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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a reconstrução da cavidade anoftálmica vem passan-
do por profundas alterações, com mudança nos materiais, formatos dos
implantes e métodos de utilização das esferas de cavidade(1-3).

Entretanto, apesar do apelo dos novos materiais para a mobilidade dos
implantes, a possibilidade de complicações existe, dentre elas, a mais
temida pelo cirurgião é a extrusão do implante.

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar portadores de cavida-
de anoftálmica que evoluíram com extrusão do implante, procurando estabe-
lecer fatores que possam concorrer para a existência deste problema.

MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo e observacional, avaliando-se 37
portadores de cavidade anoftálmica, operados na Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP, e que apresentaram extrusão da prótese da cavidade
orbitária.

Foram analisados os seguintes parâmetros: idade, sexo, causa da perda
do bulbo ocular, tipo de cirurgia realizada, tipo e tamanho do implante
utilizado, deiscência e extrusão apresentadas no pós-operatório e intervalo
de tempo entre a colocação e a extrusão do implante.

Todos os pacientes que foram enucleados tiveram a colocação da esfera
envolta em esclera conservada em glicerina a 5ºC.
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Descritores: Enucleação ocular; Implantes orbitários/efeitos adversos; Doenças orbitárias;
Hidroxiapatitas; Elastomeros de silicone; Esclera

Objetivo: Avaliar as características dos portadores de cavidades anof-
tálmicas que desenvolveram extrusão do implante. Métodos: Estudo
retrospectivo, observacional, tendo sido avaliados 37 portadores de
cavidade anoftálmica que tiveram extrusão do implante de cavidade, na
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Resultados: As extrusões
ocorreram em cavidades enucleadas ou evisceradas, a maioria delas
submetidas a cirurgia em decorrência de phthisis bulbi ou trauma, em
geral de 1 a 2 anos após a cirurgia inicial. A deiscência precedeu a
extrusão em todos os casos, tendo a extrusão ocorrido com todos os tipos
de implantes empregados. Conclusão: Após a colocação de implantes
de cavidade podem ocorrer complicações. A deiscência e extrusão das
esferas são possibilidades que podem requerer nova intervenção cirúr-
gica, para a qual o paciente e o oftalmologista devem estar preparados.

RESUMO
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Os resultados foram submetidos à avaliação estatística
pela freqüência de ocorrência.

 RESULTADOS

 Dos 37 pacientes que tiveram extrusão do implante, 79,5%
eram homens e 20,5% mulheres. A causa da perda do bulbo
ocular, distribuída de acordo com o procedimento realizado,
foi mais freqüentemente o trauma, phthisis bulbi e endoftalmite
e quanto ao tipo de cirurgia, 28 (75,7%) dos pacientes foram
eviscerados e 9 (24,3%), enucleados (Tabela 1).

A idade dos pacientes variou de 2 a 83 anos, tendo sido a
perda do bulbo ocular mais freqüente nos adultos jovens e nos
idosos. A esfera mais utilizada foi a de PMMA (polimetilme-
tacrilato), seguida pelo polímero vegetal (21,7%), sendo a de
diâmetro 18 mm a mais utilizada (27%) (Tabela 2).

Com relação ao tipo de implante, as extrusões ocorreram
mais com esferas de PMMA (Tabela 3).

Todos os pacientes que foram aqui estudados apresenta-
ram em algum momento no pós-operatório deiscência conjun-
tival e/ou escleral (Tabela 4).

A extrusão da esfera ocorreu mais freqüentemente 1 a 2
anos após a cirurgia. Após a 1ª extrusão, 23 pacientes (62,2%)
receberam novo implante no mesmo ato cirúrgico e 14 (37,8%),
receberam o implante tardiamente. Houve necessidade de reope-
ração em 21,6% dos pacientes, tendo ocorrido uma 2ª extrusão,
geralmente precedida por nova deiscência de sutura (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A maioria dos portadores de cavidade anoftálmica que
evoluiu com complicações era do sexo masculino e em idade
produtiva, provavelmente porque este é o perfil dos indiví-
duos que perdem o bulbo ocular com maior freqüência(1-2).

As causas de perda do bulbo ocular foram trauma, phthisis
bulbi e úlcera de córnea. Considerando o trauma como fator
causal principal da perda do olho(4), as complicações são mais
importantes neste grupo de pacientes.

Quanto ao tipo de cirurgia com ocorrência de extrusão,
75,7% haviam sido submetidos à evisceração. Segundo al-
guns autores, a evisceração está mais relacionada à extru-
são(5). Entretanto, em nosso meio, é mais freqüente a indica-
ção da evisceração por haver menor manipulação das estrutu-
ras orbitárias, o que provavelmente explicaria o maior núme-
ro de complicações neste grupo de indivíduos.

