Tratamento das deformidades drbito-palpebrais
das cavidades anoftalmicas: 20 anos de experiéncia

Prevention of the anophthalmic cavity deformities

Eduardo Jorge Carneiro Soares*

RESUMO

O autor relata sua experiéncia (1968-1988) a respeito da preven-
¢io dos defeitos inestéticos e deformidades observadas nas cavidades
anoftdlmicas.

Levando em consideracao o que é considerado um resultado qua-
se perfeito (cavidade com um olho inestético coberto por uma lente
escleral pintada), as evisceragoes e enucleacdes sao realizadas subs-
tituindo o volume orbitdrio perdido com um implante primdrio, a
fim de obter os mesmos resultados.

Observados durante um longo follow-up, os pacientes nao apre-
sentaram nenhuma das deformidades relacionadas, especialmente a
retracao da cavidade.

O autor usa o implante esférico coberto pela esclera preservada,
completamente sepultado na cdpsula de Tenon e fixado aos 4 miis-
culos retos. Estes implantes fornecem uma substituicio de volume
adequada, principalmente quando a tinica escleral inclui a cérnea.
A preservacao da cérnea — quando possfvel — é provavelmente uma
contribuicao original. Uma grande satisfacao € obtida por causa dos
resultados cosméticos excelentes, conseguidos as custas da recons-
trucao das relacoes normais que devem existir entre as diversas es-
truturas orbitédrias e sobretudo da manutencao das suas funcoes.

Os resultados estudados e observados durante estes 20 anos tém
provado que esta técnica preenche seus propésitos em mais de 93%
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INTRODUCAO

A Importincia deste assunto resi-
de na elevada freqiiéncia de pacien-
tes com deformidades &Srbito-palpe-
brais causadas pela perda do globo
ocular. No perfodo 1968-1988, em
nosso Servigo de Plastica Ocular*
examinamos um total de 7.941 pa-
cientes, sendo verificado que 894
casos (11,25%) apresentavam pro-
blemas consequentes as cavidades
anoftdlmicas. O alcance médico-so-
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cial desta materia € muito grande
nao sé por causa de sua elevada in-
cidéncia, mas também por causa do
trauma psicolégico sofrido pelos pa-
cientes desde a perda da visao, o
qual € agravado pela remogao do
olho e mantido pelo resto da vida
por estas deformidades que lhes des-
figuram e repugnam. Sdo individuos
inibidos no ambiente familiar, evitam
a vida social e em geral sio margi-
nalizados no trabalho. Pior ainda pa-
ra as criangas que adquirem estes
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complexos desde cedo, comumente
vitimas de apelidos maliciosos ou
pejorativos. Desde que Cleobury
descreveu a cirurgia da enucleagio
em 1826, muitos estudos tém sido
feitos por um grande mimero de es-
pecialistas com o objetivo de evitar,
minimizar ou corrigir estas deformi-
dades.

Inicialmente € necessirio descre-
ver sumariamente quais sdo, € como
sdo produzidas as alteragGes que se
apresentam nas cavidades anoftdlmi-
cas.

ApSs a enucleacdo os miisculos
extra-oculares contraecm em diferen-
tes direcoes provocando uma grande
mobilizacdo dos tecidos orbitdrios
que transforma inteiramente a confi-
guragdo e o funcionamento da cavi-
dade. Livre de suas insergdes, os
muisculos retos evertem as bordas da
Cépsula de Tenon, a0 mesmo tempo
que sua porgao posterior € traciona-
da para frente e medialmente por
causa da contracdo dos obliquos. A
gordura do compartimento antero-
superior tende a cair e ocupar o vér-
tice da Srbita. A face da cavidade se
apresenta achatada ou céOncava, si-
tuada mais ou menos 10 mm anterior
a posicio antes ocupada pelo pdlo
posterior do olho. Os fémices fnfe-
ro-medial e mais ainda o sipero-me-
dial se apresentam rasos por causa
da retragdo dos muisculos obliquos.
Os movimentos da cavidade s@o pra-
ticamente nulos e o fluxo de drena-
gem lacrimal torna-se prejudicado.

