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Reconstrucao total de palpebra inferior com
associacao dos retalhos de Hughes e Destro

Total lower eyelid reconstruction with the combined use of the
Hughes and Destro flaps

DIOGO ALMEIDA LIMA *
® RESUMO

Introducao: A neoplasia de palpebra inferior é uma doenga

frequente. O carcinoma basocelular, o espinocelular e o

melanoma séo responsaveis por 5 a 10% de todos os cAnceres

de pele. A reconstrugio total da palpebra inferior ap6s exérese

de neoplasia cujo defeito envolva mais que 50% da péalpebra

é um desafio. A literatura mostra alternativas discordantes

quanto ao melhor método de reconstrucédo nessas situagoes,

sendo a maioria dos trabalhos composta por relatos de casos,

levando a inconsisténcia nas evidéncias apresentadas. Método:

Avaliar retrospectivamente, por meio da coleta de dados em

prontudrios, os resultados funcionais alcancados pelo autor

nos pacientes submetidos a reconstrucéo total de palpebra

inferior ap6s ressecgéo de neoplasia entre maio de 2012 e maio

de 2016, na Santa Casa de Passos, com a associacao do retalho

miotarsoconjuntival de Hughes para reconstrugio da lamela

interna e do retalho de avango de pele VY de Destro para

reconstituir a lamela externa. Resultados: Foram operados

13 pacientes, com média de idade de 72,61 anos. O carcinoma

basocelular foi responsavel pela maioria das lesées com 11

casos. Nenhum paciente apresentou comorbidade nas areas

doadoras dos retalhos. A simetria contralateral e o fechamento

palpebral foram observados em 12 casos, sendo um caso de

ectropio tratado com sucesso, ndo sendo identificados outros
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B ABSTRACT

Introduction: Lower eyelid cancers are common. Basal
cell carcinoma, squamous cell carcinoma, and melanoma
are responsible for 5 to 10% of all skin cancers. Complete
reconstruction after excision of a tumor that creates a defect
involving more than 50% of the eyelid is a challenge. Reports
vary regarding the best method of reconstruction, and most
available literature is in the form of case reports, leading
to inconsistency in the evidence presented. Methods: This
retrospective study examined the medical records to evaluate
the functional results achieved by the author in patients who
underwent total lower eyelid reconstruction after cancer
resection between May 2012 and May 2016. The Hughes
myotarsoconjunctival flap was used for reconstruction of the
internal lamella, and the Destro VY skin advancement flap was
used for the external lamella. Results: Of 13 patients with a
mean age of 72.61 years, basal cell carcinoma accounted for 11
cases. No comorbidity was observed in the flap donor areas.
Contralateral symmetry and palpebral closure were achieved
in 12 cases; 1 case of ectropion was successfully treated, but
no other functional problems were identified. Conclusion:
The combined use of the Hughes flap and Destro flap is a
valuable alternative for total reconstruction of the lower
eyelid and can achieve favorable functional and aesthetic
outcomes with donor tissue, similar to that of resected tissue.

Keywords: Reconstructive surgical procedures; Eyelids;

Surgical flaps; Eyelid neoplasms.

INTRODUCAO

A regiao palpebral é um local comum de cincer. De
fato, o cincer de pele das pélpebras incluindo o carcinoma
basocelular, o carcinoma espinocelular e 0 melanoma séo
responsaveis por 5 a 10% de todos os céinceres de pele.
Noventa e cinco por cento sio carcinomas basocelulares
ou carcinoma espinocelular'?. A reconstrucio da palpebra
inferior ap6s exérese de neoplasia ou trauma é um desafio.
Numerosas opg¢oes sio possiveis dependendo da extensao
do defeito®.

A cirurgia plastica, por meio da reparagio, busca
restabelecer a fungao protetora da palpebra, usando de
preferéncia técnicas que também proporcionem bons
resultados estéticos?. A anatomia cirdrgica que orienta
o planejamento da reconstrugio divide a palpebra
em trés lamelas: anterior, média e posterior. A lamela
anterior é composta pela pele e musculo orbicular do
olho. A lamela média é definida como a combinagéo do
septo orbital, tecido do corpo adiposo da érbita e tecido
fibroadiposo submuscular. A lamela posterior inclui a
fascia da palpebra inferior, o tarso e a tinica conjuntiva
da palpebra®.

