NEORRINOPLASTIAS

Entende-se por neorrinoplastia a re-
construcio de pirdmide nasal. Pode ser
parcial e total.

A neorrinoplastia parcial compreen-
de a reparacdo de um ou mais elemen-
tos do nariz; a total interessa a totali-
dade do érgdo.

As finalidades precipuas de uma ne-
orrinoplastia sdo a estética e a funcdo.

As reconstrucdes parciais da regido
nasal podem ser supetficiais, quando
atingem o revestimento cutaneo e pro-
fundos quando atingem os outros pla-
nos, isto &, dorso, lébulo, msa, colu-
mela e parede lateral.

A oportunidade da reparacao plasti-
ca nos casos de cincer estd condiciona-
da ao tipo de lesdo, a maneira como foi
tratada e o estado geral do doente.

A nossa conduta consiste na exerése
de toda a lesio a bisturi elétrico com
boa margem de seguranca, em tecido sdo
¢ reseccdo a bisturi comum da borda
excisada. Nos casos de comprometimen-
to do osso ou naqueles em que irregu-
laridades Gsseas possam prejudicar a
boa cicatrizacdo, praticamos a resseccao
Ossea.

Por outro lado, téda vez que a chan-
fradura periforme for contigua a lesdo,
ressecamos a base da mesma, deixando
ampla comunicagio do seio maxilar com
a fossa nasal, evitando assim as compli-
cacdes sinusais e permitindo a obser-
vacdo posterior das possiveis recidivas.

Nestas intervencoes nunca deixamos
4reas cruentas. Fechamos sempre a feri-
da operatdria por descolamento e apro-
ximacdo dos bordos, retalhos de vizi-
nhanca ou enxértos de pele.

Feito isto, o controle é feito durante
o decorrer de um ano. No fim déste
prazo, na auséncia de alteracdes locatis,
procedemos a nossa reparacao.

E dever do cirurgido influir no psi-
quismo do paciente no sentido de que
&ste se convenca da importancia desta
espera.

A plastia imediata ¢, em grande nu-
mero de casos perigosa, pois as possi-
veis recidivas subjacentes evoluem inci-
diosamente sem o contrdle visual do ci-
rurgido, obrigando, quando identificada,
a nova intervencdo em piores condi¢oes,
desperdicando-se neste caso, na maioria
das vézes, o melhor material utilizado
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na reconstru¢ao que sao os tecidos de Técnica : — Utilizamos de preferén-
vizinhanga. Entretanto, ndo devemos cia o enxérto de pele total ressecado da

esquecer os casos em que a exiguidade  regido supraclavicular, que tem a van-
da lesdo, em relacio a exerése ampla,

nos permite a reparacao imediata.

NEORRINOPLASTIAS PARCIAIS

1 — REPARACAO DO
REVESTIMENTO CUTANEO

Fig. 1 — Epitelioma baso-celular da face

externa direita da regidio nasal e cera-

tose senil do restante do revestimento
nasal.

Lesdes superficiais da pele do na-
riz, habitualmente epiteliomas baso-ce-
lulares.

Fig. 2 — Resultante apés a resseccao da

lesdo, e de quase totalidade da pele do

nariz, seguido de enxérto segmentar de
pele total da regido supraclavicular.

tagem da semelhanca de coloracio e tex-
tura, além de evitar as retracdes cica-
triciais. Para disfarcar mais ainda a en-
xertia devemos utilizar enxértos seg-
mentares fazendo as suturas cafrem so-
bre os limites da regido (Figs. 1 e 2).
Nos casos de pequenos baso-celulares
podemos utilizar a pele da regido retro-
auricular, que melhor se confunde com
a pele circunvizinha.

e

O
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2 — REPARACAO DA ASA NASAL. fragmento de cartilagem da concha) do
sulco retroauricular. Este retalho é ime-

7 : : diatamente dobrado sobre a 4rea doa-
Lesdes que invadem a pele e cartila-

gem, levando o cirurgido a praticar a
resseccao da asa nasal,

Técnica : — Utilizamos em geral nes-
te tipo de reparacio o enxérto compos-
to de pele e cartilagem (enxérto condro-
cutaneo) retirado da raiz da helix do
pavilhdo auricular. A perda de substan-

Fig. 4 — Resultado da reparacao efetua-

da com um enxérto condro-cutineo da
raiz da helix auricular.

dora refazendo perfeitamente a confi-
guracdo da raiz da helix. Utilizamos a
raiz da helix por compreendermos ser

esta a por¢ao auricular mais semelhante
Fig. 3 — Perda de substincia da asa A asa nasal (Figs. 3e4).

nasa] resultante de exerése de um epi-

telioma baso-celular pela electrocirurgia.