O afundamento da pélpebra supe-
rior traduz externamente a amplidao
maior ou menor da cavidade, a qual
€ uma resultante direta da perda do
volume orbitédrio. Esta ‘‘atrofia” da
cavidade € também causada pela
lenta e progressiva perda de gordura
orbitdria conseqiiente ao préprio
trauma cinirgico, posteriormente
mantida pelo uso de préteses. Por
causa disto sdo necessérias préteses
cada vez maiores € mais pesadas pa-
ra ocupar o espago vazio da cavida-
de que vai aumentando no decorrer
do tempo. A estética raramente & sa-
tisfatSria por causa do ‘‘olhar de es-
panto” que estas préteses apresen-
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tam. Além disso a amplitude de seus
movimentos € muito reduzida.

O maior peso da prétese gradual-
mente diminui a tensdo da pélpebra
inferior, causando um relaxamento
que se traduz inicialmente por um li-
geiro arqueamento da sua margem. A
medida que se passam Os anos € que
aos aumentos da prétese se somam
as alteragGes senis, estas péilpebras
apresentam usualmente quadros mais
ou menos graves de hipotonia, com
suas conseqiliéncias anatOmicas e
funcionais.

A grande atrofia da cavidade e a
reduzida motilidade, associadas 2a
diminui¢do do fluxo lacrimal, pre-
dispSem a mucosa conjuntival a so-
frer processos inflamatdrios que pro-
duzem uma secregdo persistente e
incémoda, principalmente quando se
infectam secundariamente. H4 uma
necessidade constante de higiene,
sobretudo quando os pacientes vi-
vem ou trabalham em locais poluf-
dos.

As cavidades evisceradas também
apresentam este mesmo quadro. Di-
ferem apenas na presenca de um pe-
queno Coto Escleral que atenua um
pouco a perda do volume orbitério e
confere a cavidade uma discreta mo-
tilidade.

No decorrer do tempo o progresso
irritativo crénico da mucosa provoca
a formagao de uma fibrose-conjunti-
val, primariamente situada no fémice
inferior, o qual toma-se progressi-
vamente reduzido nas suas dimen-
soes e eficiéncia. Comega assim o
processo de Retragdo da Cavidade,
manifestado nesta fase inicial por um
arrasamento do fundo de saco infe-
rior que empurra a prétese para ci-
ma, produzindo uma descentragido
que aparenta um estrabismo vertical.
Mais adiante os pacientes queixam
que seus olhos artificiais caem muito
facilmente porque ndo se encaixam
mais adequadamente no sulco que
fornecia apoio e estabilidade. O fun-
do de saco inferior apresenta o as-
pecto de um toboga sobre o qual a
prétese desliza facilmente.

A Retragdo da Cavidade, desta
maneira, iniciada no fémice inferior,

€ uma condicdo progressiva (Mus-
tardé, 1980). Mais cedo ou mais tar-
de ela envolve os fémices lateral,
superior € medial. Nesta fase da
evolugdo o processo retratil j4 atinge
a cavidade de uma maneira global,
diminuindo progressivamente a sua
superficie. A prétese vai se tornando
grande para o continente que se
contrai cada vez mais. As palpebras
ndo sdo mais capazes de completar
sua oclusdo por sobre a prétese, a
qual se torna ressecada e inc6moda.
A este Lagoftalmo de Oclusio se
acrescenta o Entropion causado pela
retragdao da conjuntiva. Os problemas
irritativos se multiplicam estabele-
cendo um cfrculo vicioso com o pro-
cesso retrdtil. Os sintomas sdo ate-
nuados quando se diminui o tamanho
da prétese, porém apSs um breve pe-
riodo de tempo o paciente volta a
apresentar os mesmos problemas
com a sua cavidade mais reduzida.

O resultado final deste processo
de retracdo € a transformacio da ca-
vidade em um pequeno nicho que
ndo tem a mfnima condicdo de alber-
gar uma prétese, por menor que seja.

