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8 M. Virmond

Nariz

NTRODUÇÃO

Dentre as deformidades da hanseníase,

quelas envolvendo o nariz talvez sejam as mais

xpressivas, por comprometer um elemento

natômico de relevância para a aceitação social

o indivíduo, sem esquecer dos distúrbios

uncionais que tais deformidades trazem com

rejuízo à saúde do paciente. A correção é fator

undamental para auxiliar na sua reintegração e

iminuir a incidência de patologias associadas.

ISIOPATOLOGIA

O M.leprae tem uma predileção por

ocalizar-se em áreas de menor temperatura do

orpo. Isto pode explicar a expressiva quanti-

ade de bacilos encontrados na mucosa nasal

endo inclusive um dos pontos de eleição para a

oleta de material para exame bacteriológico.

Das estruturas nasais, as mais acometidas

ão as que apresentam revestimento mucoso em

uas duas faces. Deste modo, o septo nasal, os

ornetos e a espinha nasal anterior são

referentemente acometidos. Os ossos próprios

o nariz e as cartilagens laterais, que apresentam

evestimento mucoso em apenas uma de suas

aces, são apenas acometidos em casos muito

vançados. As cartilagens alares e a columela e,

e maneira global, a ponta do nariz usualmente

ão sofrem alterações na hanseníase.
Tendo em conta estes aspectos, podemos

dividir em quatro os componentes responsáveis

pela "facies leprosa", isto é, as alterações

características do nariz em hanseníase (Fig. 18.1

a e b):

- alterações da mucosa nasal e da car-

tilagem septal

- alterações da espinha nasal anterior -

alterações dos ossos próprios
- alterações da pele e asas nasais

A presença do bacilo na mucosa nasal

causa um infiltrado inflamatório com edema e

espessamento desta mucosa. Com a evolução da

doença, o infiltrado progride em profundidade,

causando ulceração e necrose da cartilagem septal.

A destruição da mucosa nasal e da

cartilagem septal segue este processo. Com o

tratamento adequado da doença, esta sequência

pode ser interrompida ainda num estágio em

que não existe destruição total do septo. Nestes

casos podemos observar apenas uma leve

depressão no dorso nasal. No entanto o mais

comum é a destruição completa, e a defor-

midade se apresenta em sua totalidade. A

mucosa que recobre os cornetos também é

acometida pelo mesmo processo, ainda que isto

não contribua substancialmente para a

configuração da deformidade global. Uma vez

perdido o suporte septal e com a evolução do

quadro, a mucosa remanescente, ulcerada, tende

a cicatrizar e retrair-se contra a fossa piriforme,

levando a ponta do nariz em direção

http://mucosa.Com
http://processo.Com
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ossos próprios, num processo de teles-
em (Fig. 18.2). Depreende-se disto que o

lema do nariz em hanseníase é falta de
mucoso e não de pele. 0 cirurgião menos

do tende, erroneamente, a indicar uma
strução total do nariz quando, entendido
detalhe, não há necessidade de uma neo--
lastia convencional (método indiano,
o, etc.).

Devemos recordar que, no Brasil,
de trauma e tumores, a sífilis e a
aniose são causas de deformidades nasais.

em da hanseníase por, no caso da sífilis,
entar comprometimento ósseo e
agens ( nariz em sela ) e, no caso da
aniose, apresentar principalmente

uição das partes moles do vestíbulo nasal, o
muito raro em han-seníase.
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qüênc
s à hanseníase. Notar a diminuição do angulo

ta por MOLLER-CHRISTENSEN (1952)
tudar crâneos de antigos pacientes na
arca. Na raga caucasiana, o Angulo

elolabial é levemente obtuso e situa-se
e da linha mentofrontal. A destruição da
a nasal anterior resulta numa agudização
Angulo e o deixa posterior A linha referida
stando A face um aspecto simiesco. Esta
ão anatômica é a principal responsável
on formação da chamada" facies leprosa".
struição dos ossos próprios do nariz é

menos freqüente, ocorrendo apenas em
muito avançados, sem tratamento, e está

amente limitada A sua porção mais distal.
expressão morfológica se traduz por
mento da Area glabelar, o que auxilia na
oração estética do nariz em hanseníase
8. 3).

