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RESUMO

Varios materiais tém sido propostos para uso na recons-
trucao nasal. Entretanto, até os dias de hoje, nao ha con-
senso sobre qual deles é o melhor. Cada tipo de enxerto
tem suas vantagens e desvantagens. Os enxertos
autdgenos tém a vantagem de serem biocompativeis e de
apresentar pouca reabsorgao, porém podem sofrer defor-
macao se o enxerto for cartilginoso, também tém como
sua maior limitagdo, a necessidade de um segundo proce-
dimento cirdrgico para a sua obtencdo. Os materiais
aloplasticos tém a vantagem de serem oferecidos em vari-
os tamanhos e formas, alguns podem ser esculpidos ou
remodelados no préprio ato cirdrgico, porém muitos auto-
res os descartam pela grande possibilidade de serem
extruidos, serem deslocados ou de sofrerem infecgao.
Objetivo: Analisar as condigcdes de uso do enxerto
costocondral para reconstrucao de doros nasal. Material e
Método: Este trabalho foi desenvolvido a partir de levanta-
mento bibliografico de artigos, de relato de caso, de estu-
do clinico, de cartas, publicados na internet. Resultados:
Ha muita controvérsia quanto as indicagdes, resultados e
complicagdes do uso de enxerto costocondral. Conclusao:
Apesar de diversas controvérsias quanto ao melhor tipo de
enxerto para reconstrugdo de dorso nasal. O enxerto
costocondral é dos mais utilizados apresentando resulta-
dos aceitaveis em relagao estética, incorporacgao, absor-
¢cado e complicacoes.

Descritores: nariz, enxerto, costocondral, resultado, revisao

SUMMARY

Several materials have been proposed for use in the
nasal reconstruction. However, until today, there isno
consensus on which is the best of them. Each graft type
has their advantages and disadvantages. The autogenous
grafts have the advantage of being biocompatibles and of
presenting little reabsorption, however they can suffer
deformation if the graft is cartilgineous, they also have as
its largest limitation, the need of a second surgical procedure
for its obtaining. The aloplastic materials have the advantage
of offering in several sizes and forms, some can be
sculptured or remodeled in the own surgical action, however
many authors discard them for the great possibility of they
be extruded, to move or to infect. Aim: to analyze the
conditions of the use of the costocondral graft for
reconstruction of nasal dorsus. Material and Method: This
work was developed starting from bibliographical review of
papers published in internet. Results: there is a lot of
controversy as for the indications, results and complications
of the use of costocondral graft. Conclusion: In spite of
several controversies as for the best graft type for
reconstruction of nasal dorsus. The costocondral graft is of
the more used presenting acceptable results in aesthetic,
incorporation, absorption and complications.

Keywords: nose, graft, costocondral, result, review

INTRODUCAO

O nariz ocupa posicao de destaque na face, sendo a estrutura
mais proeminente, portanto a que mais aparece, que fica sempre
a vista e, habitualmente, ndo sendo coberta pelas vestes.

As deformidades nasais podem ser ocasionadas por
traumatismos, ser sequelas de rinoplastias, de resseccdes
de tumores, de infecgdes, de uso crénico de cocaina inala-
da, ou podem ser devidas a alteragéo congénita. Estas defor-
midades sao de dificil reconstrucao, necessitando as vezes
enxertos para a sua correcao.

A reconstrucdo nasal € uma preocupacao da medicina
desde a antiguidade. J& na era Romana os prisioneiros de
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guerra eram submetidos a amputagéo nasal como castigo.
Na india antiga os delitos de adultério e roubo eram penaliza-
dos com a amputacao nasal. Desde esta época entéo ja ha-
via preocupacdo com a reconstrucdo destes narizes
deformados ou mutilados.

A partir desta época, varios materiais tém sido propostos
para uso na reconstrucao nasal. Entretanto, até os dias de
hoje, nao ha consenso sobre qual deles é o melhor.

Basicamente os implantes sao divididos em quatro cate-
gorias: enxertos autdlogos, enxertos homdlogos, enxertos
heterdlogos e enxertos aloplasticos.

Os enxeros autodlogos utilizados para a reconstugéo
nasal se dividem essencialmente em ésseos e cartila-
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ginosos. Os enxertos 6sseos podem ser obtidos da crista
iliaca, dos arcos costais, da tibia, da calota craniana e da
ulna. Os enxertos cartilaginosos podem ser obtidos do proé-
prio septo nasal e da concha auricular para a reconstrugcéo
dos defeitos menores, e da cartilagem costal para a re-
construcao dos defeitos nasais maiores.