Os defeitos palpebrais sdo divididos em dois
grupos, de acordo com as estruturas acometidas: parcial,
quando a lamela posterior é preservada, e total, quando

todas as lamelas estdo comprometidas®. Nos defeitos
de espessura total, faz-se necesséario restaurar as duas
lamelas e a sustentagio da palpebra, fungio naturalmente
desempenhada pelo tarso, composto por tecido conjuntivo
denso, desprovido de cartilagem’. Nesses casos, ao
menos uma das lamelas reconstruidas necessita suporte
sanguineo.

Técnicas cirurgicas comuns e confidveis envolvem
vérias opgdes de retalhos e enxertos. Assim, um
algoritmo para reconstrucio de defeitos de espessura
total da palpebra inferior auxilia na escolha do tipo de
reconstrucio a ser realizada. Defeitos menores que 25%
da margem palpebral podem ser tratados com sutura
primaria. Cantélise e cantotomia permitem o fechamento
primério de defeitos de 25 a 50% da margem palpebral.

O retalho semicircular de Tenzel, quando associado
a retalho periosteal ou a enxerto de mucosa palatal,
cartilagem auricular ou septal para lamela posterior,
repara defeitos de 50 a 75%. Casos de lesbes que exijam
resseccdo ampla de 50 a 100% da margem palpebral
sdo mais satisfatoriamente tratados pelo retalho
tarsoconjuntival da palpebra superior para lamela interna
e retalho de avanco ou enxerto de pele total para lamela
anterior®,

A literatura mostra alternativas discordantes
quanto ao melhor método de reconstrucao de lamela
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interna de péalpebra inferior, quando da impossibilidade
de sutura priméria. A grande maioria dos trabalhos é
composta por relatos de casos ou reduzida amostragem
de pacientes, levando a inconsisténcia nas evidéncias
apresentadas’.

Neste estudo avaliamos os casos de neoplasia de
palpebra inferior que deixaram um defeito que envolvia
mais de 50% da extenséo palpebral e foram reconstruidos
pela associacdo de dois retalhos para reconstituicido da
lamelas anterior e posterior.

OBJETIVO

Avaliar os resultados da associacdo de retalhos
miotarsoconjuntival de Hughes (Figura 1) para
reconstrugdo da lamela interna e do retalho de avango
de pele em VY de Destro (Figura 2) para reconstituir
a lamela externa em lesdes causadas pela resseccéao de
neoplasia da péalpebra inferior.

Figura 1. Retalho de Hughes. Técnica de Hughes para reconstrucdo da
lamela posterior da pélpebra inferior. (Patel BCK, Flaharty PM, Anderson
RL: Reconstrucao palpebral . Baker SR, Swanson NA. Retalhos Locais na
Reconstrugéo Facial, St. Louis, Mosby, 1995, p. 289. Fig. 15, ABCeF.

Figura 2. Retalho de Destro. Representacdo esquematica do retalho de Destro
e de seu pediculo subcutaneo. Retirado da Tese de Mestrado do Dr. Marco
Willians Baena Destro intitulada Retalhos Triangulares de Pele com Pediculo
Subcutaneo Central na Reconstrugio de Palpebra Inferior, 1990, p. 34, Fig. 82
e 8b, com permisséo.

METODO

Foram avaliados, retrospectivamente, por meio de
coleta de dados em prontuarios, 13 pacientes submetidos
a reconstrugao total de palpebra inferior apds ressecg¢ao
de neoplasia entre maio de 2012 e maio de 2016, no

Santa Casa de Misericérdia de Passos, MG, operados
pelo autor. Foram incluidos os pacientes cujo defeito
comprometia a pélpebra inferior em plano total e em
extensao horizontal maior que 50%, reconstruidos usando
o Retalho Miotarsoconjuntival de Hughes!® para recriar a
lamela posterior e retalho triangular de pele com pediculo
subcutaneo de Destro para reconstruir a lamela anterior!!.

Os dados colhidos foram idade, género, tipo
histolégico do tumor, comorbidades, tempo cirargico,
tempo derealizagdo da transecgéo doretalho, complicagbes
e tempo de seguimento.

Os resultados foram avaliados utilizando os
seguintes parametros: 1) capacidade de oclusio palpebral;
2) sinais de ectrépio; 3) simetria; 4) morbidade da area
doadora dos retalhos.

