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avaliar objetivamente nossos resultados. Resultados: Vinte
e dois pacientes receberam tratamento. A maioria foi do
género feminino (77%). O volume do gordura aplicado
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B ABSTRACT

Introduction: The fat graft is currently widely used in
aesthetic plastic and reconstructive surgery as a natural
filler. In cranio-maxillofacial surgery, fat grafting can be
very beneficial for patients with various congenital and
acquired deformities. Methods: We included patients
who had undergone fat grafting for reconstruction and
correction of defects in the face during 2012 and 2013 by
using a standard technique. Our assessment was both
clinical and subjective, taking into account the patient’s
opinion. In patients with late enophthalmos secondary
to trauma sequelae, we conducted exophthalmometry
with an exophthalmometer (Hertel) and preoperative
and postoperative CT to objectively evaluate our results.
Results: Twenty-two patients were treated. Most were
female (77%). The volume of fat grafted varied from 1 ml
to 37 ml, with a mean of 15 ml per session. The number of
sessions ranged from 1 to 4. Fat grafting was used as a single
treatment in only 30% of cases. We performed retrobulbar
fat grafting ranging from 6 to 10 ml in volume; in one
patient, the grafting was carried out over two sessions.
There was a gain of 3 to 7 mm in projection of the eyeball.
In tomographic evaluation, an increased eye projection of
between 2.2 mm and 4 mm was found. However, the clinical
outcome was poor. Conclusion: Fat grafting is a simple,
inexpensive and reproducible procedure that should be part
of the plastic and craniofacial surgeons’ inventory. It may
be an alternative in difficult cases of late enophthalmos.
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INTRODUCAO

O enxerto de gordura, atualmente, é usado
amplamente na cirurgia pléastica estética e reparadora
como um preenchimento natural e é preferido por
muitos em relagdo aos produtos sintéticos disponiveis
no mercado!?. A preferéncia pela gordura para
tratar defeitos de volume e contorno da-se por ser
um tecido autélogo geralmente abundante e de facil
obtencao. Um levantamento norte-americano mostrou
que aproximadamente 57% dos cirurgides plasticos
americanos realizam pelo menos 10 lipoenxertias
anuais e que a grande maioria dos pacientes fica
satisfeita com os resultados a curto e longo prazo®.
Uma das principais preocupacoes na lipoenxertia é a
variabilidade da integracio do enxerto no leito receptor,
tendo em vista a sua imprevisibilidade; em geral, a pega
do enxerto varia de 40 a 80%°1°.

A cirurgia cranio-maxilo-facial é uma area de
atuagéo da cirurgia pléstica na qual ha uma diversidade
de pacientes com deformidades congénitas e adquiridas
que podem ser muito beneficiados com procedimentos
capazes de restabelecer volume e contorno craniofacial.

Este trabalho objetiva demonstrar o uso da
lipoenxertia nas deformidades craniofaciais no
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO-RJ) como uma alternativa de tratamento
isolado ou combinado a outras estratégias cirirgicas e
apresentar a nossa metodologia de aplicacdo do enxerto
de gordura.

METODOS

Os pacientes incluidos neste trabalho foram
submetidos a lipoenxertia para reconstrugao e corregao
de defeitos da face no INTO em 2012 e 2013 utilizando
uma técnica padronizada.

Nao realizamos nenhum exame de imagem
pré e pé6s-operatério a fim de quantificar a pega
do enxerto ou nosso resultado. Nossa avaliagao foi
clinica e subjetiva, levando em conta a opinido do
paciente. Especificamente nos pacientes com enoftalmo
tardio secundério a sequela de trauma, realizamos
exoftalmometria com o exoftalmémetro de Hertel e
tomografia no pré e no pés-operatério para avaliar
objetivamente nossos resultados.
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Captacdo

Captamos gordura do abdome anterior e flancos
com a paciente em decubito dorsal. Estas areas
oferecem gordura facil de ser aspirada, nao aumentam
desnecessariamente o tempo cirdrgico e, em adicao,
podem resultar em algum beneficio no contorno
corporal do paciente. A literatura néao relaciona
nenhuma 4rea doadora com aumento da viabilidade do
enxerto de gordura. A quantidade de gordura aspirada
€ 50% a mais do estimado para enxertia. Nao aspiramos
mais do que o previsto para obtencio de resultado
estético na area doadora.

As incisdes sido feitas em dobras, cicatrizes
prévias, estrias ou regides com pelos sempre que
possivel. Infiltramos (cdnula de Klein) solucdo com
adrenalina 1:500.000 na areas doadora em uma
proporg¢do 1:1 (1 ml de solugdo para cada 1 ml de
gordura aspirada). A aspiragio da gordura é feita com
canula romba 2,5 ou 2,7 mm acoplada a uma seringa
de 10 ml (Figura 1).