3 — REPARACAO DA COLUMELA.

cia resultante da retirada déste enxérto Técnica : — Utilizamos o retalho to-
€ reparada por um retalho composto de  mado do sulco nasogeniano (Figs. 5, 6,
pediculo superior (pele e um pequeno 7 e 8).
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Fig. 5 — Reconstrucao da columela. Con-
figuracido do retalho do sulco naso-ge-
niano de pediculo superior.

Fig. 6 — Passagem do retalho pela fossa
nasal, através incisio transfixante da
parede lateral do nariz, entre o bordo su-
perior da cartilagem triangular e o bor-
do livre da chanfradura periforme.
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Fig. 7 — Fechamento da zona doadora e

sutura da extremidade livre do retalho

a0 nivel da espinha nasal antero-inferior

e ao bordo livre do septo nasal prévia-
mente avivado.

Fig. 8 — Resultado apés seccao do pe-
diculo superior do retalho e sutura do
mesmo ao lébulo nasal.
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4 — REPARACAO DA PAREDE
LATERAL, DORSO E LOBULO
NASAL.

Técnica : Utilizamos na quase totali-
dade dos casos o retalho médio frontal,
que é um retalho de pele, tecido celular
subcutineo e miusculo (quando neces-
sario) da parte média da regido frontal.

Este é o cldssico método indiano de
rinoplastia, que data de cérca de 1500
a.C., na reparagdo de narizes ampu-
tados, como castigo infligido a mulhe-
res infiéis e a malfeitores.

Tal técnica, hoje aperfeicoada, tor-
nou-se de grande utilidade na reparagio
~de virias e diferentes perdas de subs-
tancia, sejam elas de origem traumdti-
ca ou sequelas de extirpagdo de tumo-
res. O método tem as seguintes van-
tagens :

a) A pele da regido frontal, quando
levada sdbre o nariz, para cobrir
defeitos harmoniza-se muito bem
com o restante da pele da face;

b) A pele da regido frontal estd tdo
préxima do nariz que o ato cirur-
gico torna-se mais simples, em
comparacdo com os outros méto-
todos, que na grande maijoria das
vézes necessitam de imobilizagdes
segmentares tdo pouco confortd-
veis para os pacientes. No méto-
do italiano e no tubular, por
exemplo, além da textura e da co-
loragio da pele, bem diferente
da do rosto, hd o inconveniente
do maior ntimero de tempos ope-
ratorios;

c) A abundante circulacdo déste re-
talho ndo requer autonomizagao,
a Na0 ser nOs casos em que ne-
cessitamos forrar a perda de subs-
tAncia. A cicatriz remanescente
da retirada do enxérto, sendo
vertical e mediana, chama menos
atencdo do que a técnica dos re-
talhos obliquos da regido frontal.

TECNICA

1.° Tempo — A partir da linha do
cabelo da regido frontal, tracam-se duas
incisdes, separadas uma da outra cérca
de 3 a 6 cm (de acordo com as neces-
sidades e o caso), que, dirigindo-se para
baixo, convergem para a raiz do nariz
onde terminam. A do lado para onde
vamos rodar o retalho é sempre menor
cérca de 2 a 3 cm do que a outra. A
seguir, reunimos as extremidades supe-
riores destas duas incisdes por uma ter-
ceira incisio que corre junto a linha do
cabelo da regido frontal (Fig. 9). Ime-
diatamente depois dissecamos o retalho,
assim delimitado, do plano perdsteo
subjacente. Terminada a preparagio do
retalho e avivados os bordos da perda
de substincia, faremos uma rotacdo do
mesmo, de 180°, para o lado da incis@o
mais curta e suturamos os bordos do
retalho com os bordos avivados da pet-
da de substincia. Na regido correspon-
dente 2 raiz do nariz é possivel, em al-
guns casos, tubulizar a por¢ao proximal
do retalho, o que permite uma autono-
mizacdo perfeita, antes da seccdo do pe-
diculo, feita no tempo subseqiiente
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(Fig. 10). O cuidadoso planejamento
¢ essencial para a boa utilizacdo déste
retalho. Assim, quando se trata do re-
vestimento do dorso nasal ou lébulo,
conjunta ou separadamente, devemos
preparar um retalho que possa cobrir
todo o dorso nasal e o I6bulo terminando
no meio da columela, pois evitaremos
desta forma uma cicatriz transversal ao
eixo longitudinal do dorso nasal ou tam-
bém uma ligeira diferenca de tonalida-
de ou textura, sempre desgraciosa. La-
teralmente, devemos, de preferéncia su-
turar o retalho numa linha que vai do
angulo interno do 6lho a linha anterior

