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INTRODUÇÃO

Na ausência de um implante, a cavidade orbitária sofre transformações
importantes como diminuição dos fórnices conjuntivais e reposicionamen-
to da gordura orbitária, resultando freqüentemente em enoftalmia, arquea-
mento da pálpebra inferior e blefaroptose(1).

O implante orbitário ideal seria aquele que fosse biocompatível, tivesse
baixos índices de exposição, extrusão, infecção ou migração, permitindo
uma reposição adequada do volume orbitário e proporcionando uma boa
motilidade da prótese(2).

Até 1941, o implante utilizado após cirurgias de enucleação e eviscera-
ção era a esfera de vidro descrita por Mulles em 1895(*). Desde então, muito
se tem pesquisado em relação a diferentes materiais que possam levar à
melhor motilidade da prótese e sejam bem tolerados(2).

Uso do implante esférico Medpor®: análise de
61 cirurgias orbitárias

Descritores: Enucleação ocular; Evisceração do olho; Implantes orbitários; Polietileno;
Anoftalmia

Objetivo: Analisar o uso do implante biointegrável Medpor® em cirurgias
de evisceração, enucleação ou implantação secundária em cavidades
anoftálmicas. Métodos: Em 61 cirurgias foi utilizado o implante orbitário
Medpor®. Em 18 casos de evisceração, não houve necessidade do revesti-
mento do implante. Em 12 cirurgias de enucleação e implantação secundá-
ria o material utilizado para revestir o implante foi duramater homóloga. Nas
demais 31 cirurgias, o revestimento foi de material autólogo (esclera, derme,
músculo orbicular ou cartilagem auricular), utilizando-se a técnica de
“solidéu”, recobrindo apenas a superfície anterior do Medpor®. Resultados:
Os pacientes foram operados no período de janeiro/1998 a dezembro/2004,
com tempo de seguimento médio de 30 meses. Em todos os casos houve
aceitação do implante, permitindo boa adaptação da prótese. Em dois
pacientes ocorreu exposição tardia do implante: o primeiro caso foi corrigi-
do pelo reposicionamento do implante na cavidade, e no segundo caso a
exposição foi coberta com um retalho de tarso. Conclusões: Na nossa
experiência o implante Medpor® apresenta boa aceitação com taxa de
exposição pequena do mesmo (apenas 2 casos), nenhum caso de infecção
ou migração, e boa adaptação da prótese em todos os pacientes. O uso de
tecido autólogo para revestir a superfície anterior do implante elimina o
risco inerente ao uso de tecidos homólogos.

RESUMO

(*) Mulles (1895) apud(2).
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Em 1941, Ruedemann foi quem primeiro introduziu o con-
ceito de implante integrável, utilizando uma prótese conectada
aos tecidos orbitários. Problemas como infecção, migração e
impossibilidade de remoção da prótese ocorreram com muita
freqüência(3).

Cutler utilizou um tipo de implante parcialmente integrável
com melhor resultado cosmético e melhor motilidade da pró-
tese, porém os casos de infecção e extrusão continuavam
sendo um problema(4).

A esfera de Mulles continuou sendo a mais aceita como
implante orbitário, apesar de suas limitações, até 1989, quando
Perry introduziu o implante orbitário biointegrável utilizando a
hidroxiapatita coralina, que já vinha sendo empregada em cirur-
gias ortopédicas e maxilo-faciais como enxerto ósseo. O material
da hidroxiapatita é derivado do coral e sua estrutura é composta
por numerosos poros. O crescimento fibrovascular para o inte-
rior do implante ocorre através destes poros, levando a uma
maior integração do implante com os tecidos orbitários resul-
tando em uma redução da taxa de extrusão a longo prazo(5).

Hornblass verificou em 1995 que o tipo de implante preferi-
do na época pela maioria dos cirurgiões americanos era a
hidroxiapatita, que aparecia como de primeira escolha em 56%
dos casos, sendo revestida por esclera homóloga em 59% dos
casos. Seu baixo índice de extrusão (1,7%), foi relatado nesse
trabalho. A possibilidade da colocação de um pino no implan-
te foi vista na época como uma vantagem a mais para permitir
uma maior motilidade da prótese(2).