A Assimetria Facial tem sido ob-
servada quando a crianga apresenta
microftalmia acentuada ou anoftal-
mia congénita (Silverstone, 1987),
ou ainda quando a perda do globo
ocular ocorre nos primeiros anos da
vida (Osborme, 1974). Estudos ra-
diograficos demonstram a diminui-
cdo das medidas orbitdrias (micror-
bitia relativa). Além disso existe uma
reducdo significativa em todas as
dimensSes da abertura palpebral (mi-
croblefaria relativa) e dos fémices
conjuntivais (retracdo da cavidade).

CLASSIFICACAO

Como estas deformidades se apre-
sentam formando quadros clfnicos
definidos, € possfvel classificar os
pacientes em grupos distintos, facil-
mente diferencidveis conforme as di-
ferentes fases de evolugdo em que se
encontram. Esta classificagdo que
propomos € 1itil ndo somente do
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ponto de vista did4tico, mas princi-
palmente para a orientagdo do pla-
nejamento cinirgico.

Os nossos 894 pacientes foram
divididos em 5 grupos:

GRUPO 1 - Total: 426 casos
(47,6%). Cavidades amplas e pro-
fundas, pouca ou nenhuma motilida-
de, severo afundamento da pélpebra
superior, atonia e alongamento da
pilpebra inferior, secrecdo catarral
abundante. Estes pacientes usam
préteses grandes e pesadas.

GRUPO 1II - Total: 221 casos
(24,7%). Cavidades com o fémnice
inferior raso. A prétese €& empurrada
para cima e para tris e cai com muita
facilidade.

GRUPO III — Total: 116 casos
(13,1%). Cavidades com diminuigdo
global da amplitude dos fémices
conjuntivais. Entropio superior e in-
ferior. Lagoftalmo de oclusdo mais
ou menos severo, dependendo da
intensidade da retragdo conjuntival.
O paciente usa prétese pequena, que
se apresenta seca e inc6moda.

GRUPO 1V - Total: 72 casos
(8,1%). Cavidades com retragio to-
tal, onde € impossfvel a colocagdo de
qualquer prétese por causa da ausén-
cia do fundo de saco conjuntivais.

GRUPO V - Total: 59 casos
(6,6%). Cavidades com microftalmia
ou anoftalmia congénita ou adquirida
nos primeiros anos de vida. Hipode-
senvolvimento das estruturas Srbito-
palpebrais: microrbitia e microblefa-
ria.

RECONSTRUGAO CIRURGICA

Como tratar as deformidades das
cavidades anoft4lmicas?

Partindo da premissa que a colo-
cacdo priméria de um implante ade-
quado € o principal recurso para
prevenir o aparecimento das anor-
malidades &rbito-palpebrais conse-
qientes & perda do globo ocular,
torna-se facil deduzir que a implan-
tacdo secunddria ou tardia € indis-
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QUADROI
Implantes secundérios
Indicagao Casos Complicagdes Follow-up
Grupo | — Implante 208 6,8% Mfnimo - 1 ano
Grupolielll - Médio — 8,2 anos
Implante + Enxerto 128 7,9% Mé&ximo — 17 anos

pensivel, e constitui o primeiro pas-
so da terapéutica ou reconstrugio das
cavidades anoftdlmicas (Quadro I).
A insercao do implante dentro da
cdpsula de Tenon reaberta, ao qual
se fixam os misculos retos, devolve
a Orbita vazia o volume necessirio
para a sua reconstitui¢do anatomica e
para a sua recuperagao funcional. A
Fig. 1 ilustra as alteracOes ffsicas

que se produzem apds a colocagdo
do implante nas cavidades anoft4l-
micas do Grupo I. O implante utili-

Fig. 1 — llustragdo e esquema das alteragdes anatdmicas que se processam nas cavidades atréficas

zado € o mesmo ji descrito, consti-
tufdo pela esfera de Mules recoberta
pela tinica escleral9, E certo que o
cirurgido sofre uma maior dificulda-
de em identificar e isolar os miiscu-
los nas implantagGes tardias, mas
isto ndo € impossfvel. Este trabalho
se torna cada vez mais facil 2 medida
que se adquire experiéncia. A fixa-
cao dos muisculos ao implante € ne-
cessiria nao s6 para lhe formecer
movimentagdo, mas também para
prevenir sua migragao ou extrusao.

