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A retragao da pdlpebra superior é uma
manifestacdao grave da oftalmopatia tiroi-
deana que n&o involui, mesmo apés o com-
pleto tratamento da doenca sistémica.

A retracdo é devida a uma s€rie de fa-
tores. A acdo anormal do musculo de Miil-
ler, que é inervaxdo pelo sistema simp4tico,
€ freqiientemente observada nos pacientes
com a doenca de Graves 2. Alguns autores
acreditam que o misculo elevador tem a
sua atividade aumentada, associada com a
hipertonia do misculo reto superior, neces-
sdria para compensar a contracdo do muis-
culo reto inferior2.13, A contracdo e a fi-
brose do miusculo elevador também contri-
buem como fatores etiolégicosé. Além dis-
so, aderéncias anormais podem se formar
entre a aponeurose do elevador e os teci-
dos superficiais, acentuando e elevando o
sulco palpebral 7.

A retracdo da pdlpebra superior néo
representa somente uma. deformidade cos-
mética, porque contribui para a exposicéao
da conjuntiva e da cérnea, conduzindo a
graves alteragOes (Figs. 1A e 2A).

Fig. 1A — Retracio da pédlpebra superior direita. Obser-
vamos ptose discreta contralateral e protuséo da gor-
dura orbitdria.

Os cirurgioes oftalmolégicos, por mui-
tos anos, trataram as retragdes palpebrais
utilizando algum tipo de blefarorrafia. Pe-
quenos graus de retracdo ainda podem ser
tratados desta forma, apesar das discretas
alteracoes palpebrais. Nos casos graves, as
técnicas atuais tém como principio o enfrar
quecimento dos tecidos responsdkeis pelo
espasmo ou contratura palpebral. De acor-
do com aspectos fisiopatolégicos, acredita-
mos que na correcdo das retracOes graves,
nao h4 necessidade de completa seccdo dos
retratores palpebrais ou enxertos de escle-
ra. A completa separacdo das estruturas
fortemente aderidas e o alongamento do
complexo elevador, representam tépicos
mais importantes na conduta cirtrgica. O
alongamento do complexo elevador é con-
seguido através miotomia marginal, proce-
dimento similar ao alongamento dos mmis-
culos retos na corre¢cao do estrabismo .11,

Fig. 1B — Apés a miotomia marginal na pdlpebra su-
perior direita e correcdo da ptose palpebral esquerda,
6 meses depois.
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Fig. 2A — Retracdo grave da pdlpebra superior direita
com a complicacdo mais grave — leucoma-cegueira.
Ptose discreta contralateral.

Fig. 2B — Po6s-operatério. Observamos a simetria de
posigdo das pédlpebras superiores.

TECNICA CIRURGICA

Empregamos anestesia local, pois neces-
sitamos observar a movimentacao palpebral.
Infiltramos solug¢do de lidocaina a 1% com
adrenalina, na proporcao de 1:100.000. In-
cisamos a pele palpebral ao nivel do bordo
superior do tarso, isto €, aproximadamente
8 & 10 mm do bordo ciliar. A seguir, disse-
camos 0 complexo elevador. A musculatu-
ra e o tecido subcutaneo se apresentam com-
pletamente alterados neste nivel, tornando
a dissecgao dificil. Sao comuns as traves
fibrosas, causando aderéncias entre as ca-
madas superficiais e a aponeurose do ele-
vador. Prosseguimos a disseccao do com-
plexo elevador até as suas porg¢des mais pro-
ximais.

Invertemos a pdlpebra e injetamos anes-
tésico na conjuntiva. Incisamos a conjun-
tiva, paralelamente ao bordo supefior do
tarso, do canto temporal ao canfo nasal.
Dissecamos cuidadosamente & cotnjuntiva,
separando-a do musculo de Miiller, aproxi-
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Fig. 2C — Pré-operatdrio.

Fig. 2D — Pés-operatério com oclusdo completa.

madamente uns 15 mm do bordo tarsal
superior.

Neste ponto da cirurgia temos o comple-
x0 elevador completamente liberado dos te-
cidos superficiais e profundos. Inciseamos en-
tdo o complexo elevador 2 mm acima do
bordo superior do tarso, partindo do canto
nasal em direcio ao canto temporal, até
passar da metade da largura da aponeurose.
Fezemos a seguir, outra inciséo, na direcao
oposta, partindo do canto temporal em di-
regdo ao canto nasal, passando da metade
da largura da aponeurose, distando 5 mm
uma incisdo da outra (Fig. 3). A pédlpebra
é tracionada para baixo, observando o alon-
gamento obtido (Fig. 4).