Quando o procedimento foi a enucleação, foi utilizada
esfera envolta em esclera. Este procedimento pode também
ser feito usando outros materiais, como o pericárdio bovino(6)

e a tela de Mersilene(7). Porém, com qualquer destes materiais
é possível ter extrusão do implante(6).

Tabela 1. Distribuição dos portadores de cavidade anoftálmica se-
gundo causa de perda ocular e procedimento realizado

Tipo cirurgia
Causa Enucleação Evisceração Total Porcentagem
Phthisis bulbi 2 5 7 18,9
Trauma 0 7 7 18,9
Úlcera de córnea 1 6 7 18,9
Endoftalmite 0 5 5 13,5
Glaucoma absoluto 0 5 5 13,5
Anoftalmia clínica 3 0 3 8,1
Microftalmia 2 0 2 5,4
Tumor 1 0 1 2,7
Total 9 28 37 100,0

Tabela 2. Diâmetro dos implantes e freqüência de utilização

Diâmetro do Freqüência de Porcentagem
implante (em mm) utilização
15 1 2,7
16 4 8,1
17 4 10,9
18 10 27,0
19 2 5,4
20 2 5,4
Sem informação 14 37,9
Total 37 100,0

Tabela 3. Tipo de implante utilizado e freqüência de utilização

Tipo Freqüência de utilização Porcentagem
PMMA 11 29,7
Polímero vegetal 8 21,7
Hidroxiapatita sintética 4 10,8
Polietileno poroso 3 8,1
Sem informação 11 29,7
Total 37 100,0

Tabela 4. Complicações pós-operatórias no tratamento das 37 ca-
vidades anoftálmicas

Complicação Número Porcentagem
Deiscência 37 100,0
Secreção 7 18,9
Fundo-de-saco raso 5 13,5
Retração do saco escleral 5 13,5
Celulite orbitária 1 2,7
Sem informação 3 8,1

Tabela 5. Intervalo de tempo entre a colocação do implante e a ex-
trusão

Tempo Número Porcentagem
1 semana a 1 mês 5 13,5
1 mês a 6 meses 6 16,2
6 meses a 1 ano 6 16,2
1 ano a 2 anos 8 21,6
Mais de 2 anos 7 18,9
Sem informação 5 13,5
Total 37 100,0
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É conhecido que esferas maiores possuem maior tendência
à extrusão, o que não se confirma pelos dados apresentados,
uma vez que o implante que mais extruiu apresentava diâmetro
de 18 mm, apesar de se ter grande número de indivíduos em que
este dado era desconhecido.

Quanto ao tipo de implante, a esfera de PMMA foi a que
mais freqüentemente teve extrusão. Entretanto, esta esfera é a
mais utilizada no Serviço e que mais tempo de observação
possui, uma vez que vem sendo empregada há cerca de duas
décadas. A nosso ver, a extrusão pode estar relacionada com
alterações do tipo contração da capa escleral no setor poste-
rior, constatada em alguns dos pacientes durante o procedi-
mento cirúrgico, com afinamento da mesma e da conjuntiva
no setor anterior, levando à exposição da esfera. O fato de se
ter esta contração tecidual no pólo posterior, dificulta o trata-
mento das deiscências quando se faz a opção por fechamento
ou enxertia, ocorrendo novas deiscências, principalmente
quando a deiscência é grande.

No caso da esfera de polímero vegetal e considerando-se
este tipo de implante como integrado, observaram-se 21,6%
de extrusões. Estas esferas possuem a superfície muito áspe-
ra, o que torna as deiscências mais freqüentes, o que nos levou
a abandonar o uso deste material nas cirurgias de reconstru-
ção da cavidade anoftálmica.

A complicação pós-operatória mais observada com qual-
quer das esferas foi a deiscência da conjuntiva, seguida da
exposição da esclera, sendo este o fator inicial que terminou
com a extrusão dos implantes. Após a deiscência escleral, a
exposição da esfera é dificilmente corrigida, com qualquer
tipo de esfera, mesmo utilizando enxertos e retalhos, talvez
pela contratura da capa escleral no setor posterior.