Ainda que ocorra com reduzida fre-
ia, devemos citar o comprometimento da
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pele do dorso do nariz e das asas nasais. Estas
situações ocorrem nos casos em que estados
reacionais permitem o surgimento de nódulos,
principalmente sobre o dorso e as asas. Nos
casos mais agudos, o processo inflamatório
instalado ocasiona alterações das cartilagens alares
(Fig. 18.4). Após a resolução do quadro,
encontramos cicatrizes residuais e alterações do
contorno alar.

TRATAMENTO

O tratamento das seqüelas nasais em
hanseníase requer uma análise detalhada das
deformidades presentes, a escolha de uma téc-nica
adequada e urna avaliação clínica e psi-cológica
do paciente.

Fig. 18.2 Nariz com telescopagem.

ANALISE DAS DEFORMIDADES

Cabe ressaltar que o principal problema
do nariz, na hanseníase, é a falta de mucosa e a
ausência de uma estrutura rígida que suporte a

pirâmide nasal. Raramente encontramos perda de
pele. Isto poderá ocorrer eventualmente numa
associação de leish-maniose com hanseníase, ou
em casos excepcionais, como resultado da
presença de nódulos reacionais ulcerados
sobre o dorso nasal. Assim, de maneira geral,
podemos dizer que são três as situações em que
encontraremos o nariz:

a- discreta alteração do dorso nasal
b - marcada retração nasal
c - destruição nasal

No primeiro caso, encontramos algum
grau de contratura de mucosa e agudização do
ângulo columelolabial, porém a cartilagem
septal foi pouco acometida e percebe-se apenas
urn variado grau de depressão do dorso. Esta
situação pode ser encontrada também em casos de
narizes mais volumosos, com pele espessa, mesmo
que haja maior comprometimento das estruturas
de suporte. A própria textura e vol-ume dos
tecidos mantêm urna forma razoá-vel do nariz,
apesar das alterações subjacentes.

No segundo caso, temos o clássico nariz
hanseniano, onde a perda do revestimento
mucoso e da cartilagem septal permitiu a retra-
cão dos tecidos que aderem nas margens da

Fig. 18.3 Nariz apresentando acentuadas deformidades.
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fossa piriforme, ocasionando o telescopamento
do nariz de encontro à face.

No último caso, encontramos os achados
descritos no ítem anterior, associados a uma
perda de tegumento do dorso nasal. Esta perda
pode ser causada pela própria hanseníase, como
resultado da presença de nódulos reacionais, ou
pela associação de outras patologias
(leishmaniose, sífilis) (Fig. 18.9). Não é condição
comum. A maioria dos casos se enquadra no
primeiro e segundo item descritos
anteriormente.

Fig. 18.4
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AVALIAÇÃO CLÍNICA E PSICOLÓGICA

A revisão clínica pré-operatória não
difere da preconizada para outras cirurgias de
mesmo porte. Recomendamos apenas que o
procedimento seja feito, no mínimo, após um ano
de negativação do exame bacteriológico, ou do
conhecimento de manifestação clínica de
intercorrência, como neurite aguda ou episódios
reacionais. Não há necessidade de interrupção
do tratamento específico.

O nariz representa elemento de
indiscutível importância na aceitação social do
indivíduo. Por este motivo qualquer reconstrução
nasal significa um momento relevante na vida do
paciente. Assim, devemos discutir claramente as
deformidades presentes ,a técnica a ser empregada
para sua correção e uma projeção dos resultados
para que haja um ajuste adequado entre as
expectativas do paciente e as do cirurgião.
HA DA TÉCNICA

aseados na análise proposta anterior-
podemos optar por diferentes pro-
tos para cada uma das situações.
as discretas alterações do dorso, a
de diferentes materiais é a solução, sendo
ósseo a escolha mais adequada.
Nos casos de marcada retração nasal, é

T

n
d
p
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undamental iniciar-se o procedimento para

iberação das retrações cicatriciais na mucosa,

eguindo-se a cobertura do defeito criado por esta

iberação e, por fim, dando urna nova estrutura

e sustentação nasal, o que é usualmente feito por um

nxerto ósseo, seja ao mesmo tempo ou numa

egunda oportunidade.