Pedimos ao paciente para elevar e bai-
xar a pialpebra, observando o nivel do bordo
ciliar (Fiigs. 5 e 6). Caso a corregao seja
insuficiente, aumentamos as incistes, até
alcancarmos o resultado ideal. A conjunti-
va e a pele sio suturadas da forma habi-
tual, isto €&, sutura continua empregando fio
de nylon fino.

ARQ. BRAS. OFTAL.
50(5), 1987



Fig. 3 — Dissecgdao do complexo elevador. Sobre a
aponeurose do elevador observamos as duas marcagdes
para a miotomia marginal.

Fig. 4 — Miotomia completada com a péalpebra tra-
cionada
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PFig. 5 — Pédlpebra abaixada voluntariamente apos a
miotomia marginal.

RESULTADOS E CONCLUSOES

A correcdo da retracdo da palpebra su-
perior é necessdria para a protecdo da cor-
nea e para melhorar o aspecto estético do
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Fig. 6 — Pdlpebra elevada apés a miotomia marginal.
Observamos o nivel adequado, isto é, ligsiramente baixo.

paciente. A maioria das técnicas descritas
emprega divisdao ou resseccio do miisculo
elevador, misculo de Miiller ou tarso 3581215,

A ressecgao do elevador com interposi-
cdo de esclera transplantada tem sido tam-
Bémq‘npregada para tratar a retracao pal-
pebral %10,

O resultado destas operacdes é imprevi-
sivel, devido & grande variedade das causas
da retracio palpebral. Também nenhuma
destas operacoes tem dado grande atencao
as aderéncias inflamatdrias que permane-
cem apls a ressecgdo do elevador?.

Procuramos uma técnica baseada no
completo entendimento da fisiopatologia da
retracdo. Liberamos o complexo elevador
das aderéncias aos planos superficiais e pro-
fundos. A miotomia marginal do complexo
elevador (elevador e musculo de Miiller)
permite um alongamento’perfeito, sem dis-
torgées da borda palpebral.

Observamos um aspecto importante na
operacao: procuramos deixar a palpebra afe-
tada ligeiramente ptosada, pois ocorre uma
ligeira retragao secunddria nos primeiros 2
a 3 meses. Pacientes com retragao unila-
teral freqiientemente apresentam ptose dis-
creta da outra pdlpebra, que desaparece ex-
pontaneamente apés a correcao cinirgica da
retracao. Em 1 caso, necessitamos de corri-
gir esta ptose, pois ela persistiu por um
periodo de 6 meses.

Operamos 6 pdlpebras de 6 pacientes do
sexo feminino, portanto casos de retracgoes
unilaterais. As pacientes foram acompanha-
das por periodos de 6 a 18 meses. Obser-
vamos cura ocompleta da retragcao da pdlpe-
bra superior, sem distor¢cées da borda ci-
liar, com resultado cosmético satisfatério e
sem recidivas. Obtivemos mowgimentacao
normal das pdlpebras e perfeita oclusao pés-
operatéria (Figs. 1A, 1B, 2A, 2B, 2C, 2D).
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RESUMO

Um dos mais preocupantes componentes das altera-
¢Bes oculares e orbitdrias que acompanham a doenca de
Graves é a deformidade de posicio das pdlpebras, co-
mumente chamada de ‘‘retracdo palpebral’’. A retracdo
palpebral é causada por contracdo e fibrose do muis-
culo elevador, hiperatividade do miisculo de Miiller e
aderéncias inflamatdrias subcutfneas.

A cirurgia descrita como miotomia marginal, alonga
o complexo-elevador sem completas do muisculo
elevador, miusculo de Miiller ou tarso. Dispensh também
o emprego de esclera. A miotomia marginal, € uma
técnica simples que oferece resultados exzcelentes.

SUMMARY

Eyelid retraction, a manifestation of thyroid ophthal-
mopathy, often continues even after the systemic disease
has been successfully treated. Upper lid retraction is
not only cosmetically deforming, but contributes to
corneal and conjunctival exposure.

Upper lid retraction is generally due to the over-
action of Miiller muscle and abnormal adhesions between
the anterior levator aponeurosis and the overlying tissues.

The surgical procedure described here has been
designed for lengthening the levator complex by way
of too partial-width myotomy incisions. Our results
have been excellent both in terms of lid position as
well as eyelid contour.

Unitermos: Retragdo palpebral, miotomia marginal.
Uniterms: Upper lid retraction, marginal myotomy.
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