Todos os casos foram operados pelo autor com um
mesmo auxiliar, sob anestesia local (lidocaina 2% com
adrenalina 1:200.000) e anestesia tépica corneana com
colirio anestésico associada a sedagdo endovenosa. Em
um caso, a anestesia foi geral endovenosa. Foi realizada
marcacao com pincel das margens de seguranca do tumor
de 3 a 5 mm. Apds assepsia e antissepsia de toda a face
e anestesia, faz-se a resseccéo da leséo, que era enviada
imediatamente para congelacio e analise de margens de
seguranca. Apos receber o resultado de margens livres
de neoplasia, prossegue o ato cirdrgico.

Para realizarmos o retalho de Hughes evertemos
a palpebra superior com um ponto de reparo no bordo
palpebral ou usando um retrator e um cabo de pinga
como apoio. Delineia-se com azul de metileno o retalho
miotarsoconjuntival de forma que inciséo distal fique a
4 mm da margem palpebral (sendo paralela a ela para
garantir a estabilidade e contorno da pélpebra superior)
e a extensdo medial e lateral seja suficiente para alcangar
e reconstruir a lamela posterior. Em média, o tarso
dissecado tem altura de 4 a 6 mm, sendo um pouco menor
que a dimensao do defeito.

Faz-se a infiltragdo da pélpebra superior evertida
subconjuntival com 1 ml de anestésico local. O retalho é
incisado com ldmina niimero 15 e dissecado com tesoura
romba no plano subtarsal até o plano do musculo elevador
da palpebra superior, sendo essa dissec¢do continuada
superiormente até o retalho poder ser avancado para
o defeito inferior sem tensao. O retalho é suturado
com fio Vieryl® 6.0 em chuleio continuo & conjuntiva
palpebral inferior logo acima do fundo de saco palpebral,
estendendo-se para as laterais até o rebordo palpebral
reparando assim a lamela posterior.

Para reparar a lamela anterior com o retalho de
Destro, demarcamos com azul de metileno um retalho em
“V” que se inicia nas extremidades inferiores do defeito
com uma linha vertical de comprimento pouco maior
que a altura do defeito e desce convergindo em direcio
aregido malar. O pediculo subcutaneo central do retalho
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em forma de cone invertido é dissecado com delicadeza,
separando-se o tecido subcutineo frouxo e preservando-
se os vasos, em uma dissecg¢éo tendendo ao afunilamento
do pediculo que progride até o plano muscular. Quanto
maior o deslocamento desejado, mais afunilado e longo
dissecamos o pediculo.

Sobre o retalho miotarsoconjuntival avangamos
o retalho triangular, por deslizamento, para cobrir a
area cruenta. Os dois primeiros pontos sdo dados com
Mononylon® 5.0, atingindo-se o rebordo conjuntival
bilateral dois milimetros abaixo dos dois 4ngulos
superiores do retalho Alguns pontos de Vicryl 6.0 sao
dados do retalho triangular fasciocutidneo ao tarso
superior que fora rebatido, 1 mm acima da margem
palpebral inferior residual, a fim de evitar retragio
inferior (Figuras 3 a 9).

Figura 3. Carcinoma basocelular de palpebra inferior esquerda.

O transecgao do retalho foi realizada apés 3 a 4
semanas sob anestesia local utilizando a tentacinula de
suporte para protegio corneana (Figura 10). A borda
superior do retalho foi hemostasiada e regularizada com
desbaste do excesso de tecido e cicatrizada por segunda
intencdo. Em alguns casos, foram dados pontos simples
de Vicryl 6.0 na intencdo de regularizar o rebordo.

Quanto ao aspecto ético, seguimos rigorosamente
os principios da Declaracio de Helsinki revisada em 2000
e a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Satide. Os
pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, permitindo a utilizagdo de seus dados e a
publicagido de suas imagens. CAAE:69519617.7.0000.8043.

RESULTADOS

Foram operados 13 pacientes no periodo de 4 anos.
Todos eram da raga branca, sendo 6 mulheres e 7homens.
Asidades variaram entre 55 a 89 anos com média de idade

Figura 4. Neoplasia ja ressecada e retalho de Hughes demarcado
na palpebra superior evertida, com sua borda distal a 4 mm da
margem palpebral.