Alguns autores estudaram 25 pacientes nos quais foi coloca-
do um implante sintético integrado fabricado no Brasil (EINCO
Ltda - MG). Os autores compararam este implante com a hidro-
xiapatita coralina (natural), não constatando diferenças em rela-
ção à integração do implante aos tecidos orbitários e à melhora da
motilidade da prótese através do sistema de pino(6).

O Medpor® (implante sintético de polietileno poroso) foi
introduzido como implante orbitário em 1991, é biointegrável
como a hidroxiapatita, possibilitando o crescimento de vasos
para o seu interior(7).

MÉTODOS

No presente trabalho foi feito um estudo prospectivo de 60
pacientes (ou 61 olhos) operados no período de janeiro/1998 a
dezembro/2004, nos quais foi colocado o implante Medpor®

em cirurgias de evisceração, enucleação ou como implante
secundário em cavidades anoftálmicas.

O Medpor®, fabricado pela Porex Technologies Corporation
(GA-USA), é um implante orbitário sintético biointegrável esfé-
rico feito com polietileno de alta densidade, composto por po-
ros com diâmetro variando entre 100 e 500 µm (média de 200 µm).

Em um total de 61 olhos, 18 foram submetidos à evisceração
(Grupo 1) tendo sido colocado um implante com 18 mm de diâ-
metro em 15 casos, 17,5 mm em 2 casos e 19,5 mm em 1 caso; 12
pacientes (Grupo 2) foram submetidos à enucleação, com im-
plantes de diâmetros de 16 mm (1 caso), 17 mm (2 casos) e 18 mm

(9 casos); e em 30 pacientes (Grupo 3), foram colocados im-
plantes tardios com diâmetros variando entre 16 e 20 mm. Em
um paciente do Grupo 3 foi feita a cirurgia nos dois olhos
(cavidade anoftálmica bilateral).

No Grupo 1, a córnea foi preservada sempre que possível
na técnica cirúrgica utilizada para evisceração. Foram feitas
aberturas de forma quadrangular ou triangular nos quatro
quadrantes da cavidade escleral como incisões de relaxamen-
to e para permitir o crescimento vascular para o interior da
esfera de Medpor.

Nos pacientes do Grupo 2 (12 olhos submetidos à enuclea-
ção), o revestimento utilizado foi duramater homóloga em 3
casos, esclera autóloga em 7 casos, derme abdominal em 1
caso e, em 1 paciente, foi colocada cartilagem auricular autólo-
ga sobre o implante.

No Grupo 3, em que o Medpor foi utilizado como implante
tardio ou secundário (31 olhos), 7 casos eram de cavidades
enucleadas sem implante, 5 pacientes submeteram-se à cirur-
gias de evisceração sem a colocação de implante, e em 19
pacientes o implante secundário foi colocado após extrusão
ou exposição do implante anterior.

Neste sub-grupo de 19 pacientes mencionados acima, em
12 o implante anterior utilizado foi a esfera de polimetil metacri-
lato (PMMA). Os demais tipos de implantes foram: implante de
biocerâmica (1 caso), implante Medpor (1 caso), implante de
Allen (1 caso), implante de hidroxiapatita (1 caso), implante de
polipore (2 casos) e malha de teflon que havia sido colocada
em uma cavidade eviscerada, no lugar do implante (1 caso). Em
relação ao revestimento do implante nos casos secundários,
foram utilizados diferentes materiais sendo eles: duramater
homóloga (9 casos), derme da região abdominal (6 casos),
músculo orbicular (2 casos), esclera autóloga (13 casos) e
cartilagem auricular (1 caso bilateral).

Nos pacientes dos Grupos 2 e 3 em que o revestimento usado
foi tecido autólogo (derme, músculo orbicular, esclera e carti-
lagem auricular), apenas a parte anterior do implante foi revestida.
Chamamos este procedimento para revestir o implante de técnica
de “solidéu”. O tecido autólogo é colocado de modo que ele fique
aderido à superfície porosa do implante, acompanhando a sua
curvatura, e cobrindo entre 1/3 a 2/3 do mesmo.