%

Fig. 9 — Sequela cicatricial de lesao epi-
teliomatosa do 16bulo nasal, tratada pela
eletrocoagulaciao. Nota-se a autonomiza-
cao do retalho médio frontal, a parte
cruenta do retalho e a area doadora foi
revestida por um enxérto de pele de meia

espessura.

Fig. 10 — Rotaciao do retalho revestido
de pele e sutura do mesmo a perda de
substancia.

que delimita a asa nasal, quando a mes-
ma foi conservada (Fig.11). Seguindo
éstes detalhes conseguiremos uma repa-
ragdo aprecidvel sob o ponto de vista
estético.

2.° Tempo — Logo apds a autonomi-
zagdo do retalho, quando o pediculo do
mesmo for tubulizado ou um més de-
pois do primiero tempo, quando o mes-
mo nao foi tubulizado, seccionamos o
pediculo, acotovelado na regiio do na-
riz e retiramos o excesso de tecido, pro-
curando dar a forma normal da regido.
A seguir fazemos a sutura.

NOTA : — Se tencionamos fazer so-
mente o revestimento externo do natiz,
nio é necessiria a autonomizacio do re-
talho, porém se necessitamos de reves-
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Fig. 11 — Resultado apés a seccido do pe-
diculo e modelagem do retalho.

timento interno nasal, num primeiro
tempo, faremos a autonomizacdo, isto
é, circuncidamos o retalho dissecando-o
do plano periésteo subjacente e forra-
mos 0 mesmo e a zona cruenta doadora
com enxérto de pele. A seguir sutura-
mos o retalho in situ. Mais tarde, em
outro tempo, cérca de 21 dias depois,
levantamos o retalho, levando-o para a
regido que queremos reparar.

FECHAMENTO DA AREA
DOADORA :

Em grande nimero de casos é possi-
vel fechar a drea doadora na linha me-
diana, fazendo-se em grande desloca-
mento de tdda a 4rea frontal e do cou-
ro cabeludo circunvizinho. As vézes o

fechamento € facilitado por incisoes vet-
ticais e paralelas, na face profunda dos
retalhos o que nao é muito aconselhd-
vel devido a freqiiente necrose dos bor-
dos. Suturando os bordos da ferida, no-
tamos, na parte superior da mesma, um
excesso de couro cabeludo, corrigido
por uma simples incisdo vertical e me-
diana no prolongamento da sutura, dan-
do assim lugar a formacdo de dois re-
talhos laterais triangulares que sdo ex-
cisados; entdo se termina a sutura.
Quando nao € possivel fechar a zona
doadora na linha mediana, deixamos o
enxérto de pele jd existente. Mais tar-
de, em tempos a ressecgdes sucessivas,
fechamos completamente a 4rea doa-
dora.

Também em muitos casos podemos
utilizar uma incisao perpendicular a cada
extremidade superior das incisdes ver-
ticais primitivas que delimitam a d4rea
doadora. Estas perpendiculares, dirigin-
do-se para a regido temporal, descrevem
uma curva de concavidade voltada para
baixo e para a frente, terminando logo
acima do pavilhao auricular. Dissecando
os retalhos, assim formados, torna-se
mais ficil ainda o fechamento da drea
doadora,

NEORRINOPLASTIA TOTAL

Na reconstrucio total da piramide
nasal, o retalho médio frontal ¢ insufi-
ciente. Podemos utilizd-lo associado a
dois retalhos naso-genianos em alguns
casos, principalmente em sequelas cica-
triciais de leishmaniose.
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Fig. 12 — Epitelioma ulcerado da colu-
mela e septo, infiltrando o dorso l6bulo
soalho nasal. Aspecto depois de irradiado.

