMMARY 

This paper presents a case of 
Progressive Facial Hemiatrophy 
(Parry-Romberg syndrome) in a 31 
year old white woman, that had left 
hemifacial atrophy, enophthalmos 
and diplopia. 

Orafting a small amount of aspi­
reted placed in the orbit, behind the 
orbital septum leá to a good resulto 
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