(Grupo ) apés a colocagéo do implante intraorbit4rio. Notar que o recobrimento do implante deve
manter a profundidade normal dos fémices e pemitir o fechamento das pélpebras sobre a lente mo-

deladora sem qualquer tens&o.
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O total sepultamento do implante &
realizado com o fechamento da cép-
sula de Tenon e com a sutura da
conjuntiva em dois planos separados.
Apesar das maiores dificuldades téc-
nicas que se apresentam a implanta-
¢do secunddria, os resultados sdo
aproximadamente tio bons quanto os
obtidos com o procedimento primé4-
rio.

E muito importante comentar que
a conjuntiva deve ser fechada sem
nenhuma tensdo por sobre o implan-
te. Logo depois de completada a su-
tura da cdpsula de Tenon, costuma-
mos adaptar na cavidade uma lente
conformadora transparente para ava-
liar a profundidade dos férnices e a
facilidade de fechamento das pélpe-
bras. Se houver qualquer tensdo de-
vemos efetuar imediatamente um en-
xerto para aumentar o revestimento
da cavidade. E absolutamente neces-
sdrio para o confortdvel uso futuro
de prétese, que ao terminar a cirur-
gia se possa ocluir as pélpebras do
paciente por sobre a lente conforma-
dora sem a menor tracdo. Uma blefa-
rorrafia temporédria completa a ope-
racdo, a qual deve ser retirada depois
de 3 a 4 semanas para permitir a tro-
ca da lente conformadora pela lente
pintada definitiva.

As cavidades anoftilmicas com
fémices inferiores rasos pertencentes
ao Grupo II sdo tratadas da mesma
maneira, isto &€, o implante é coloca-
do dentro da cédpsula de Tenon e fi-
xados muisculos retos previamente
isolados (Fig. 2). Para reconstruir a
profundidade do fémice inferior, a
conjuntiva deve ser aberta horizon-
talmente em um nivel bem mais alto,
e depois dissecada até a margem or-
bitdria inferior. A ancoragem do
fundo de saco € feita por suturas de
tragdo fixadas externamente. Em al-
guns casos temos de suplementar o
recobrimento conjuntival com um
enxerto de mucosa labial ou de pele
parcial fina. Deve ser salientado que
preferimos colocar estes enxertos
sobre o tecido que cobre o implante,
evitando a 4rea dos férnices onde a
retracdo € muito maior. Os resulta-
dos observados mostram que a Srbita
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Fig. 2 - O esquemamostraque nas cavidades do Grupo ll o fémice inferior se apresentaraso, ocu-
pado por tecido fibrético neoformado, produzido pelo processo de retragéo. A sua reconstrugéo pode
ser feita s custas da conjuntiva do fémice superior que nestes casos se mantém muitp amplo. O
aprofundamento do fundo de saco é mantido por um pedaco de tubo de silicone que é tracionado por
suturas (nylon 6x0), que passam através do periésteo da reborda orbitdria inferior e s&o ancoradas
externamente sobre um outro pedago de silicone, para ndo macerar a pele. Estas suturas séo retira-
das ap6s 10 a 15 dias, quando entdo é colocada a lente escleral modeladora.

Fig. 3 — O esquema mostra que as cavidades do Grupo Il apresentam refragdo global de todos os
fémices, restando apenas uma pequena 4rea de conjuntiva aproveitavel. Quando dissecada, a partir
da incisdo mediana, em dire¢&o aos férnices, a mucosa conjuntival é usualmente suficiente para re-
vestir a face posterior das pélpebras até aos fundos de saco. O recobrimento da face posterior da ca-
vidade, constitufdo pelo tecido tenoniano que sepulta o implante, é feito com enxerto de pele parcial
fina (a0 qual damos preferéncia) ou de mucosa oral.

tem de ser tratada como um todo,
nao apenas com a reconstrucdo do
fémice, mas principalmente com a
insercio de um implante adequado
para completar o tratamento ideal.