A rinoneoplastia total é indicada menos

reqüentemente, mas tem seu lugar nas destruições
ÉCNICA CIRÚRGICA

Existem diversas técnicas para a correção do
ariz desabado em hanseníase. Elas se dividem
e acordo com as diferentes alterações que se
retendem corrigir. Nossa intenção é apresentar
revemente estas principais técnicas.



Fig. 18.5 Técnica de Gillies(Postnasal inlay graft)

Técnica de GILLIES ( Postnasal inlay graft )

A nosso ver o procedimento que me-lhor

resolve globalmente os diferentes com-ponentes

de um nariz deformado em han-seníase é a
técnica de GILLIES ( 1920 ) ( postnasal inlay
graft ).

Levantando-se o lábio su
incisão é feita no sulco jugal superio
Caldwell-Luc) dando acesso à cav
As retrações cicatriciais da m
amplamente liberadas e um adequ
lamento é feito, incluindo o dorso
glabela (Fig. 18.5). Ao final desta
livre todo o conjunto tegumentar do
um fio de aço, confecciona-se urn
fixada nos incisivos centrais. Molda-
persha uma prótese endonasal qu
mole, é introduzida na cavidade n
liberada ( pela incisão jugal ) e
maneira a adquirir a forma e con
cavidade. Este molde também rece
de fio de aço. Uma vez endurecida
prótese do nariz e aplica-se, com a p
voltada para fora, uma lâmina de
pele de média espessura, retirada da
face interna do braço. Em outras
prótese é vestida corn este enxer
conjunto todo é introduzido na cav
se a fixação por amarria entre as d
fio de aço. Dentro de uma a du
pode-se confeccionar dois orifícios
com o auxílio de um estilete aq
permitir a passagem de ar pela p
rante todo este período pós-operató
deve ser mantida na cavidade
impedir ou minimizar a retração

Uma vez este cicatrizado, o
estará reconstituído e resta a correção
nasal. Para tanto, seis meses após e
tempo, podemos aplicar um enxer
dorso nasal, fixando-o ao osso fro
autores preferem o uso de u
definitiva a qual pode ser confec
acrílico, e é introduzida e retirada
pelo paciente através da fístula or
permanece aberta.
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Esta técnica foi inicialmente desenhada por

Sir Harold Gillies para a correção do nariz em sela,

na sífilis, e foi popularizada em pacientes de

hanseníase por N. ANTIA. Fato notável é que uma

das primeiras intervenções em hansenianos com

esta técnica foi feita pelo próprio Sir Harold em um

paciente do Sanatório Padre Bento de São Paulo

em 1942 (ANTIA, 1974).

Ainda que esta técnica apresente resultados

estéticos magníficos, é de execução trabalhosa e

requer uma estreita colaboração do paciente e

pessoal de enfermagem, em relação aos cuidados no

pós-operatório imediato, haja visto que, após a pega

inicial do enxerto, a prótese deve ser removida

diariamente para higienização e deve ser recolocada

dentro de poucos minutos, caso contrário subsiste

algum grau de retração da cavidade nasal que já não

permitirá a recolocação do molde. A fístula oronasal

criada também é um inconveniente desta técnica,

ainda que, no caso de se realizar posteriormente um

enxerto ósseo, a fístula seja fechada.

cruzados sobre a cavidade nasal, de modo que a parte

de pele fica voltada para dentro da cavidade e a

parte cruenta do retalho fica de encontro à porção

interna do dorso nasal (Fig. (18.6 b). Para a fixação dos

retalhos, uma cuidadosa e progressiva sutura é feita

com cat-gout cromado 3/0, da parte mais proximal

(junto à fossa piriforme) para a mais distal (Fig. 18.6 c).

Por último, o conjunto do nariz é reinserido no seu

local de origem com sutura das incisões alares e da

columela com fio de náilon 6/0 (Fig. 18.6 d).

Faz-se um tamponamento nasal anterior com

gaze vaselinada embebida em rifocina . No pós-

operatório imediato, o paciente deve manter repouso

com a cabeceira semi-elevada.

As principais vantagens desta técnica são a

ampla exposição da cavidade nasal, a segurança

da sobrevivência dos retalhos pela sua irrigação

através de ramos da artéria facial, a quantidade

extra de tecido que ela oferece ao dorso nasal e o

ganho secundário de uma ritidoplastia pela

retirada dos dois retalhos. Quanto à quantidade

extra de tecido dando ao dorso, sua vantagem
RETALHOS NASOGENIANOS DE FARINA

Esta técnica (FARINA, 1953) é reconhecida
internacionalmente como uma das boas opções para a
restauração do forro nasal.