Vários tipos de procedimentos cirúrgicos são sugeridos
para tratamento das deiscências e exposição da esfera, incluin-
do colocação de tecidos autólogos como enxertos livres (re-
movidos do pálato duro, conjuntiva, mucosa bucal, pele, en-
xerto dermoadiposo) ou retalhos (conjuntiva e tarso)(8). Entre-
tanto, no caso das esferas não integradas, os enxertos ficam
sobre áreas não vascularizadas, não sendo nutridos e necro-
sam. Os implantes integrados e que já se encontram vascula-
rizados podem fornecer suprimento para os enxertos, mas
levam a desvantagem de possuir superfície rugosa, possuir
substâncias químicas potencialmente irritantes e que interfe-
rem na cicatrização(8-10).

Muitas vezes, ao se ter uma extrusão com o uso de esfera
não integrada, o cirurgião procura uma esfera integrada para a
reoperação, acreditando que se possa ter menor chance de
complicação no pós-operatório. Entretanto, os implantes inte-
grados são confeccionados com materiais de superfície áspera
pela presença dos poros, o que provoca inflamação crônica e
deiscência da conjuntiva e esclera(9). Outro problema seria que
alguns implantes contém impurezas, que podem provocar rea-
ção inflamatória na órbita(11).

Comparando-se índices de exposição das esferas não inte-
gradas (de silicone) e de hidroxiapatita natural, foram obser-
vadas 11% de exposição do implante de hidroxiapatita e

nenhum caso com as esferas de silicone, sugerindo-se que os
implantes não integrados causariam menos complicações(9).

As deiscências são possíveis com todos os tipos de implan-
tes que se utilize, iniciando-se por afinamento da conjuntiva,
exposição da esclera, seguida de abertura da esclera e exposi-
ção da esfera(12), podendo acontecer precoce ou tardiamente.

As causas para deiscência precoce seriam: má técnica
cirúrgica, implantes muito grandes, doenças sistêmicas asso-
ciadas (como o diabetes, artrite reumatóide), cavidades con-
traídas, reação biológica contra o implante(10,13).

Interessante notar que a maioria dos indivíduos do presen-
te estudo apresentou extrusão tardia da esfera. As deiscências
tardias são o resultado de próteses externas mal adaptadas(12).
O movimento constante da esfera pode levá-la a tocar a
prótese externa, resultando em afinamento da conjuntiva e
esclera, até que exista a deiscência e exposição da esfera.

Quando se trata de implantes integrados com deiscências
grandes, a contaminação bacteriana das esferas expostas é
uma possibilidade, o que leva à necessidade de remoção da
esfera, pois nem o tratamento tópico ou sistêmico, elimina
completamente a infecção(14).

Após a extrusão do implante, nova intervenção cirúrgica
se faz necessária. A maioria dos indivíduos foi reoperada no
mesmo ato, ou seja, quando da extrusão da esfera. A nosso
ver, esta é a melhor conduta, pois evitará maior contração
tecidual e orbitária e possibilitará melhor recuperação estéti-
ca do paciente.

A prevenção de complicações, como a deiscência e a ex-
trusão das esferas, pode ser feita usando boa técnica operató-
ria, realizando meticulosa sutura em dois planos, sem tensão,
com tecidos bem vascularizados sobre o implante, empregan-
do esferas que tenham superfície pouco rugosa, leves, centra-
das no cone muscular, colocadas na órbita em posição profun-
da e revestidas na sua superfície anterior(15).

É muito importante cuidar muito bem das próteses exter-
nas que não devem ter contato agressivo com a superfície
conjuntival e devem ser revisadas periodicamente, uma vez
que há mudanças na posição dos tecidos orbitários, alterando
a interface esfera/prótese externa com o passar dos anos.

CONCLUSÃO

A reconstrução da cavidade anoftálmica é difícil de ser
feita. Complicações como a deiscência e a expulsão das esferas
são possibilidades que podem requerer nova intervenção cirúr-
gica, para a qual o oftalmologista deve estar preparado.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the characteristics of patients with
anophthalmic cavity who developed sphere extrusion. Me-
thods: A retrospective observational study was done eva-
luating 37 patients with anophthalmic cavity and sphere ex-
trusion at the “Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP”.
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Results: Extrusion was observed in enucleated and evisce-
rated cavities. The majority of the patients had the eye re-
moved because of phthisis bulbi or trauma and the extrusion
happened 1 or 2 years after the surgery. Extrusion was prece-
ded by conjunctival dehiscence and exposure of the sphere
and occurred with all used implants. Conclusion: Compli-
cations after orbital implant placement are a possibility. De-
hiscence and sphere extrusion may happen and another sur-
gery would be necessary. The patient and the ophthalmologist
have to be prepared for this.
 
Keywords: Eye enucleation; Orbital implants/adverse effects;
Orbital diseases; Hydroxyapatites; Silicone elastomers; Sclera
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