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RESUMO 

o autor relata sua experiência (1968-1988) a respeito da preven­
ção dos defeitos inestéticos e deformidades observadas nas cavidades 
anoftálmicas. 

Levando em consideração o que é considerado um resultado qua­
se perfeito (cavidade com um olho inestético coberto por uma lente 
escleral pintada), as eviscerações e enucleações são realizadas subs­
tituindo o volume orbitário perdido com um implante primário, a 
fim de obter os mesmos resultados. 

Observados durante um longo foUow-up, os pacientes não apre­
sentaram nenhuma das deformidades relacionadas, especialmente a 
retração da cavidade. 

O autor usa o implante esférico coberto pela esclera preservada, 
completamente sepultado na cápsula de Tenon e fixado aos 4 mús­
culos retos. Estes implantes fornecem uma substituição de volume 
adequada, principalmente quando a tónica escleral inclui a córnea. 
A preservação da córnea - quando possível - é provavelmente uma 
contribuição original. Uma grande satisfação é obtida por causa dos 
resultados cosméticos excelentes, conseguidos às custas da recons­
trução das relações normais que devem existir entre as diversas es­
truturas orbitárias e sobretudo da manutenção das suas funções. 

Os resultados estudados e observados durante estes 20 anos têm 
provado que esta técnica preenche seus propósitos em mais de 93% 
dos casos. 

Palavras-Chaves: Implante Escleral, Evisceração, Enucleação, Cavidade anoftálmica. 

INTRODUÇÃO 

A Importância deste assunto resi­
de na elevada freqüência de pacien­
tes com deformidades órbito-palpe­
brais causadas pela perda do globo 
ocular. No período 1968- 1988, em 
nosso Serviço de Plástica Ocular* 
examinamos um total de 7.941 pa­
cientes, sendo verificado que 894 
casos ( 1 1 ,25%) apresentavam pro­
blemas consequentes às cavidades 
anoftálmicas. O alcance médico-so-

cial desta materia é muito grande 
não só por causa de sua elevada in­
cidência, mas também por causa do 
trauma psicológico sofrido pelos pa­
cientes desde a perda da visão, o 
qual é agravado pela remoção do 
olho e mantido pelo resto da vida 
por estas deformidades que lhes des­
figuram e repugnam. São indivíduos 
inibidos no ambiente familiar. evitam 
a vida social e em geral são margi­
nalizados no trabalho. Pior ainda pa­
ra as crianças que adquirem estes 
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complexos desde cedo, comumente 
vítimas de apelidos maliciosos ou 
pejorativos. Desde que Cleobury 
descreveu a cirurgia da enucleação 
em 1 826, muitos estudos têm sido 
feitos por um grande número de es­
pecialistas com o objetivo de evitar, 
minimizar ou corrigir estas deformi­
dades. 

Inicialmente é necessário descre­
ver sumariamente quais são, e como 
são produzidas as alterações que se 
apresentam nas cavidades anoftálmi­
caso 

Após a enucleação os músculos 
extra-oculares contraem em diferen­
tes direções provocando uma grande 
mobilização dos tecidos orbitários 
que transforma inteiramente a confi­
guração e o funcionamento da cavi­
dade. Livre de suas inserções, os 
músculos retos evertem as bordas da 
Cápsula de Tenon, ao mesmo tempo 
que sua porção posterior é traciona­
da para frente e medialmente por 
causa da contração dos oblíquos. A 
gordura do compartimento antero­
superior tende a cair e ocupar o vér­
tice da órbita. A face da cavidade se 
apresenta achatada ou côncava, si­
tuada mais ou menos 10 mm anterior 
à posição antes ocupada pelo pólo 
posterior do olho. Os fórnices ínfe­
ro-medial e mais ainda o súpero-me­
dial se apresentam rasos por causa 
da retração dos músculos oblíquos. 
Os movimentos da cavidade são pra­
ticamente nulos e o fluxo de drena­
gem lacrimal toma-se prejudicado. 

O afundamento da pálpebra supe­
rior traduz externamente a amplidão 
maior ou menor da cavidade, a qual 
é uma resultante direta da perda do 
volume orbitário. Esta "atrofia" da 
cavidade é também causada pela 
lenta e progressiva perda de gordura 
orbitária conseqüente ao próprio 
trauma cirúrgico, posteriormente 
mantida pelo uso de próteses. Por 
causa disto são necessárias próteses 
cada vez maiores e mais pesadas pa­
ra ocupar o espaço vazio da cavida­
de que vai aumentando no decorrer 
do tempo. A estética raramente é sa­
tisfatória por causa do "olhar de es­
panto" que estas próteses apresen-

ARQ. BRAS. OFTAL. 53(3), 1 990 

tam. Além disso a amplitude de seus 
movimentos é muito reduzida. 

O maior peso da prótese gradual­
mente diminui a tensão da pálpebra 
inferior, causando um relaxamento 
que se traduz inicialmente por um li­
geiro arqueamento da sua margem. À 
medida que se passam os anos e que 
aos aumentos da prótese se somam 
as alterações senis, estas pálpebras 
apresentam usualmente quadros mais 
ou menos graves de hipotonia, com 
suas conseqüências anatômicas e 
funcionais. 