Dois retalhos de base alar são desenhados
sobre a área do sulco nasogeniano de ambos os
lados da face. Com incisões nas inserções das
asas e na base da columela, o nariz é destacado
da face, expondo-se amplamente a cavidade
nasal (Fig. 18.6 a). Com este acesso liberam-se
facilmente as retrações da mucosa a partir do
contorno da fossa piriforme. A área cruenta
assim criada na porção interna do dorso nasal é
fechada pelos dois retalhos. Para tanto, elevam-
se os retalhos de seus leitos e os mesmos são

reside numa maior segurança na introdução de

um enxerto ósseo em um segundo tempo

(geralmente seis meses após) (Fig. 18.7 a, b, c e

d). Em alguns casos, a quantidade de tecido

agregada é suficiente para dar um contorno

adequado ao dorso, prescindindo do enxerto.

Como complicação mais freqüente,

temos verificado que retalhos excessivamente

espessos ou com inadequada progressão da

sutura, podem causar sua projeção exagerada

para a luz da fossa nasal, causando desconforto

respiratório ao paciente. Nestes casos, pode-se

proceder a um desengorduramento localizado

ou ressecção do excesso de retalho com abor-

dagem pelas narinas. Ainda que raro, a desin-

http://face.Com
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Fig. 18.6 Técnica de Farina.( a) Exposição da cavidade e
liberação de aderências. Confecção dos retalhos. ( b ) Rotação
dos retalhos. ( c ) Sutura dos retalhos contra a área cruenta
criada na cavidade nasal pela liberação das retrações. ( d )
O conjunto nasal é reposicionado com suturas finas.
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Fig. 18.7 Resultado de retalhos de Farina e enxerto ósseo.
(a e b) Pré e pós-operatório. Vista frontal. (c e d) Pré e pós-
operatório. Vista de perfil.

serção da columela pode trazer compro-
metimento A sua vascularização com sofrimento
da porção caudal, o que requer, eventualmente,
reconstrução (Lexer, etc. ).

RETALHO FRONTAL

Trata-se de outra técnica disponível para a
reconstrução do forro nasal. Foi descrita por
KAZANJ IAN (1946), utilizada por CARDOSO
(1954) na correção do nariz em leishmaniose e
modificada por REGINATO (1965), com uso

em han

tado, i
Proced
retalho
Aderên
Desepid
corresp
dorso ó
cavidad
introdu
descola
seníase.
O retalho frontal é desenhado e levan-

ncluindo-se uma lâmina de periósteo.
e-se a um descolamento por baixo do

desde a glabela até o dorso nasal.
cias e cicatrizes são seccionadas.
ermiza-se o retalho próximo A sua base,
ondendo à porção que ficará sobre o
sseo. Introduz-se o retalho para dentro da
e nasal, fazendo-o girar 180º e

zindo-o pelo túnel cutâneo, criado pelo
mento referido anteriormente. Quando



N

ósseo.

ENXERTO ÓSSEO

Resolvida a questão do forro nasal,
necessitamos dar uma solução para a falta de
suporte. A técnica mais difundida para esta
correção é a do enxerto ósseo.

Utilizamos, preferentemente, uma peça
óssea retirada da face medial do terço superior da
tibia. Para tal, uma incisão em "S" é feita na pele
desta região, atingindo-se o plano ósseo. Com uma
serra ou escopro é cortada uma peça óssea com
periósteo de aproximadamente 8 cm de
comprimento e um pouco menos que um
centímetro de largura, com profundidade
suficiente para incluir osso esponjoso. Medin-do-
se a distancia entre a glabela e a ponta do nariz,
molda-se o enxerto com goiva nesta medida.
Após, passa-se uma raspa em toda a peça para
retirar rugosidades e esquirulas remanescentes.
Pratica-se uma incisão trans-versal na altura da glabela
e, com tesoura romba, descola-se o dorso nasal até
sua ponta e, em sentido proximal, até o osso
frontal. Com um escopro canelado, de tamanho
adequado ao enxêrto a ser utilizado, confecciona-se
um orifí-cio no osso frontal, imediatamente acima
de sua junção com os ossos próprios do nariz. Este
orifício deve ter profundidade suficiente para