Na cirurgia para a colocação do implante secundário, após
a abertura horizontal da conjuntiva, removeu-se o implante
prévio ou o coto escleral quando presentes. O implante de
Medpor foi revestido com o material desejado e introduzido na
cavidade. A refixação dos músculos retos no implante foi feita
quando os mesmos eram identificados. Os fechamentos da
cápsula de Tenon e da conjuntiva foram feitos com suturas
separadas utilizando-se um fio Vicryl 6.0. Nos casos em que foi
possível a obtenção de esclera autóloga para o revestimento
do implante, como por exemplo na presença de um olho atró-
fico, foi feita a enucleação e após a retirada do conteúdo intra-
ocular, a esclera foi limpa e moldada para ser utilizada como
revestimento da superfície anterior do implante (técnica de
“solidéu”). Mesmo nos casos de olhos eviscerados sem a
colocação de implante (5 casos do Grupo 3), o coto escleral foi
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igualmente removido e moldado para ser colocado sobre a
superfície anterior do implante. Nos casos em que não havia
esclera autóloga disponível utilizou-se derme abdominal, mús-
culo orbicular e, nas cirurgias mais recentes, cartilagem auri-
cular para o revestimento anterior do implante. Em vários
casos foi feita a sutura das bordas do tecido de revestimento
ao redor do implante com fio Vicryl 6.0, sem a coaptação total
das mesmas (Figuras 1 e 2). Nos demais casos o material ficou
apenas em contacto com a superfície anterior do implante e
protegido pela cápsula de Tenon e conjuntiva.

Medpor não é fabricado em todos os diâmetros, inclusive
o de 17 mm, estando disponível nos diâmetros de 14 mm a

23 mm porém com intervalos de 1 ou 2 mm entre um tamanho e
o seguinte. Em 5 pacientes foi necessário diminuir o tamanho
do implante de 18 mm para que ficasse mais adequado à cavi-
dade. Este procedimento foi feito através de pequenos cortes
com uma lâmina 11 na superfície do implante mantendo-se a
sua forma esférica, até se atingir o diâmetro de 17 mm, medido
através do paquímetro (17,5 mm em 2 casos). Em um olho
eviscerado o implante foi reduzido de 20 mm para 19,5 mm. Em
3 casos (1 paciente do Grupo 1 e 2 pacientes do Grupo 3) foi
colocado um enxerto de pele sobre a cápsula de Tenon na área
central da cavidade devido à retração dos fórnices conjunti-
vais vista no pré-operatório.

Ao término de todos os procedimentos foi colocada uma
lente conformadora temporária no pós-operatório imediato e
uma prótese definitiva 4 semanas após a cirurgia.

RESULTADOS

A média do tempo de observação pós-operatória foi de 30
meses. Todos os pacientes obtiveram boas condições para a
adaptação de uma prótese e satisfação com o resultado estéti-
co final. As próteses adaptadas foram leves o que facilitou o
seu manuseio e conforto por parte dos pacientes.

Em 2 pacientes ocorreu exposição tardia do Medpor, cerca
de 2 anos após a implantação. Em 1 dos casos foi feito o re-

Figura 1 - Revestimento do implante com esclera autóloga

Figura 2 - Sutura das bordas da esclera autóloga ao redor do implante

Grafico 1 - Procedimentos cirúrgicos realizados

Gráfico 2 - Tecidos autólogos utilizados
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posicionamento do mesmo, com sua parte posterior bem re-
vestida sendo colocada anteriormente e o fechamento direto
da cápsula de Tenon e da conjuntiva, por se tratar de uma
exposição pequena. No outro caso, a área de exposição do
implante foi coberta por um retalho de tarso a partir da pálpe-
bra superior na forma de uma raquete, mantendo-se o pedículo
por 4 semanas(8).

Uma outra complicação observada neste estudo foi o apa-
recimento de hidrocistomas sobre o implante em 4 pacientes.
Foi feita a exerese cirúrgica dos cistos, sem complicações.

Em nenhum caso da presente casuística constatou-se in-
fecção, tanto no pós-operatório imediato quanto no tardio.

Com exceção dos 2 casos de exposição citados acima, ob-
servou-se integridade da conjuntiva no pós-operatório tardio
de todos os pacientes, sem área de afinamento e com a presença
de uma camada fibrovascular subconjuntival espessa e resis-
tente. O enxerto de pele utilizado em 3 casos mostrou uma boa
integração, restaurando os fórnices conjuntivais.

DISCUSSÃO

Um autor ressalta a importância da reposição do volume
orbitário através da colocação de um implante em casos de
olhos eviscerados, enucleados e cavidades anoftálmicas(9).