Fig. 13 — Exerése ao bisturi elétrico de

toda piramide nasal, parte do soalho

junto a regiio da espinha nasal inferior
e labio superior,

Fig. 14 — Aspecto de perfil, mostrando
o0 recuo do labio superior devido i res-
seccio descrita na fig. anterior
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Atualmente, preferimos fazer a re-
construcdo total do nariz com um reta-
lho da parte lateral da regido frontal
com pediculo no couro cabeludo e re-
gido frontal do lado oposto. Este reta-
lho, descrito por CONVERSE, confere
a reconstrucdo abundante material que
facilita a modelagem da columela, asas
e l6bulo, bem como garante o seu reves-
timento interno.

TECNICA

1.° Tempo — Dissec¢cao de um reta-
lho retangular, composto de pele e te-
cido celular subcutdneo da parte late-
ral da regido frontal, até a linha do ca-
belo. Dai preparamos um grande pedi-
culo que vai permitir a mobilizacio do
retalho, Este pediculo se estende pelo
couro cabeludo descrevendo uma curva

Fig, 15 — Tracado do retalho.

de concavidade voltada para diante e
abrangendo parte da regido temporal e
frontal do lado oposto (Fig. 15).

2.° Tempo — Uma vez descolado do
plano periésteo o pediculo é deslizado
para baixo, levando o retalho, devida-
mente modelado, para ser suturado 2a

Fig. 16 — Migracao de retalho para a

regiao a ser reparada. A superficie cru-

enta da zona doadoraj constituida pelo

periosteo é revestida com um enxérto de
de pele de meia espessura.

perda de substincia da regido nasal,
cujos bordos sdo préviamente avivados

(Fig. 16).

3.° Tempo — Uma vez “tomado” o
retalho 2 perda de substincia, secciona-
mos a sua base, voltando o pediculo 2
zona doadora, apds prévia resseccio da
pele enxertada (Fig. 17).
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Fig. 17 — Resultado apdés a seccao da

base do retalho enxertado, e volta de seu

pediculo a area doadora apds prévia
resseccao da pele enxertada.

CIRURGIA PLASTICA
NA EXENTERACAO DA ORBITA

A exenteracdo da O6rbita constitui
operagdo facial grandemente mutilante
utilizada habitualmente como um dos
recursos extremos no tratamento dos
tumores malignos do contetddo orbiti-
rio ou das lesdes blastomatosas das es-
truturas vizinhas, propagadas a OSrbita.
Resulta sempre uma deformidade gra-
ve sob o ponto de vista anatdmico e
psicoldgico.

E indiscutivel que os tumores malig-
nos do conteido orbitdrio requerem,
nos casos indicados, uma resseccio am-
pla, sobrepondo-se a gravidade da mo-
léstia as perturbagdes estéticas, funcio-
nais, psiquicas, e, conseqiientemente so-
ciais resultantes desta mutilacdo. Portan-
to, uma vez feita a exenteracdo, cum-
pre-nos executar a cirurgia reconstru-
tora.

Passado o prazo de vigilancia, que
varia com a gravidade do caso e com o
cirurgiao, pensa-se na cirurgia pldstica
reconstrutora.

Utilizamos quase sistematicamente a
técnica do retalho frontal forrado com
pediculo tubulizado temporal que con-
siste em :

1.° Tempo — Autonomizagao do re-
talho. Tracamos uma incisio que cit-
cunscreve toda a regido frontal rés ao
bordo superior dos supercilios ¢ a im-
plantacdo dos cabelos da regido frontal,
porém, nesta tltima deixamos um pe-
diculo de 6 ¢cm na porgao terminal do
retalho. Estas duas linhas se retinem
numa linha vertical na porcdo distal do
retalho, e se continuam na regido tem-
poral do lado da exenteragdo : a supe-
rior terminando atrds do pavilhdo auri-
cular e a inferior (superciliar) contor-
nando o rebordo orbitdrio externo e
terminando na parte média da arcada
zigomdtica. Circunscrevemos assim os
ramos da temporal supetficial do lado
da exenteragdo (Fig. 18).
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Fig. 18 — Depois da exenteracio, e 1.0
tempo. Autonomizacio do retalho.

Seccionamos na regido frontal até o
periGsteo e na regido temporal até a apo-
nevrose temporal, a seguir dissecamos
os bordos de retalho numa distancia de
2 cms. Nos casos em que a regido supet-
ciliar foi destruida pela extensio de
operagdo, deixamos uma faixa de cou-
ro cabeludo junto ao retalho a fim de
refazer o supercilio perdido (Fig. 18).