A técnica cindrgica utilizada para
a reconstrugdo das cavidades anof-
tdlmicas classificadas no Grupo III
estd ilustrada na Fig. 3. Lembramos
que neste Grupo estdo inclufdos os
casos com moderada retragiao de toda
a cavidade, nas quais os fémices se
apresentam com suas dimensdes re-
duzidas. A conjuntiva € apenas sufi-

ciente para recobrir a face posterior
das pélpebras. Depois que o im-
plante € colocado dentro da cavidade,
fixado e depois recoberto pelo tecido
tenoniano, os fémices devem ser re-
construfdos, procedendo-se a sua
dissecgdo cuidadosa até devolver a
profundidade normal que devem
possuir em volta do implante. O re-
vestimento epitelial de toda a face
posterior da cavidade é fornecido
por um enxerto de pele parcial fina
ou de mucosa oral. A complementa-
¢do da cirurgia € feita da maneira
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usual, ou seja, com a colocagdo de
uma lente modeladora e uma blefa-
rorrafia tempordria.

Temos observado movimentos sa-
tisfatérios do implante nestes pa-
cientes, e também resultados finais
que parecem muito melhor do que
aqueles obtidos através dos procedi-
mentos cldssicos de reconstrucdo de
cavidade. Nossos estudos t€ém mos-
trado que esta técnica previne as re-
cidivas do processo de retracdo. Fa-
zemos esta afirrmagdo porque as con-
digGes da cavidade melhoram com o
passar dos anos. Como nés mesmos
fazemos a adaptagdo das préteses
dos nossos pacientes, sentimos que
antes da implantagéo tardia era muito
dificil satisfazé-los, porque suas ca-
vidades se tornavam cada vez piores.
Depois de realizada a reconstrugao,
notamos que a tendéncia € exata-
mente oposta. A profundidade dos
fémices e também a amplitude de
movimentos aumenta € melhora em
cada revisdao, permitindo que se fa-
cam melhoramentos na prétese e
conseqlientemente na aparéncia es-
tética. Estamos certos que estas mu-
dangas nas condigdes da cavidade
sdo conseqili€ncias da restauragao
funcional.

O tratamento das cavidades seve-
ramente retrafdas (Grupo IV) € reali-
zado segundo os procedimentos tra-
dicionais. O sucesso se relaciona
simplesmente em devolver a drbita
as condigGes necessirias para alber-
gar uma prétese. Os resultados nun-
ca satisfazem integralmente nem ao
cirurgidao, nem ao paciente. Além
disso € de se prever que a retragido
tem muitas possibilidades de recidi-
var, porque as condigOes destas ca-
vidades sdo semelhantes ou mesmo
piores do que as que existiam antes
do processo retrétil se instalar.

A nossa experiéncia com o trata-
mento das Orbitas anoftdlmicas en-
quadradas no Grupo V (congénitas),
seré objeto de outra comunicacao.

COMPLICACOES

As complicagGes podem aparecer
precoce ou tardiamente. A exposi¢ao
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do implante geralmente € causada
pela deiscéncia da sutura de reco-
brimento devida ao uso de implantes
excessivamente grandes ou ao fe-
chamento cinirgico inadequado. Ou-
tras complicacGes pds-operatdrias
imediatas sdo a infecgdo e a necrose
de escleras mal conservadas, feliz-
mente ho je bem mais raras.

Tardiamente temos observado ex-
posi¢oes ou mesmo expulsGes da es-
fera causadas por préteses mal con-
feccionadas ou mal cuidadas. As
causas traumiticas ou inflamatdrias
de vizinhanga (sinusites) também
podem ser responsabilizadas por al-
guns casos de implantes perdidos.