Cada tipo de enxerto tem suas vantagens e desvanta-
gens. Os enxertos autdgenos tém a vantagem de serem
biocompativeis e de apresentar pouca reabsor¢éo, porém
podem sofrer deformacéo se o enxerto for cartilginoso,
também tém como sua maior limitacao, a necessidade de
um segundo procedimento cirurgico para a sua obtencao.
Os materiais aloplasticos tém a vantagem de serem ofe-
recidos em varios tamanhos e formas, alguns podem ser
esculpidos ou remodelados no préprio ato cirdrgico, po-
rém muitos autores os descartam pela grande possibili-
dade de serem extruidos, serem deslocados ou de
sofrerem infeccgéao.

Dentre os enxertos heterdlogos, o mais utilizado é aquele
oriundo da cartilagem bovina e apresentam a desvantagem
de promover intensa reacao inflamatdria e sofrer alto indice
de reabsorgéao.

Os enxertos homélogos apresentam menor indice de in-
feccao e de extrusdo do que os enxertos heterdlogos ou
aloplasticos, porém apresentam risco de transmitir infeccoes
(VDRL, Hepatites, HTLV).

Os enxertos cartilaginosos tém tendéncia de se defor-
mar, e essa tendéncia é maior logo nos primeiros momentos
apos sua enxeria, porém, a defrmidade pode se fazer presen-
te apds um periodo longo de tempo.

Os enxertos de silicone apresentam alto indice de com-
plicacao: os implantes sdo palpaveis, apresentam uma
capsula marginal visivel e ocasionalmente apresentam
eritema de pele, celulite recorrente, podendo inclusive mi-
grar ou erodir 0 0sso subjacente e extruir através da pele
ou da mucosa.

A recontrucéo nasal usando enxerto 6sseo autdgeno foi
reportada pela primeira vez em 1864, quando Ollier trans-
feriu um segmento de osso frontal e periésteo na forma de
retalho composto. Em 1890, Muller e Koenig descreveram
0 enxerto obtido da calota craniana para corrigir grandes
defeitos cranianos. Em 1896, foi utilizado o primeiro enxer-
to 6sseo livre oriundo da face anterior da tibia. Em 1911,
Carter apontou as vantagens do enxerto de costela. O
silicone foi introduzido como material para reconstrugcao
nasal em 1950. Tessier em 1982 descreveu o enxerto
autégeno de calota craniana utilizado para a reconstruacao
das grandes deformidades nasais. Em 1983, Jackson et al
descreveram a técnica de recontrucdo nasal com 0sso
oriundo da calota craniana e sua fixacao interna rigida atra-
vés de uma incisdo coronal. Outros autores descreveram a
técnica de obtencao e uso de enxertos 6sseos oriundos da
crista iliaca. Farina e Villano observaram zonas de rarefa-
¢ao ossea inicial e irregularidades na superficie do enxerto
0dsseo nos primeiros tres meses, mas que estas ndo com-
prometiam o resultado final.
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O sitio doador, parece nao ser representar uma condicao
de contra-indicagao absoluta, ndo havendo maiores compli-
cagoes relativos ao ponto de coleta. A retirada do enxerto
ésseo da crista iliaca é sabidamente um procedimento dolo-
roso, mas que se resolve ao cabo de uma semana na maioria
dos casos. O enxerto de cartilagem costal parece levar pe-
quena vantagem em relagcéo ao 0sso iliaco como sitio doa-
dor por sua menor morbidade.

Os defeitos de suporte do nariz variam de pequenos a
grandes defeitos, com grande depressao do dorso nasal.

Este trabalho foi desenvolvido a partir de levantamento
bibliogréfico de artigos, de relato de caso, de estudo clinico,
de cartas, publicados na internet. Pesquisa esta realizada
“on line” na bireme-medline, na pubmed e no lilacs, no perio-
do compreendido entre 1966 e 2004, compreendendo as pu-
blicagbes nas linguas portuguesa, inglesa, espanhola e
francesa. Os trabalhos foram selecionados de acordo com
sua relevancia na tentativa de responder algumas questoes
referentes a tal procedimento. Responder algumas duvidas
do tal enxerto, do seu grau de reabsorcao, do indice de infec-
¢ao, de extrusao, de deformacéo, de reabsorcao tardia, e da
sua aplicabilidade técnica.

As palavras chaves usadas para realizar tal levantamen-
to foram: nasal — enxerto — costocondral. Todos os trabalhos
levantados foram lidos e, sempre que o artigo versava sobre
enxerto costocondral para reconstrucao nasal, o mesmo era
incluido na referéncia. Noventa trabalhos foram escolhidos.