NOTA : — Nas primeiras operacoes
nao executamos esta automatizacio e
fomos bem sucedidos, mas achamos isto
aconselhdvel devido 4 extensio do reta-
lho. “Em cirurgia pldstica devemos

muitas vézes deixar para amanhi o que
se poderia fazer hoje” j4 dizia o saudo-
so GILLIES,

2% Tempo — Trés semanas depois,
levantamos o nosso retalho completa-
mente, ficando apenas préso pelo seu
pediculo frontal e temporal.

Neste tempo respeitamos o peridsteo
da regido frontal e a aponevrose tem-
poral, tubulizando a parte temporal do
retalho. A seguir, epidermizamos a face
profunda do retalho e toda a 4rea doa-
dora; finalmente, fixamos com alguns
pontos o retalho forrado na sua posi-
cao primitiva (Figs. 19, 20 e 21 i

Fig. 19 — 2.° tempo. Retalho fronto-
temporal preparado.
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Fig. 20 — Vista lateral do retalho, mos-
trando sua porcao temporal tubulizada.

Fig. 21 — Revestimento do retalho e da
area doadora.

3.° Tempo — Trés semanas depois
seccionamos o pequeno pediculo fron-
tal e levantamos completamente o re-
talho de seu leito que ficard préso so-
mente pelo pediculo temporal.

Dissecamos e retiramos a pele enxer-
tada na extremidade terminal do retalho,
numa 4rea correspondente e necessiria a
revestir tdda a cavidade e regido perior-

bit4ria, quando indicado. A seguir, in-
cisamos circunferencialmente o orificio
orbitdrio ¢ vizinhanca, quando necessi-
rio, limpando completamente o leito da
regido e suturamos o nosso retalho na
posicdo, revestindo e protegendo assim
toda a cavidade orbitdria (Fig. 22).

Fig. 22 — 3.° tempo. Revestimento da ca-
vidade orbitaria.

Passados quinze dias déste terceiro
tempo, comecamos a automatizacdo da
parte de retalho introduzida na 6rbita,
por meio de uma pin¢a dé clamp jun-
to ao rebordo orbitdrio externo. Termi-
nada a automatizacdo passamos ao tem-
po seguinte.

4.° Tempo — Seccionamos o pedi-
culo do retalho junto ao rebordo orbi-
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tdrio externo e suturamos sua extremi-
dade livre em volta do orificio orbits-
rio previamente citcundado. E interes-
sante neste tempo suturar ésse retalho
de forma a salientar a arcada superciliar
e aprofundar a regido correspondente
ao angulo palperal interno de modo a
ficar no mesmo nivel do lado sao (Fig.
23); |

Fig. 23 — 4.° tempo. Preparacao da pal-
pebra e 4.° tempo. Autonomizacao da
parte transplantada do retalho.

Esta sutura tem dois planos : um in-
terno com catgut cromado 3/0 e o ex-
terno com nylon 4/0. Quinze dias de-
pois comegamos nova automatizacao do
retalho, como da primeira vez, junto
ao rebordo orbitdrio externo. Termina-
da esta, passamos ao tltimo tempo.

5.° Tempo — Seccionamos o pedj-
culo do retalho junto ao rebordo orbi-
tario externo; o pediculo tubulizado é
entdo aberto na sua linha de sutura e
retorna a zona doadora, tendo-se reti-
rado préviamente a pele enxertada que
forrava a mesma. Este procedimento
viza refazer a linha do cabelo. A seguir,
incisamos horizontalmente a parte do
retalho enxertado na 6rbita formando
a fenda palperal, cujos bordos sio su-
turados. Neste tempo podemos apro-
veitar para enxertar duas pequenas li-
nhas de couro cabeludo de modo a con-
seguir cilios. Finalmente suturamos o

Fig. 24 — 5.° tempo. Abertura da fenda
palpebral colocacao da protese ocular e
reconstituicio da linha do cabelo.
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retalho ao longo do rebordo orbit4rio
externo excisando naturalmente o ex-
cesso de forro (Fig. 24).

Completando nosso trabalho, enche-
mos a cavidade orbit4ria existente com
esponja de borracha e a seguir coloca-
mos a prétese simulando um 6lho.

Fig. 25 — Epitelioma ulcerado e vege-
tante da totalidade do labio inferior.