Fig. 18.8 Retalho frontal.

reter a base do enxerto e, preferentement

atingir o seio frontal. Com auxilio de um

Kocher, introduz-se o enxerto pe

glabelar, primeiramente até a ponta n

seguida, introduz-se a base do enxerto

do osso frontal (Fig. 18.9). A fixação ne

pode ser facilitada com alguns golpes

sobre a pinça de Kocher firmement

enxerto. A incisão é fechada com fio d

zeros) e o conjunto todo é imobilizad

gesso nasal. Meca-nicamente esta téc

enxerto funcionar como uma alavanca

onde R é a resistência, F o fulcro e Pa p

18.10). Alguns cirurgões preferem realizar

pelo método fechado, isto é, o descol

dorso, a confecção do orifício do osso

colocação do enxerto são feitos por u

perialar ou de Joseph (FARIN

FRISTCHI, 1971 ) (Fig. 18.11).

As técnicas até aqui descritas
sentado resultados consistenteme
fatórios, mas devemos mencionar qu
ariz 155
o retalho aparece ao nível das fossas nasais, ele é

suturado a suas bordas. O pedículo glabelar pode

ser liberado dentro de 20 dias (Fig. 18.8). A

modificação de Reginato consiste na dese-pid

ermização do retalho no ponto em que ele ficará

sobre os ossos nasais. Por outro lado,

originalmente, o retalho continha apenas pele e

subcutâneo. A inclusão de folheto periostal

empresta-lhe maior consistência, o que permite, em

alguns casos, eliminar a necessidade do enxerto
e, não deve

a pinça de

la incisão

asal e, em

no orifício

ste orifício

de martelo

e presa no

e náilon (6

o por um

nica faz o

interfixa,

otência (Fig.

esta técnica

amento do

frontal e a

ma incisão

A, 1950.

têm apre-
nte satis-
e existem
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variações em relação a :

 fonte do enxerto

 fixação do enxerto
- via de abordagem
ANTIA (1974) recomenda o uso de

enxerto retirado da porção proximal de ulna
(olecrano), o qual é modelado de forma a pro-
duzir efeito de alavanca com fulcro sobre os
ossos nasais e efeito elevador da ponta nasal. A

Fig. 18.9 Raio-X mostrando o enxerto ósseo fixo no
orifício do osso frontal.

fixação é feita por fios de aço, transfixando o
enxerto e os ossos próprios (Fig. 18.12).
MILLARD (1966) apresenta uma modificação
neste princípio, utilizando enxerto de osso cos-
tal, e o efeito de alavanca é obtido ao ser fixado
o enxerto com fios de aço sobre partes dos os-
sos nasais que são fraturados à moda de "galho
verde", virando-os em direção à ponta nasal.

Podemos resumir as zonas doadoras
como sendo:

- crista tibial ( parte medial )
- olecrano

Fig. 18.10 0 enxerto ósseo funciona como uma alavanca
interfixa.

 crista ilíaca

 região costal

Sem dúvida, o emprego de enxerto com
maior quantidade de osso esponjoso assegura
uma melhor pega, como é o caso de peça retirada
do ilíaco. No entanto este tipo de enxerto é mais
adequado para aquelas técnicas que fixam a
peça ao leito por meio de fios de aço, haja visto
que para a técnica de impactação

Fig. 18.11 Acesso pela via alar.
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Fig. 18.12 Fixação do enxerto com fio de aço.

do enxerto no osso frontal, temos necessidade de
trabalhar com uma peça de maior resitência. Neste
caso, o enxerto retirado da tíbia é o mais indicado,
pois a porção de osso cortical contida dá suficiente
firmeza ao enxerto para ser fixado por impactação
no orifício do osso frontal (Fig. 18.13 ).

Por fim, em relação à via de acesso,
alguns cirurgiões preferem uma incisão
longitudinal sobre o dorso, que permite uma
ampla exposição para a fixação do enxerto,
independente da técnica escolhida.