O implante ideal deve ser aquele que apresenta taxas míni-
mas de exposição, extrusão ou migração, biocompatibilidade,
baixo peso, boa motilidade da prótese e baixo custo(2).

Os dois principais aspectos a respeito do uso do Medpor®

como implante intra-orbitário são: 1) a possibilidade do im-
plante ser revestido apenas em sua superfície anterior nos
casos de enucleação ou implantação secundária, facilitando o

uso de material autólogo como coto escleral, derme abdomi-
nal, músculo orbicular ou cartilagem auricular; 2) a presença
de poros no implante permitindo o crescimento fibrovascular a
partir de tecidos orbitários para o seu interior.

Em 61 olhos houve apenas 2 casos de exposição do im-
plante, que ocorreram aproximadamente 2 anos após a cirurgia
de implantação (o revestimento utilizado foi duramater huma-
na nos 2 casos). O baixo índice de exposição parece ser pelo
fato do revestimento do implante ter sido feito como rotina
nos pacientes deste estudo, aumentando a camada de prote-
ção para diminuir o atrito entre a prótese e a superfície rugosa
do implante de Medpor. Este atrito provoca erosões na con-
juntiva e exposição do implante.

Informações recentes sobre o uso de revestimento ou não
por cirurgiões americanos reportam que 40 a 50% dos implan-
tes são revestidos (informações obtidas com Porex Technolo-
gies Corporation).

Em um estudo com 136 cirurgias foram comparados implan-
tes Medpor revestidos e não-revestidos constatando não ha-
ver diferença significativa quanto à taxa de exposição entre os
dois grupos(10).

Para aqueles cirurgiões que acreditam que a superfície
áspera do Medpor pode facilitar a sua exposição mas preferem
não fazer o seu revestimento, a Porex lançou recentemente um
novo modelo de implante Medpor (S.S.T.)®, que apresenta uma
superfície anterior mais lisa.

Em um dos primeiros trabalhos publicados sobre o implan-
te Medpor, os autores relataram o seu uso em 21 pacientes. A
colocação do implante foi feita sem revestimento e em casos
de enucleação ou implante tardio, os músculos extra-oculares
foram diretamente fixados à superfície porosa do implante. A
controvérsia existe se o implante de Medpor deve ser revesti-
do ou não, porém os autores citaram como desvantagem da
hidroxiapatita em relação ao Medpor, a necessidade da primei-
ra ser revestida por tecidos como esclera homóloga, fascia lata
ou duramater(7).

Em alguns dos primeiros casos da presente casuística (12
pacientes), o implante foi revestido com duramater humana
conservada. A partir do início de 2002, utilizou-se apenas
tecido autólogo. Este tecido pode ser esclera remanescente,
derme abdominal, músculo orbicular ou cartilagem auricular,
procurando-se revestir a porção anterior do Medpor (técnica
de “solidéu”). A esclera autóloga foi utilizada em 20 pacientes
com bons resultados em relação à integração do implante, com
ausência de reação inflamatória. Em 9 casos de implantação
secundária (Grupo 3) e em 2 casos de enucleação (Grupo 2) em
que não se encontrou qualquer porção de esclera, optou-se
por revestir a frente do Medpor com outro tipo de tecido au-
tólogo: derme abdominal, músculo orbicular e, mais recente-
mente, cartilagem auricular. O uso do músculo orbicular é
possível quando, à cirurgia de implante tardio se associa uma
blefaroplastia superior em pacientes acima de 40 anos de ida-
de, ou quando a blefaroplastia superior é feita para a obtenção
de enxerto de pele em cavidades anoftálmicas com algum grau
de retração. Foi utilizado músculo orbicular em 2 pacientesFigura 3 - Esclera autóloga preparada para revestir o implante
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como revestimento do Medpor, não sendo observado nenhum
tipo de complicação no pós-operatório.

A cartilagem auricular autóloga foi o tecido de escolha nos
casos mais recentes quando não era possível o uso da esclera
autóloga. Obtém-se a cartilagem a partir da concha auricular,
preservando-se a pele desta região (Figura 4). A vantagem da
cartilagem auricular em relação aos demais tecidos autólogos é
o fato de ser uma estrutura mais espessa e portanto oferecer
uma barreira maior entre a superfície áspera do Medpor e a
conjuntiva. Uma desvantagem a se considerar é a pouca malea-

bilidade deste tecido, o que às vezes dificulta a sua conforma-
ção à curvatura do implante quando colocado sobre ele.