Para verificar a sensibilidade e especificidade do méto-
do de busca, paralelamente foi realizada uma busca exten-
siva no indice remissivo de trés periddicos: Laryngoscope,
Plastic and Reconstutive Surgery e Facial Plastic Surgery,
nos anos de 1998, 2000 e 2002. Nesta busca, escolhemos
os trabalhos que versavam sobre rinoplastia, reconstrugcédo
nasal e enxertos nasais no titulo dos capitulos. Encontra-
dos os indicios no titulo, o trabalho era levantado na inte-
gra para confirmar a sua inclusao. No ano de 1998, foram
lidos 352 titulos de artigos na revista Laryngoscope, dos
quais, nenhum foi selecionado pelo titulo; 1334 titulos fo-
ram lidos na revista Plastic and Reconstrutive Surgery, dos
quais, 12 foram selecionados pelo titulo, dos 12, nenhum
foi selecionado apds leitura completa do texto; de 28 titu-
los lidos na revista Facial Plastic Surgery, 2 foram selecio-
nados pelo titulo, e os 2 foram confirmados apés leitura
completa do texto.

No ano de 2000, 415 titulos foram lidos na revista
Laryngoscope, sendo 2 selecionados pelo titulo e 1 confir-
mado ap0os leitura do texto na integra; 1331 titulos foram li-
dos na revista Plastic and Reconstrutive Surgery, sendo
selecionados 10 pelo titulo, e apenas 3 apos leitura total do
texto; 37 titulos foram lidos na revista Facial Plastic Surgery,
dos quais 2 foram selecionados pelo titulo e apenas 1 confir-
mado apos leitura completa do texto. No ano de 2002, 416
titulos foram lidos na revista Laryngoscope, sendo selecio-
nados 3 pelo titulo e apenas 1 pela leitura do texto completo;
1163 titulos foram lidos na revista Plastic and Reconstrutive
Surgery, sendo selecionados 9, dos quais nenhum o foi apds
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leitura do texto completo; 29 titulos foram lidos na revista
Facial Plastic Surgery, destes apenas 6 foram selecionados
pelo titulo, e s6 1 apds leitura completa do texto. No geral,
foram lidos 4905 titulos, sendo selecionados 46 pelo titulo,
destes, 9 foram selecionados apds leitura completa do arti-
go. Destes 9 trabalhos, 8 constavam da busca inicial pela
internet através de palavras-chave, e 1 ndo constava naque-
la referéncia bibliografica.

Apresentaremos a seguir alguns aspectos da técnica de
coleta e insercédo dos enxertos costocondrais.

DISCUSSAO

A vida de um enxerto ésseo depende de seu aporte
sanguineo, por isso a manutencdo do periésteo ou do
pericéndrio é importante para a manutencao do seu tama-
nho, para que ocorra a menor morte de células e menor
reabsorgéo do seu tamanho original.

Outros autores advogam a necessidade de remover o
pericondrio para evitar deformagdes dos enxertos de carti-
lagem?.

SCHULLER et al (1997)2 afirmam que a reabsorgao
cartilaginosa é inevitavel, sendo impossivel predizer a por-
centagem que sera reabsorvida, e que, é importante consi-
derar que a cartilagem reabsorvida sera substituida por
tecido fibroso que mantera o contorno facial satisfatorio.

Os enxertos cartilaginosos homdélogos irradiados com
Cobalto 60 e preservados apresentam reabsorcao em tem-
po menor que a cartilagem autdloga, porém apresenta me-
nor tendéncia a torgéo, a se dobrar ou se curvar?4,

Numa série de 165 pacientes operados, SCHULLER et al
encontraram 5,5% de complicacdes imediatas (6 infeccoes e
2 hematomas) e 2,1% de complica¢des tardias (1 infecgéo, 2
com mobilidade e 2 com reabsorcao parcial quando do uso
de enxerto de cartilagem homologa irradiada.

Os enxertos obtidos de cadaver para formar um banco
de cartilagem deve respeitar a idade de no maximo 55 anos
do cadaver, auséncia de doenca maligna e de infec¢cao. MC
GLYNN e SHARP?® advogam esterilizacao com Ciliat 1:1000
por 24 horas, Ciliat 1:5000 para preservagédo em refrigera-
dor a 4 graus Celsius, solugcédo esta trocada de 6 em 6
semanas. Este material deve ser lavado em solugéao salina
abundante na hora do uso.

LEFKOVITS (1990)%; MURAKAMI et al (1991)7, orientam
a esterilizacédo da cartilagem de cadaver por Cobalto 60
durante 15 horas, apds o que o material é estocado em
refrigerador a 4 graus Celsius.

A solucao de Cialit ndo é solugcdo bactericida e nem
viricida, desta forma ha sempre o risco de transmissao de
infeccao como HIV e Hepatite. Foi observada infec¢édo de
solucéo de Cialit por Pseudomonas®.