Figura 5. Retalho rebatido e suturado a conjuntiva palpebral
inferior para reparar a lamela posterior.

de 72,61 anos. O carcinoma basocelular foi responsavel
pela maioria das lesées, com 11 casos (84,61%), sendo um
caso de carcinoma espinocelular e um caso de carcinoma
de células de Merkel. O tempo cirtrgico apresentou média
de 75,76 minutos (para a primeira etapa da reconstrugio).
O tempo de transecgio do retalho miotarsoconjuntival
ap0ds a primeira cirurgia variou de 19 a 39 dias, com
média de 28 dias. Os pacientes tiveram um periodo
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Figura 6. Retalho de Destro triangular dissecado com pediculo
subcutaneo central em forma de cone invertido.

Figura 7. Retalho de Destro avancado sobre o retalho de
Hughes recriando a lamela anterior.

de seguimento de no minimo 12 meses. Durante esse
periodo, ndo houve casos de recorréncia local da doenca
(Tabela 1).

Segundo os critérios estabelecidos pelo estudo,
nenhum paciente apresentou comorbidade nas areas
doadoras dos retalhos. Um paciente, cuja lesdo tumoral
era extensa, evoluiu com irritacdo conjuntival precoce
devido a edema que levou a pele do retalho a tocar e
irritar a conjuntiva. Apresentou resolucio espontinea
em 4 meses apoés realizagido de massagem e regressao do
edema (Figuras 11 a 13).

Outro paciente, mesmo tendo o rebordo palpebral
regular e ao nivel do limbo, sem ectrépio, portanto,
apresentou hiperemia de borda ciliar devido a ectopia
da mucosa conjuntival além do rebordo palpebral, sendo
corrigido apés 24 meses com fino enxerto de pele da

Figura 8. Pés-operatério de 6 meses.

Figura 9. Ocluséo palpebral normal.

palpebra superior homolateral (Figuras 14 a 17). O dltimo
caso operado evoluiu com ectrépio severo corrigido,
trés meses apds, com sucesso através de um retalho de
Fricke da palpebra superior (Figuras 18 a 21). A simetria
contralateral e o fechamento palpebral foram observados
em todos os casos ao fim do tratamento, ndo sendo
identificados outros problemas funcionais em nenhum
dos pacientes.

DISCUSSAO

A reconstrucao de defeitos amplos da palpebra
inferior constitui um desafio a cirurgia reparadora. Ha
diferentes técnicas relatadas, como a técnica descrita por
Mustarde'?, o retalho de Hughes com suas modificagoes e

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2018;33(3):364-373
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Figura 10. Transeccao do retalho de Hughes.

evolugio®®, o enxerto de palato duro coberto pelo avango
de musculo orbicular', o retalho de Tripier®® e outras
abordagens mais complexas, tais como o retalho de
mucosa lingual pré-expandido'$, o uso de matriz dérmica
acelular'’, o retalho de bochecha suportado pela fascia
lata®, o retalho de musculo orbicular superior associado
a ilha tarsoconjuntival®® e o retalho de Fricke?*?. Todas
essas técnicas sdo uteis quando a reconstrucido de
pélpebra inferior é necessaria; no entanto, alguns desses
procedimentos sdo complexos e caros®.

Para alcangarmos excelentes resultados funcionais
e estéticos, as duas camadas da palpebra inferior tém que
ser reconstruidas adequadamente, com atengéo ao fato
de que o uso de enxerto em uma lamela obriga o uso de

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

Figura 11. Lesao vegetante de palpebra inferior direita.

retalho na outra. Quando se usa retalho em uma lamela,
existe a opc¢ao de reconstruir a outra lamela com retalho
ou enxerto. Feito isso, o aporte vascular esta garantido e
a integragédo da reconstrugio também?.

No presente trabalho defendemos o uso do retalho
triangular de pediculo subcutidneo para reconstruir a
lamela anterior. Acreditamos que o retalho da mesma
unidade estética sempre que possivel constitui a melhor
opcao por ter a cor e espessura do tecido mais semelhantes
ada arearessecada!®, O enxerto de pele, seja de palpebra
superior ou de pele retroauricular, também representa
uma op¢éo, todavia, necessita ser retirado de outra regiao
cirdrgica e necessita retalho para lamela interna para
vascularizar o enxerto.