Observamos que as nossas com-
plicag6es foram muito mais fre-
qientes nos primeiros 10 anos de
experiéncia, € também na estatfstica
do Servigo da Faculdade de Medici-
na, onde a maioria das cirurgias &
realizada por residentes € por causa
do mais baixo nfvel social dos pa-
cientes.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Consideramos alta a freqiliéncia de
pacientes portadores de defeitos 6r-
bito-palpebrais causados por cirur-
gias mutiladoras do globo ocular. In-
felizmente estas operagGes sdo ainda
hoje efetuadas por cirurgiGes como-
distas, descrentes das vantagens da
colocagdo do implante intraorbitério,
ou ainda indiferentes aos problemas
a que estdo condenando seus pa-
cientes. Este motivo toma diffcil
convencer uma pessoa da necessida-
de de se submeter a uma enucleagao
ou evisceragdo, porque estas cirur-
gias sdo ainda hoje consideradas
como cruéis sacriffcios. Os pacientes
lembram logo dos que conhecem
com seus olhos de vidro afundados
dentro da 6rbita, desfigurados e in-
felizes. J4 traumatizados emocional-
mente pela perda da visdo, muitos
recusam a cirurgia e suportam olhos
atréficos e dolorosos, iludidos com a
esperanga de que o progresso da me-
dicina lhes traga o milagre da recu-

peragao.

Atualmente podemos e nao deve-
mos deixar de apresentar os fatos ao
paciente de um modo mais humano,
de maneira que a opgao pela cirurgia
venha a lhe ser benéfica. Mas ndo
basta a persuasao de nossas palavras.
Devemos estar preparados para efe-
tuar uma técnica cinirgica que satis-
faca os objetivos planejados.

Das observagées feitas neste tra-
balho deduzimos que a cavidade or-
bitdria mantfm a sua integridade
anat6mica e funcional quando possui
um globo ocular ou um implante que
o substitua adequadamente em forma
e volume. Nestas condigGes nio apa-
rece nenhuma das deformidades
usualmente encontradas nas cavida-
des anoftdlmicas.

Deduzimos também que nossos
esforcos devem ser prioritariamente
dirigidos para prevenir o problema.
Em primeiro lugar ndo indicando ci-
rurgias desnecessdrias, pois muitas
vezes a recuperacio estética do pa-
ciente pode ser conseguida apenas
com a adaptagdo de uma lente pinta-
da sobre o olho defeituoso. Quando
absolutamente necessédrias, as cirur-
gias devem ser executadas sempre
com a colocacdo imediata de um im-
plante intraescleral (evisceragdo) ou
intratenoniano (enucleagdo). A de-
volugdo primdria do volume orbitério
evita a atrofia da cavidade responsé-
vel a curto e a longo prazo pelo apa-
recimento das deformidades O&rbito-
palpebrais que estudamos.

Aconselhamos preferencialmente
a evisceracdo porque se trata de um
procedimento mais simples, de mais
facil e rdpida execugdo, tendo ainda
a vantagem de conservar integral-
mente a tinica esclero-corneana, as
estruturas musculares e os férnices
conjuntivais.

A enucleagido deve ser efetuada
apenas quando precisamente indica-
da (tumores, oftalmia simpéitica e
phtisis bulbi). O implante que utili-
zamos € muito similar em forma e
volume ao globo ocular. Ao ser co-
locado na cavidade tenoniana e fixa-
do aos muisculos retos, o implante
restaura a anatomia orbit4ria, permi-
tindo que todas as suas fungles se-
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jam exercidas normalmente. A poste-
rior colocagdo de uma prétese fina e
leve complementa a estética e reinte-
gra o paciente a sua vida normal.