RECONSTRUCAO DOS LABIOS

Nas grandes lesdes, logo em seguida
a resseccdo subtotal do l4bio inferior ou
total dissecamos dois retalhos compos-

tos de pele, tecido celular subcutineo,
muisculo e mucosa dos sulcos naso-
genianos de pediculo inferior (Fig. 26).
Estes retalhos sdao levados a perda de
substancia, cruzando-se na linha media-
na, o que confere maior altura ao li-
bio. Algumas vézes é necessdrio recons-

Fig. 26 — Resultado cirargico trés anos
apés extirpacio ao bisturi elétrico. Tra-

incisoes dos retalhos naso-
genianos.

cado dasg

tituir a parte corada do ldbio, o que é
feito 4 custa de um retalho bipediculado
da mucosa interna do ldbio superior
(Figs. 27 ¢ 28).
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Fig. 27 — Resultado estético com bdca

fechada. Nota-se o cruzamento dos reta-

lhos na linha mediana, e a parte corada

do labio, feito a custa de retalho de mu-
cosa do liabio superior.

Fig. 28 — Resultado funcional, paciente
com boca aberta, sem proétese dentaria.



RECONSTRUCAO DA BOCHECHA

Utilizamos aqui o retalho fronto-tem-
poral, jd anteriormente descrito no ca-
pitulo referente A reconstrucao total da
érbita (Figs. 29, 30, 31, 32 e 33)

Fig. 29 — Aspecto da exerése de um tu-

mor da hemimandibula esquerda que
infiltrava a lingua, bochecha, labio in-
ferior e regiao submaxilar. Nota-se a
auséncia da hemimandibula esquerda da
bochecha, da metade do labio inferior e-
metade da lingua que esta présa ao 0sso
hyoide por fibrose cicatricial.

Figs. 30 e 31 — O paciente s6 se alimenta
por intermédio de uma sonda nasal, e
nio tem uso da palavra. — Retalho
fronto-temporal forrado preparado para
a reconstrucio do caso em apréco.
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Fig. 32 — Migracdo da parte frontal do re- Fig. 33 — Resultado apés a volta do pediculo

talho (revestido na sua face posterior por tubulado a area doadora temporal, e com

um enxérto cutineo) para a perda de subs- a boca fechada, mostrando um labio que
tancia e suturado aos bordos da mesma. nao deixa salivar.

Fig. 34 — Resultado com a boca aberta
mostrando a liberacdo da lingua.
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TRATAMENTO DAS LESOES
EPITELIOMATOSAS DA REGIAO
FRONTAL

As lesdes que ndo atingem o peridsteo,
uma vez excisadas, a perda de substan-
cia resultante pode ser revestida por um
enxérto de pele total, preferencialmente
da regido supraclavicular.

Nas lesdes em que o peridsteo estd
suspeito de infiltracdo, apds ressecgao
déste elemento, recorremos aos retalhos
de vizinhanca.

Fig. 35 — Epitelioma da regiao frontal e
superciliar extendendo-se a regiao tem-
poral, com invasio da tdbua dssea.
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Nas lesdes em que o o0sso estd atin-
gido, devemos ressecar éste elemento,
como exemplo temos o epitelioma baso-
celular terebrante da regido frontal.

Este epitelioma, de grande gravidade,
devido a invasdo da tdbua dssea, é resis-
tente 4 radioterapia, e de dificil solucao
cirdrgica, devido a larga destruicdo in-
dispensével pela eletrocirurgia. Fica en-
tdo uma ferida operatéria que sem o
recurso da cirurgia pldstica leva os doen-
tes a infeccdes repetidas das meninges
e conseqiiente éxito letal. (Figs. 35, 36,
37 e 38).

Fig. 36 — Radiografia mostrando a exe-

rése da tabua éssea. Apés retirada de

toda mucosa do seio frontal, o mesmo

foi preenchido com fragmentos 4sseos

tirados dos bordos da trepanacao, obli-

terando assim, a comunicacdo da fossa
nasal.
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Fig. 37 — Avancamento de um retalho
de couro cabeludo da regiao parieto oci-
pital para cobrir a ferrida operatéria.
Enxérto de pele de meia espessura re-
vestindo o periosteo da area doadora.
O cabelo crescendo oculta o enxeérto.

Fig. 38 — Resultado operatério mostran-

do o supercilio feito a expensa do couro

cabeludo, sendo o mesmo raspado na

regido frontal, de modo a formar nova
linha de cabelo.