Tempo cirargico Transeccao

Idade (anos) Sexo Etiologia (min) (dias) Complicagoes Resolucao
56 F CBC 60 26
55 M CBC 110 30
86 F CBC 75 21
83 F CBC 40 21
Ectopia mucosa na borda Enxerto de pele da palpebra
58 M CBC % 19 ’ palpebral su?oerior e
80 F CBC 75 39
59 M Merkel 135 36 Edema com irritagao con- Massagem
juntival
77 M CBC 130 39
89 F CBC 45 28
83 M CBC 40 22
61 F CBC 60 23
85 M CEC 75 32
72 M CBC 120 28 Ectrépio Retalho de Fricke

CBC: Carcinoma basocelular; CEC: Carcinoma espinocelular; Merkel: Carcinoma de células de Merkel; M: Masculino; Min: Minutos; F: Feminino
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Figura 12. Pés-operatério recente de transec¢do com edema
e irritagdo conjuntival.

Figura 13. Melhora da irritagao conjuntival e edema do retalho
ap6s massagem 4 meses.

A lamela interna pode ser reconstruida com
uso de enxertos condromucosos de septo nasal???23
preferéncia do Dr. Destro, cartilaginosos de orelha?®
ou mucosa de palato duro'. Contudo, estes enxertos nas
grandes ressecgbes sio instaveis pela falta de suporte
remanescente da palpebra, o que dificulta sua fixagao,
e necessitam do uso de extensos retalhos de pele para
refazer a lamela externa? que podem prejudicar a
aderéncia ao enxerto devido a sua espessura excessiva.

Para reconstruir a lamela interna, utilizamos
o retalho miotarsoconjuntival. E uma alternativa que

Figura 14. Defeito apés resse¢do de carcinoma basocelular.

Figura 15. Hiperemia do rebordo palpebral apés transecgao
devido a posicionamento exteriorizado da mucosa do retalho
de Hughes.

confere mais estabilidade e suporte ao ser fixado
lateral, medial e inferiormente na palpebra inferior
remanescente, além do que é bem vascularizado,
facilitando a sua integracio.

Mustarde se opunha ao uso da péalpebra superior
para reconstrucgéo da inferior, devido a possibilidade de
haver retragdo palpebral superior, levando a exposicao
corneana. Isso seria realmente preocupante se levarmos
em consideracéo o trabalho original de Hughes, em 1937,
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Figura 16. Enxerto de pele de pélpebra superior no rebordo
palpebral.

Figura 17. Melhora do aspecto no rebordo pds-enxerto.

Figura 18. Neoplasia de palpebra inferior direita.

Figura 19. Defeito extenso ap6s ressecgéo.

Figura 20. Ectrépio e cicatriz em al¢apdo 4 meses pés-
transeccéo do retalho.

no qual realizava a inciséo na linha cinzenta com divisio
total da palpebra superior, deixando esta com sustentagéo
diminuida e propicia a retragbes pés-operatérias. O
principal problema com a técnica original era, portanto,
a frequente morbidade apresentada pela 4rea doadora,
retragéo e entrépio, apés a divisdo do pediculo.

Para evitar essa complicagio alguns autores?™?
fizeram modificacoes a técnica original de Hughes para
preservar o tarso e diminuir sua inclusido no retalho.
Nessa modificagao, que adotamos em nossos pacientes, a
borda horizontal inferior do retalho de Hughes deve estar
a pelo menos 4 mm de distdncia da margem palpebral
para sobrar uma placa de tarso remanescente no local
doador da pélpebra superior, evitando deformidade no
poés-operatoério. Nao existe justificativa para ndo usar este
excelente retalho nas lesées maiores que 50%, pois sua
vascularizacio é segura e fornece apoio para aposi¢ao
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Figura 21. Resolucio com retalho de Fricke.

da lamela externa, sendo este um fator de estabilidade e
estruturacio da palpebra reconstruida®.

Uma dificuldade apresentada por essa opgédo de
retalho de Hughes é quando o olho da pélpebra afetada
¢é de visio Unica, o que dificulta o uso de retalhos dentro
da mesma unidade estética. Outro ponto negativo é a
necessidade de um segundo tempo cirirgico apés 3
semanas para transeccao de retalho de Hughes e abertura
da fenda palpebral®.