Figura 1. Captacédo de gordura do abdome anterior e flancos.

Processamento

As seringas de 10 ml com gordura aspirada sao
tampadas com uma rolha de silicone e centrifugadas
por 3 minutos a 3.000 rpm (Figura 2). A camada
superior, composta por 6leo, é aspirada. A inferior,
composta por “adgua”, é desprezada por derramamento.
Dessa forma, a gordura permanece dentro das seringas

sem manipulacio extra (Figura 3).

Enxertia

A gordura contida nas seringas de 10 ml é passada
para as seringas de 1 ml através de transferidores
(Figura 4). O enxerto é realizado com cinulas rombas

Figura 2. Processamento da gordura com centrifugagéo.

Figura 3. Produto da centrifugagao com a camada de gordura bem definida.

de 0,7a 1,4 mm (15 a21 G) em véarias camadas do tecido
receptor, desde o plano pré-periosteal até o subdérmico,
dependendo da area a ser tratada.

Incisamos a pele com uma simples perfuracéo
de Jelco 16, sem necessidade posterior de fechamento.
Apés o avancgo da cinula até a drea receptora desejada,
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Figura 4. Transferéncia da gordura para posterior enxertia.

o cirurgifo inicia sua retirada progressiva injetando
gordura sempre que sente uma resisténcia no
tecido receptor no tinel criado. Em caso de néo
haver essa resisténcia, ndo injetamos gordura, pois
o entendimento é de que essa &area ja havia sido
enxertada. A quantidade de gordura injetada por
passada é de 1/10 a 1/50 ml. Ou seja, para injetar 1 ml
de gordura sédo necessarias de 10 a 50 tunelizagoes
da canula nos tecidos (Figura 5). A intencédo é que
minuasculas particulas de gordura no tecido em
multiplos tineis entrecruzados proporcione que
cada uma delas esteja em um compartimento com
o méaximo de contato possivel com o tecido receptor
(Figura 6).

Enxertia retrobulbar

Nestes casos obedece-se basicamente o que ja
foi descrito. O que muda é que a cinula de enxertia
avanca para o dpice do cone orbitario através de acessos
palpebrais nas regides infero-lateral e supero-medial
da 6rbita (Figura 7).

Pés-operatorio

Nao fazemos compressas frias, néo
microporamos nem fazemos curativo, evitamos
pressdo na area enxertada por duas semanas
(atencédo na posigdo de dormir), ndo massageamos

Figura 5. Enxertia da gordura em multiplas camadas em um caso de Sindrome
de Romberg.

Figura 6. Filetes de gordura que devem ficar em contato com o tecido receptor.

e reavaliamos a necessidade de nova sessao de
lipoenxertia entre 3 e 4 meses de pés-operatério.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 22 pacientes receberam
tratamento com lipoenxertia seguindo rigorosamente
o método descrito. A maioria dos pacientes foi
do género feminino (77%). O volume do gordura
aplicado variou de 1 até 37 ml, com média de 15 ml
por sessdo. A quantidade de sessées variou de 1 a
4, sendo que a maioria dos pacientes fez apenas
uma sessdo (82%). A lipoenxertia foi usada como
tratamento Unico em apenas 30% dos casos, tendo
sido associada a outros procedimentos cirdrgicos
em 70% dos pacientes: distrac¢gdo mandibular,
cirurgia ortognitica, mentoplastia, cranioplastia,
reconstrucado de 6rbita, reconstrucdo de zigoma e
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Figura 8. A: Sindrome de Meckel-Wagner D. Pré-operatério de enxertia de 1 ml de gordura na palpebra superior E. B: Sindrome de Meckel-Wagner D. Pés-

-operatorio de enxertia de 1 ml de gordura na pélpebra superior E.

cantoplastia. Os diagnésticos mais comuns foram:
sequela de trauma (10), sindrome de Romberg (5),
microssomia hemifacial (2), sequela de resseccéo
oncolégica (2), sindrome de Trecher-Collins (1),
sindrome de Goldenhar (1) e sindrome de Meckel-
Wagner (1) (Figuras 8 a 12).