Quanto ao tratamento das cavida-
des anoftdlmicas achamos que deve
ser realizado o mais precocemente
possivel (Grupo I), antes do estabe-
lecimento do processo de retracio.
Nossa técnica de reconstrugio tardia
tem produzido resultados tdao bons
quanto os observados com a im-
plantagdo primdria. A devolugdo do
volume orbitdrio com um implante
que parece um olho normal, coloca-
do no mesmo lugar ocupado ante-
riormente pelo globo ocular, trans-
forma completamente a cavidade. As
inter-relacoes anatSmicas e funcio-
nais entre as diversas estruturas or-
bitdrias, pélpebras e vias lacrimais
sdo restabelecidas, fazendo desapa-
recer aquelas condigdes que iriam
com o tempo favorecer o apareci-
mento da retragdo da cavidade. Além
disso observamos a satisfacdo do pa-
ciente em apresentar a sua fisiono-
mia mais natural, em ver sua prétese
mais fina e mais leve, apresentar
uma regular amplitude de movimen-
tos, e sentir uma grande diminuicao
ou mesmo a auséncia da secregao
muco-catarral.

Quando a amplitude dos fémices
ja4 estd comprometida, ou seja, nos
casos onde h4 retragdo da cavidade
(Grupos II e III), a implantagdo se-
cundédria tem de ser complementada
com enxertos para aumentar a capa-
cidade dos fundos de saco. A expe-
ri€ncia mostra que nestes casos a Ci-
rurgia € mais laboriosa, exige maio-
res cuidados, mas os resultados tém
sido mais compensadores do que os
observados com as técnicas cldssicas
de reconstrugdo dos fémices con-
juntivais retrafdos. Nossos estudos
ttm mostrado que a reconstrucio
funcional da dérbita produzida pelo
implante, € indispensivel para pre-
venir a recidiva do processo retratil.

Conclufmos também que o im-
plante que temos utilizado desde
1968, constituido pela tinica escleral
(incluindo a c6rmea em muitos casos)
com uma esfera no seu interior, tem
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apresentado resultados e complica-
cOes semelhantes aos recentemente
publicados por outros autores (Hur-
ting et al.,, 1985 — Tyer & Collin,
1985). Nossas observagdes mostram
que tém preenchido seus propdsitos
e objetivos em mais de 93% dos ca-
SOS.

SUMMARY

The author reports his experience
(1968-1988) on the treatment of the
poor aesthetic appearance and other
deformities observed in the anoph-
thalmic cavities. Accordingly of the
clinical picture, 894 cases examined
were classified in such an original
way as that, to each group, there is
a definite surgical procedure.

Having in mind what is conside-
red an almost perfect result (a ca-
vity with an inesthetic eye covered
by a painted shell) the eviscerations
and enucleations are performed by
replacing the orbital volume with a
primary implant in order to obtain
the same results. Because these ca-
ses have not presented any pro-
blems, specially the conjunctival re-
traction, the treatment of the ano-
Dhthalmic cavities was directed to
the same goal. So, 331 cases were
reconstructed by inserting a secon-
dary implant alone or associated
with the classical procedures (muco-
sal or dermal grafts).

The author uses acrylic balls co-
vered by preserved sclera (including
the cornea whenever is possible) as
primary or secondary implants,
completely buried in the Tenons
capsule and fixed to the muscles.
They provide good and everlasting
volume replacement, mainly when
the scleral tunic includes the cornea.
The preservation of the cornea is
probably an original contribution.
Great satisfaction is attained by the
excelent cosmetic results afforded by
rebuilding the normal relationship
and the normal functionality of the
orbital structures. From the analysis
of the material it is concluded that
the treatment of the anophthalmic
orbit must be indicated in the earlier

stages, before the stablishwment of
the contaction process, where the
results are as good as those of the
primary implantations, and the
complications much less frequent.
When the retraction is present, the
task of the treatment must not only
be to increase the socket to hold a
prosthesis again, for recurrence of
the contraction frequently happens
in time. Complete success in only
possible when the implant (that lo-
oks like the normal eye) set in the
same place where it naturally should
be (tenonian cavity), restores the
anatomy and the functions of the or-
bit back to normal.

The good results and the follow-
up studies have been proving that
this technique fullfill the purposes of
the treatment in more than 93% of
the cases.
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