Além do enxerto ósseo, não devemos
esquecer que é possível o uso de outros materiais para a
correção do dorso nasal. Os enxertos de cartilagem e
de derme são mais adequados para os casos de
moderada depressão do dorso já que, por suas
características próprias, não servem para suporte
maior à pirâmide nasal. Para esta última finalidade,
exlcuindo o enxerto ósseo, dispomos de prótese de
silicone, sejam moldadas no ato (FLOWERS,
1974), ou pré-fabricadas (ANTIA, 1973).

O uso de enxerto dérmico tem sua origem na
correção do nariz em sela, na sífilis, e pode ser
utilizado na hanseníase naqueles casos de moderada
depressão do dorso sem retração acentuada
(THOMPSON, 1964 ).

O uso de cartilagem também tem sua
origem na correção do nariz em sela. Para obter maior
quantidade de material deve utilizar-se cartilagem
costal. A peça necessita ser moldade exatamente de
acordo com a depressão a ser corrigida, garantindo
um perfeito contato dos tecidos da zona receptora
com o enxerto. Evita-se, com isto, alterações da
forma da cartilagem transplantada, que poderiam
gerar resultado final inadequado (PEER, 1964).

Dos materiais aloplásticos, sem dúvidas a
borracha de silicone (SILASTIC) é a que
apresenta maior segurança e maleabilidade
enquanto material de inclusão. Podemos utilizar tanto
o bloco de silicone como próteses pré-fabricadas.
No primeiro caso, adequa-se a prótese de
acordo com as dimensões e as necessidades do
caso. No segundo, utilizamos as próteses
disponíveis no mercado, que são apresentadas em
diferentes tamanhos, na forma de "L" e na forma
exclusiva para dorso.

As próteses de silicone para o nariz
foram inicialmente muito utilizadas, sofrendo
depois uma certa restrição no seu uso dado as
complicações que surgiram, principalmente em
relação à extrusão. Mais recentemente, vemos
uma recuperação do prestígio destas próteses,
salientando-se a necessidade de fazer uma
adequada indicação para seu uso (TIEN,1989).
No caso da hanseníase não existe uma larga
experiência com o uso destas próteses. Por
outro lado, a maioria dos autores concorda que
um dos motivos de complicações é o fato de
utilizar as próteses em narizes com inadequada
condição de cobertura cutânea, isto é, narizes
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Fig. 18.13 Pré e Pós operatório de enxerto ósseo nasal.

com fibrose e cirurgia anterior, ou traumas
importantes. Podemos transpor esta experiência
para a hanseníase onde, nem sempre, as
condições da pele são as mais adequadas, devido
a alterações ocasionadas pela própria patologia,
bem como pelas as cirurgias de reparação do
forro nasal, que deixam suas Areas de cicatrizes.
Sabemos, t ambém, que as próteses de silicone

tendem a
incluídas
assim co
Consider
muito p
acomoda
mos pelo
hansenía
ter melhor comportamento, uma vez
profundamente em relação A pele,

mo nos casos das próteses mamárias.
amos a quantidade de tecido nasal
equena para permitir um adequado
mento das próteses nasais. Concluí-
uso muito restrido destas próteses em

se.



N

Das técnicas até aqui descritas, apenas a de

Gillies (postnasal inlay graft) permite a correção

simultânea dos três principais componentes do nariz

deformado em hanse- niase, uma vez que se opte

pelo uso perene da prótese endonasal. Assim resta-

nos comentara correção da "facie escafóide", isto 6, a

agudização do Angulo columelolabial. CARONI

(1972) sugere o uso de uma pequena peça de silicone

sólido. Pode-se usar, também , enxerto ósseo ou

cartilaginoso na regido da espinha nasal anterior.

REGINATO (1965) apresenta uma técnica em que

dois retalhos nasogenianos, com base na regido alar,

com 1,5 cm de largura, são desenhados e

desepitelizados. Elevam-se os retalhos de seus leitos

e procede-se a descolamento da base da porção

anterior do nariz, com tesoura que se introduz por

baixo dos retalhos. Uma vez feita a liberação, passa-

se cada retalho para o outro lado, sendo cada um

fixado próximo á base do outro. Isto permite um

enchimento da area da espinha nasal anterior, que

corrige a agudização deste angulo.