Enxertos de osso e cartilagem heterdlogos sdo mais
susceptiveis de sofrer grande reabsorgao®'®". CLARK
(1969)°. descataram esse tipo de enxerto, pois relatam
fagocitose e incorporacgéo por células gigantes circundada
por capsula fibrosa, ou seja, reagdo antigeno-anticorpo.

8

Alguns autores recomendam o uso de cartilagem e 0sso
autdlogo triturados para enxerto, com posterior escultura
dos mesmos com a ponta dos dedos'21314.15,

GUYURON e FRIEDMAN (1994)'¢, recomendam armaze-
nar material dsseo e cartilaginoso retirado nas septoplastias,
preserva-los em solucao de gentamicina+cefazolina+SF0,9%,
em refrigerador, que pode ser usado para 0 mesmo paciente
em cirurgias futuras.

Cirurgides do ocidente sao mais propensos ao uso
de enxerto autdlogo, e cirurgiasoes do oriente, princi-
palmente os japoneses, sdo mais adeptos de enxertos
aloplasticos'.

Apesar do aumento do tempo cirdrgico e da segunda
cirurgia, autores sédo praticamente unanimes afirmar que
enxerto autdlogo fresco é o melhor material para aumento
dO nari22,5,7,818,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30'

Para obter projecédo da ponta nasal, alguns autores re-
comendam escultura do enxerto em forma de “L’, seja ele
dsseo ou dsseo/cartilaginoso, articulado ou em peca Uni-
Ca15’31’32’33’34.

Para a mesma projecao da ponta nasal, outros autores
recomendam o uso de enxerto 6sseo ou dsseo/cartilaginoso
fixado na regido da glabela com miniparafusos de titanio, o
que evitaria a queda do extremo livre da ponta na-
Sa|6’11’35’6'37’38'39.

MANIGLIA (1989)%°; STUCKER e DAUBE (1994)* usam
fixagdo com miniplacas e parafusos de titanio para recons-
trucédo do dorso nasal apds ressecgao de tumor;

Ha de ser considerado e levado em consideracao as alte-
racoes esqueléticas dos maxilares, que podem interferir na
projecao do nariz em seus mais variados niveis, mas princi-
palmente na projecéo da ponta e do dorso nasal, como a que
ocorre na hipoplasia maxilar com alteragdo da ocluséo
dentaria, ou na sindrome de Binder (hipoplasia naso-maxi-
lar), narizes estes que se beneficiam muito de uma cirurgia
Ortog nética1 9, 42,43,44,45,46,47.

Os enxertos de material aloplastico sdo opgao para paci-
entes que ndo aceitam uma segunda intervencao cirurgica
para retirada de enxerto autdlogo, ou por deficiéncia técnica
do cirurgido, que pode lancar mao de polietileno poroso de
alta densidade (Porex), de silicone, e de politetrafluoretileno
(Goretex)48,49,50,51 ,52,53,54,55,56,57,58,59 .

Para se evitar a deformacgéo da cartolagem autéloga en-
xertada, alguns autores preconizam o uso de fios de ago
ou de agulha indradérmica implantada dentro do enxerto,
de forma definitiva, para evitar a sua deformagdao com o
passar do tempo?2:333460,

Para os defeitos nasais totais ou subtotais, a protese
nasal apresenta resultado estético superior a reconstrucéao
nasal com enxertos e retalhos®.

Com relagéo aos enxertos 6sseos, alguns autores pre-
conizam o uso de 0sso de origem membranosa, que apre-
senta menor reabsorcdo que 0 osso de origem
endocondra|61,62,63,6,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,82,83,84,85,86.'

A seguir apresentaremos técnica de coleta e colocacao
de enxerto costocondral e em dorso nasal (Figuras 1 a 12).
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Figura 1 - Aspecto pré-operatdrio a ser reconstruido Figura 5 - Segmento de costela removido sendo mensurado

Figura 6 - Segmento de costela modelado para colocagdo em dorso

Figura 3 - Dissec¢do romba Figura 7 - Visdo lateral de mensuracdo de comprimento de
segmento a ser colocado

Figura 4 - Costela exposta juntamente com insergdo de Figura 8 - Visdo anterior de mensuracdo de comprimento de
musculatura intercostal segmento a ser colocado
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Figura 9 - Viséo lateral de mensuracdo de concavidade de
consegmento a ser colocado

Figura 10 - Resultado final da reconstrucdo (intra-operatorio)
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Figura 11 - Visdo anterior de
pos-operatdrio tardio

Figura 12 - Visdo lateral de
pos-operatdrio tardio

CONCLUSAO

Apesar de diversas controvérsias quanto ao melhor tipo
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costocondral é dos mais utilizados apresentando resultados
aceitaveis em relacdo estética, incorporagao, absorcéao e
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