Hughes realizava a transecg¢do do pediculo do
retalho miotarsoconjuntival ap6s 3 meses!?. Cies &
Bartlett® relataram dividir o retalho entre 3 e 4 semanas
sem complicagées, e McCord & Nunery? esperaram
6 a 8 semanas antes da divisdo. Ja Leibovitch et al.!
dividiram o retalho em sete dias e perceberam que isso
nao comprometia o suprimento de sangue do retalho,
e relataram bons resultados estéticos e funcionais
mesmo apods a divisdo precoce do retalho. Nos pacientes
operados o objetivo era se realizar a transecgao apés 3
semanas em média, mas esse periodo variou, devido a
fatores externos e individuais, o que & nossa anélise nédo
alterou os resultados apresentados, sendo que a média
da transecgéo ocorreu em 28 dias.

Um dos primeiros pacientes operados (Figuras
15 a 17) apresentou hiperemia da margem palpebral
ap6s a divisdo do pediculo no segundo tempo cirdrgico.
Atribuimos essa hiperemia ao fato de apds ter realizado
a transeccio termos suturado com pontos simples de
Vicryl 6.0 a borda palpebral, o que levou ao avanco da
mucosa sobre o novo rebordo palpebral, causando um
excelente resultado funcional, contudo, necessitando de
pequena corregao estética posterior, a qual foi realizada

com enxerto delgado de pele da palpebra superior 2 anos
apos, se obtendo 6timo resultado.

Bartley & Putterman®, apés fazer a transeccgéo
do retalho, regularizavam a borda e deixavam ocorrer
granulacido espontinea. Isso permitiu a juncéo
mucocutinea se formar por segunda intencéo e a evitar
hiperemia pés-operatéria. Assim, foi realizado no restante
dos pacientes e ndo houve mais essa ocorréncia.

Casos de lesdes mais extensas apresentam
edema poés-operatdrio mais acentuado, o que pode
levar a desconforto e irritagdo ocular. Nesses pacientes
a realizacdo de massagens ou drenagem linfatica
pés operatoéria pode ajudar na resolugido do quadro
(Figuras 11 a 13).

Atribuimos o ectrépio pés-operatério do tltimo
paciente (Figuras 18 a 21) a pouca flacidez e pouca elas-
ticidade da pele malar do paciente que subestimamos
ao indicar o retalho para reconstruir a lamela anterior.
Acreditamos que, nessas situacoes, para se reconstruir
a lamela anterior apés rotacionar o retalno de Hughes
nio seja boa indicagéo o retalho fasciocutineo de Des-
tro. Outras alternativas devem ser indicadas, como o
retalho de Mustardé, se houver flacidez lateral da face,
ou mesmo enxertia cutinea de pele total da palpebra
superior contralateral ou retroauricular, sobre o retalho
miotarsoconjuntival.

Nesses casos para a reconstrucdo da lamela
anterior, os enxertos de pele total sdo considerados®,
sendo estes a preferéncia de muitos autores®:. Nesta
complicagdo bem solucionada com um retalho de Fricke,
verificamos que deve se ter o cuidado de avaliar bem a
elasticidade da pele da face antes de se optar por retalho
de avanco em VY, pois flacidez inadequada da pele da
regido malar pode levar a retracdo inferior do rebordo
palpebral reconstituido.

Os pacientes foram operados com tempo cirargi-
co médio de 74,61 minutos, considerado ripido para o
procedimento proposto. Em trés casos em que o tempo
cirdrgico foi maior, a margem de congelagdo estava
comprometida, necessitando ser ampliada, o que nao
comprometeu os resultados, visto a importancia de se
realizar a exérese total do tumor para reconstrucio ser
realizada e evitarmos manutencao da doenga.

Todos pacientes foram acompanhados por no mi-
nimo 12 meses pela Cirurgia Plastica evoluindo adequa-
damente, inclusive os dois casos com complicagio, que
foram tratados satisfatoriamente. Durante este periodo,
nao apresentaram recorréncia da lesio e apds continua-
ram em seguimento pela oncologia clinica.

CONCLUSAO

A reconstrugio palpebral inferior é um desafio
para o especialista em Cirurgia Plastica que dispoe de
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diversas técnicas para executé-la. A associagio do retalho
miotarsoconjuntival de Hughes e retalho de Destro é uma
alternativa valiosa para a reconstrugio total da palpebra
inferior, visto conseguirmos um resultado funcional e
estético favoravel com tecidos doadores semelhantes aos
ressecados, mostrando ser umas das principais op¢oes de
reconstrugio pds-ressecc¢ao oncolégica em plano total de
pélpebra inferior.
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