RECONSTRUÇÃO TOTAL

Devemos recordar que a destruição total

do nariz em hanseníase é muito rara. Nos casos

em que se faz necessária, uma das técnicas mais

adequadas é a apresentada por FARINA ( 1953 ),

na qual existe a associação de um retalho

convencional tipo frontal com dois retalhos

nasogenianos. Assim, num mesmo tempo, temos

a reconstrução do forro e da cobertura nasal. A

columeloplastia pode ser feita por retalho labial

mediano, tubo de Filatof-Gillies, retalho

mucocartilaginoso de restos de septo, retalhos

cutâneos de asa exuberante ou retalhos de mucosa

de lábio superior (método de Lexer).

PROCEDIMENTOS ACESSÓRIOS

Ainda que as mais evidentes alt

nariz, em hanseníase, sejam as deform

apresentamos até o momento, restam

alterações que devem ser analisadas e tra

que se obtenha um resultado final mais s

Nestas alterações, citamos os nód

o dorso e as alterações de contorno das

(Fig. 18.4).

Os nódulos e outras seqüelas ao n

podem ser tratados por ress

fechamento simples ou, depend

localização e tamanho, podem

procedimentos de reparação comuns

etiologias, cujas técnicas básicas p

encontradas nos textos de cirurgi

reparadora.

Os defeitos de contorno da

tendem a melhorar significativamente

restauração do suporte nasal. Nos casos

podemos lançar mãodeenxertodecartilag

do pavilhão auricular.

COMPLICAÇÕESE INCONVEN

A maioria das técnicas aqu

apresenta poucas complicações. Na

vamos encontrar algumas incon

relacionadas a detalhes próprios da

Além do que já foi citado anteriormen

técnica de Gillies (pnig), relata

deformidade na face causada por um

inadequado na moldagem da prót

nasal, em que a parte inferior poderia

um Angulo columelolabial excessivam

so, dando à face um aspecto porcino

Quanto à evolução dos enxert

refere-se que seria necessária a pr
ariz 159
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pequenas

tadas, para
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força dinâmica atuando para que o enxerto
adquirisse solidez e aspecto radiológico seme- lhante à
sua fonte. No nariz, estes aspectos são verificados
mesmo sem a presença de tais pressões e a
tendência dos enxertos é de evoluírem
satisfatoriamente, sem reabsorção significativa, uma
vez respeitados os princípios da técnica de enxertia
(FARINA, 1971) (Fig. 18.14). O que pode ocorrer,
eventualmente, no caso de um contato inadequado
entre as duas partes, é uma unido fibrosa entre o leito
receptor e o enxerto, ainda que isto não signifique uma
complicação, haja visto que o resultado final é
satisfatório. Uma boa preparação do leito re- ceptor,
com escarificação dos ossos próprios com uma raspa,
auxilia na obtenção de um con- tato firme para uma boa
integração. Em relação zona doadora, existe um caso
relatado de fra- tura da ulna em paciente que sofreu uma
que- da acidental nos primeiros dias de pós-operató- rio
e no qual o enxerto fora retirado desse osso.

Necrose de pele do dorso é complicação
bastante severa que pode ocorrer devido à

utilização de um enxerto excessivamente espesso,
pela não adequada liberação da pele do dorso
durante o descolamento, ou pela presença de
fibrose e aderências na pele do dorso. Com a
acomodação dos tecidos e redução do edema no pós-
operatório imediato, ocorre isquemia com necrose e
perda de substância tegumentar de difícil solução do
ponto de vista estético, além da perda do enxerto por
exposição da peça óssea e possibilidade de infecção
secundária (Fig. 18.15). Nestes casos, dependendo do
tamanho da perda cutânea, sugerimos o uso de um
retalho mediano, retalho nasogeniano ou retalho local
(Fig. 18.16).

Em relação aos retalhos de FARINA, já
mencionamos que retalhos excessivamente espessos
podem trazer obstrução nasal, com desconforto
respiratório para o paciente. Re- lata-se, também, certa
dificuldade na reinserção das asas nasais. Para tal,
WINTSCH (1968) recomenda desenhar-se um
triângulo na incisão da base alar, o que facilita no
momento da sutura da asa em seu local de origem.

http://dorso.Com


Fig. 18.1

Fig. 18.1
no dorso n
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4 Enxerto ósseo viável seis anos após a cirurgia. Fig. 18.15

6 Retalho nasogeniano para correção de defeito
asal.
Exposição do enxerto por necrose de p
ele dorsal.
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