Em relagdo aos pacientes com sequela de
trauma, quatro deles apresentavam enoftalmo
tardio, ou seja, pacientes que ja haviam se submetido
a uma tentativa de restauragdo do equilibrio
volumétrico da érbita. Todos os pacientes eram
amaurdéticos do olho acometido e um deles portador
de lente escleral. Fizemos lipoenxertia retrobulbar
variando de 6 a 10 ml o volume enxertado, sendo
que em um paciente realizamos duas sessoes. Nos
outros 3 apenas uma sesséo foi realizada (Figura 13).
Houve um ganho de 3 a 7 mm de projecéo do globo
ocular dos pacientes sem lente escleral (Figura 14)
(Tabela 1). No paciente com lente escleral, houve
a necessidade de afinar a prétese a fim de ajustar-
se melhor ao novo volume da 6rbita. Na avaliacédo
tomogréafica, por meio de sobreposi¢oes das imagens
pré e pos-operatérias usando o software Dolphin®,

constatamos também aumento da projecédo ocular
dos pacientes 2 e 3 da Tabela 1. O paciente 2
(Figura 15) com aumento de 4 mm (vs. 3 mm da
exoftalmometria) e o paciente 3 (Figura 16) com
aumento de 2.2 mm (vs. 3 mm da exoftalmometria),
chegando ao olho operado ficar mais projetado do
que o olho sadio (66,3 vs. 65,4 mm).

Ao contrario dos resultados do exoftalmémetro
de Hertel e das tomografias que constataram o
aumento da projecéo do globo ocular, a inspecéo, ndo
conseguimos observar uma melhora estética evidente.
O resultado clinico foi pobre (Figura 17).

Nao observamos qualquer complicacdo nos
nossos pacientes, exceto um cisto de 6leo que foi
drenado com uma simples puncgéo e resolveu-se sem
nenhum problema.

DISCUSSAO

Apesar da lipoenxertia ser um procedimento
consagrado na pratica da cirurgia plastica reparadora
e estética, atualmente, ndo hé evidéncias cientificas
que apontem uma técnica superior as outras em
relacdo a aspiracéo, processamento ou aplicagido da
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Figura 9. A: Microssomia hemifacial E. Pré-operatério de lipoenxertia de 10 ml em hemiface E + distrac¢cdo mandibular bilateral. B: Microssomia hemifacial
E. Pés-operatério de lipoenxertia de 10 ml em hemiface E + distracgdo mandibular bilateral.

Figura 10. A: Sindrome de Romberg D. Pré-operatério de enxertia de 37 ml de gordura em hemiface D. B: Sindrome de Romberg D. Pés-operatério de enxertia
de 37 ml de gordura em hemiface D.
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Figura 11. A: Sindrome de Goldenhar. Pré-operatério de lipoenxertia de 10 ml em hemiface E + mentoplastia de avanco. B: Sindrome de Goldenhar. Pés-

-operatério de lipoenxertia de 10 ml em hemiface E + mentoplastia de avanco.

-

Figura 12. A: Sequela de retirada de tumor de mandibula. Pré-operatériode cirurgia ortognatica. B: Sequela de retirada de tumor de mandibula. Pés-operatério
de cirurgia ortognatica. C: Sequela de retirada de tumor de mandibula. Pés-operatério de lipoenxertia seriada em hemiface D (15 + 18 + 15 + 30 ml).

gordura autéloga®. No INTO, realizamos a lipoenxertia
baseados nos preceitos do Coleman'?, técnica utilizada
também por muitos cirurgides simpatizantes do enxerto
de gordura. Como citado, ndo um consenso sobre a
melhor técnica, mas achamos importante seguir uma
padronizagio.

No servigo de cirurgia crinio-maxilo-facial do
INTO, a lipoenxertia tem sido amplamente associada a
outras estratégicas cirdrgicas ou isoladamente. Muitas
vezes, é o Unico tratamento necessario na correcéo
de defeitos de volume e contorno da face; como, por
exemplo, em pacientes portadores da sindrome de
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1

Figura 13. A: Lipoenxertia retrobulbar. Pré-operatério de injecdo de gordura ainda na sala de cirurgia. B: Lipoenxertia retrobulbar. Pés-operatério imediato

de injecdo de gordura ainda na sala de cirurgia.

| -

Figura 14. Avaliagdo da projegédo do globo ocular com o exoftalmémetro de
Hertel.

Tabela 1. Lipoenxertia retrobulbar no enoftalmo pés-trauma.

Diagnéstico Volume Exoftalmometria pré e pés
(ml) (mm)

1. Enoftalmo + 10 + 10 OD 5/0OE 14 — OD 12/OE 14

Amaurose D

2. Enoftalmo + 9 OD 9/OE 17 — OD 12/OE 17

Amaurose D

3. Anoft’almlco E 7 OD 17/OE 13 — OD 17/OE 16

com protese

4. Anoftalmico E 6 * Trocou a lente escleral

com lente

* Nao observamos qualquer complicacdo nos nossos pacientes, exceto um
cisto de 6leo que foi drenado com uma simples pungio e resolveu-se sem
nenhum problema.