Na nossa experiência, tendo em vista a aplicação desses
diferentes tecidos como recobrimento do implante, não obser-
vamos nenhum tipo de complicação no pós-operatório imedia-
to. As exposições tardias que ocorreram em 2 pacientes, não
parecem estar relacionadas com o tipo de material utilizado
como revestimento do implante.

A principal vantagem do material autólogo para revestimen-
to da esfera de Medpor está relacionada com o risco da utili-
zação de tecidos homólogos (HIV, PRION, hepatite e outros)(11).

Este procedimento está de acordo com as atuais restrições
a tecidos transplantados.

O segundo principal aspecto em relação ao uso do implan-
te Medpor diz respeito ao crescimento de tecido fibrovascular
para o seu interior, através de seus poros. A presença de tecido
fibrovascular no interior dos implantes porosos possibilita
uma maior retenção do implante a longo prazo, e a eventual
colocação de um pino para uma melhora da mobilidade da
prótese. A adaptação do pino é feita através de uma segunda
cirurgia alguns meses após a implantação ou, de acordo com
relatos mais recentes, no mesmo tempo cirúrgico(12-13).

Entretanto, a maioria dos cirurgiões que utilizam o Medpor
ou a hidroxiapatita não realiza a colocação do pino. Nós não
colocamos pino em nenhum dos casos relatados por duas
razões: 1) a motilidade da prótese já é satisfatória; 2) há riscos
relacionados à colocação do pino como infecção, inflamação
crônica e eventual extrusão do pino(14).

Análises complementares são ainda necessárias para que
se possa concluir se há ou não o crescimento de tecido fibro-
vascular para o interior do implante Medpor após a sua colo-
cação. O exame de ressonância magnética, com a vantagem de
ser um exame não-invasivo, pode representar uma contribui-
ção importante(15-16).

CONCLUSÕES

A análise das 61 cirurgias em que foi utilizado o implante
Medpor® como implante orbitário primário ou secundário, nos
permite dizer que é um implante bem tolerado e biocompatível.
A técnica cirúrgica de “solidéu”, na qual apenas a porção
anterior do implante é revestida, possibilita o uso de tecido
autólogo como revestimento anterior protegendo a conjuntiva
e a cápsula de Tenon do atrito entre a superfície rugosa do
implante e a prótese.

Utilizando esse tipo de recobrimento observamos uma taxa
pequena de exposição do implante (2 casos), com boa adapta-
ção da prótese em todos os casos.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the use of Medpor® biointegrated im-
plant in surgeries of evisceration, enucleation or secondary
implantation in anophthalmic sockets. Methods: The Medpor®

Figura 4 - Técnica cirúrgica para a obtenção de cartilagem auricular

Figura 5 - Colocação de fragmentos de esclera entre a córnea e a su-
perfície rugosa do implante em um caso de evisceração
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orbitary implant was used in 61 surgeries. In 18 cases of
evisceration the implant's wrapping was not necessary. In 12
enucleation and secondary implantation surgeries the utilized
material to wrap the implant was homologous duramater. In
the other 31 surgeries, the implant wrapping was made from
autologous tissue (sclera, dermis, orbicular muscle or auricu-
lar cartilage), utilizing the “cap” technique - covering only the
anterior surface of Medpor®. Results: The patients were ope-
rated from January 1998 to December 2004 with an average
follow-up period of 30 months. In all cases the implant was
well accepted, allowing for a good adaptation of the prosthe-
sis. Late exposure of the implant occurred in two patients: the
first was corrected by the replacement of the implant in the
cavity, while in the second case the exposure was wrapped
with a tarsus flap. Conclusions: In our experience the Medpor®

implant presents good acceptance, with a small exposure rate
(only 2 cases), no infection or migration cases, and a good
prosthesis adaptation in all patients. The use of autologous
tissue to wrap the implant’s anterior surface eliminates the
inherent risk of using homologous tissues.

Keywords: Eye enucleation; Eye evisceration; Orbital im-
plants; Polyethelene; Anophthalmus
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