51.4mm

47.4mm

Figura 15. Paciente 2. Sobreposi¢ao de cortes tomogréficos pelo Dolphin®
evidenciando um aumento de 4 mm na proje¢ao do globo ocular.

65.4 mm| 66.3 mm
6a.imm;

N

Figura 16. Paciente 3. Sobreposi¢ao de cortes tomograficos pelo Dolphin®
evidenciando um aumento de 2,2 mm na projegao do globo ocular.
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Figura 17. A: Paciente 3. Pré-operatério de lipoenxertia retrobulbar de 7 ml
apresentando resultado clinico inferior aos achados tomograficos e exoftalmomé-
tricos. B: Paciente 3. P6s-operatério de lipoenxertia retrobulbar de 7 ml apresen-
tando resultado clinico inferior aos achados tomogréaficos e exoftalmométricos.

Romberg fazemos lipoenxertias seriadas ao invés
de retalhos livres!®. Algumas vantagens do uso de
tecido adiposo séo inequivocas. Por ser autélogo,
sua aplicagdo minimiza problemas como rejeigio e
extrusdo. A abundincia de areas de tecido doador
e a facil captacdo do tecido adiposo implica baixa
morbidade aos pacientes, com minimas taxas de
complicacao.

Uma observacdo dos pacientes e da equipe
cirargica é a melhora na qualidade de pele das areas
enxertadas. Mojallal et al.!4, em 2009, demonstraram o
mesmo achado em estudos experimentais. Esta seria
uma vantagem extra da lipoenxertia nos pacientes de
deformidades craniofaciais, que muitas vezes, além
de falta de volume, cursam com hipoplasia verdadeira
da pele.

Néo aferimos objetivamente a pega do enxerto
com o uso de exames radiolégicos ou softwares de
imagens, mas acreditamos nossa taxa de pega ficou
de acordo com a literatura mundial, entre 40 e 80%"
1. No entanto, percebemos que nas palpebras a taxa
de pega é maior ou quase total. Entdo, na regiao
periorbitaria, ao contrario do resto da face, nao
recomendamos que se faca hipercorregio. No mais,
sempre é importante esclarecer o paciente, por menor
que seja a deformidade, que normalmente mais de uma
sesséo de lipoenxertia sera necesséaria para atingir um
bom resultado.

Encontramos um alto indice de satisfagdo nos
nossos pacientes. Algumas vezes, em um grau maior
do que a prépria equipe cirurgica. Nao é raro estes
pacientes nos questionarem quando serd a préxima

sessdo de enxerto de gordura. Pensamos que a
lipoenxertia é sempre um procedimento que pode
ser oferecido para atenuar uma deformidade facial,
das mais leves até as mais graves. A possibilidade de
melhorar alguma coisa, as vezes o minimo que seja,
ou as vezes enquanto se aguarda por condi¢oes ideais
para uma cirurgia maior, é de grande importancia
para o psicolégico de alguns pacientes: estdo sendo
tratados. Outras vezes, a lipoenxertia ndo sé atenua,
mas é o tratamento de escolha, como em alguns casos
de sindrome de Romberg.

Nos casos de enoftalmo tardio, apesar do aumento
objetivo da projecdo do globo ocular constatados
pelo exoftalmémetro de Hertel e tomografias,
clinicamente, ndo observamos melhora da aparéncia
destes pacientes. Moysés et al.'® encontraram um
padrio de normalidade na exoftalmometria de 10 a
23 mm, e uma diferenca somente a partir de 3 mm
de projecgdo entre os dois globos seria significativa e
perceptivel'. No entanto, nos nossos trés pacientes
que nao possuiam lente escleral houve um ganho
significativo na projecéo, mas sem grande repercussio
clinica. Acreditamos que por estes pacientes ja terem
sido operados varias vezes e por outros comemorativos
periorbitarios estarem presentes, o ganho na
projecédo néo surtiu o efeito desejado. A lipoenxertia
retrobulbar ainda é um procedimento pouco utilizado,
tendo apenas quatro publicagoes ao seu respeito até
entdo'”¥. Atengéo deve ser dada a possivel bradicardia
no ato da enxertia retrobulbar, devendo o anestesista
e o cirurgiao ficarem atentos.

CONCLUSAOQO

2

A lipoenxertia é um procedimento simples,
barato e reprodutivel que deve fazer parte do
armamentario do cirurgido pléstico e do cirurgiao
craniofacial. Oferece bons resultados, baixos indice de
complicagoes e pode ser a Ginica forma de tratamento
ou associar-se a outro procedimento. Pode ser uma
alternativa nos dificeis casos de enoftalmo tardio.
Além disso, promove uma melhora da qualidade da
pele na area enxertada.
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