A grande atrofia da cavidade e a 
reduzida motilidade, associadas à 
diminuição do fluxo lacrimal, pre­
dispõem a mucosa conjuntival a so­
frer processos inflamatórios que pro­
duzem uma secreção persistente e 
incômoda, principalmente quando se 
infectam secundariamente. Há uma 
necessidade constante de higiene, 
sobretudo quando os pacientes vi­
vem ou trabalham em locais poluí­
dos. 

As cavidades evisceradas também 
apresentam este mesmo quadro. Di­
ferem apenas na presença de um pe­
queno Coto Escleral que atenua um 
pouco a perda do volume orbitário e 
confere à cavidade uma discreta m0-
tilidade. 

No decorrer do tempo o progresso 
irritativo crónico da mucosa provoca 
a formação de uma fibrose-conjunti­
val, primariamente situada no fórnice 
inferior, o qual toma-se progressi­
vamente reduzido nas suas dimen­
sões e eficiência. Começa assim o 
processo de Retração da Cavidade, 
manifestado nesta fase inicial por um 
arrasamento do fundo de saco infe­
rior que empurra a prótese para ci­
ma, produzindo uma descentração 
que aparenta um estrabismo vertical. 
Mais adiante os pacientes queixam 
que seus olhos artificiais caem muito 
facilmente porque não se encaixam 
mais adequadamente no sulco que 
fornecia apoio e estabilidade. O fun­
do de saco inferior apresenta o as­
pecto de um tobogã sobre o qual a 
prótese desliza facilmente. 

A Retração da Cavidade, desta 
maneira, iniciada no fórnice inferior. 

é uma condição progressiva (Mus­
tardé, 1980). Mais cedo ou mais tar­
de ela envolve os fórnices lateral, 
superior e medial. Nesta fase da 
evolução o processo retrátil já atinge 
a cavidade de uma maneira global, 
diminuindo progressivamente a sua 
superfície. A prótese vai se tomando 
grande para o continente que se 
contrai cada vez mais. As pálpebras 
não são mais capazes de completar 
sua oclusão por sobre a prótese, a 
qual se toma ressecada e incómoda. 
A este Lagoftalmo de Oclusão se 
acrescenta o Entropion causado pela 
retração da conjuntiva. Os problemas 
irritativos se multiplicam estabele­
cendo um círculo vicioso com o pro­
cesso retrátil. Os sintomas são at� 
nuados quando se diminui o tamanho 
da prótese, porém após um breve pe­
ríodo de tempo o paciente volta a 
apresentar os mesmos problemas 
com a sua cavidade mais reduzida. 

O resultado fmal deste processo 
de retração é a transformação da ca­
vidade em um pequeno nicho que 
não tem a mínima condição de alber­
gar uma prótese, por menor que seja. 

A Assimetria Facial tem sido ob­
servada quando a criança apresenta 
microftalmia acentuada ou anoftal­
mia congênita (Silverstone, 1987), 
ou ainda quando a perda do globo 
ocular ocorre nos primeiros anos da 
vida (Osborne, 1974). Estudos ra­
diográficos demonstram a diminui­
ção das medidas orbitárias (micror­
bitia relativa). Além disso existe uma 
redução significativa em todas as 
dimensões da abertura palpebral (mi­
croblefaria relativa) e dos f6rnices 
conjuntivais (retração da cavidade). 

CLASSIFICAÇÃO 

Como estas deformidades se apre­
sentam formando quadros clínicos 
definidos, é possível classificar os 
pacientes em grupos distintos, facil­
mente diferenciáveis conforme as di­
ferentes fases de evolução em que se 
encontram. Esta classificação que 
propomos é útil não somente do 
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ponto de vista didático, mas princi­
palmente para a orientação do pla­
nejamento cirurgico. 

Os nossos 894 pacientes foram 
divididos em 5 grupos: 

GRUfO I - Total: 426 casos 
(47,6%). Cavidades amplas e pro­
fundas, pouca ou nenhuma motilida­
de, severo afunruúnento da pálpebra 
superior, atonia e alongamento da 
pálpebra inferior, secreção catarral 
abundante. Estes pacientes usam 
proteses grandes e pesadas. 

GRUPO II - Total: 221 casos 
(24,7%). Cavidades com o f6rnice 
inferior raso. A pr6tese é empurrada 
para cima e para trás e cai com muita 
facilidade. 

GRUPO III - Total: 116 casos 
(13,1%). Cavidades com diminuição 
global da amplitude dos f6mices 
conjuntivais. Entropio superior e in­
ferior. Lagoftalmo de oclusão mais 
ou menos severo, dependendo da 
intensidade da retração conjuntival. 
O paciente usa pr6tese pequena, que 
se apresenta seca e incômoda. 

GRUPO IV - Total: 72 casos 
(8,1%). Cavidades com retração to­
tal, onde é impossível a colocação de 
qualquer protese por causa da ausên­
cia do fundo de saco conjuntivais. 

GRUPO V - Total: S9 casos 
(6,6%). Cavidades com microftalmia 
ou anoftalmia congênita ou adquirida 
nos primeiros anos de vida. Hipode­
senvolvimento das estruturas 6rbito­
palpebrais: microrbitia e microblefa­
ria. 

RECONSTRUÇÃO CIRÚRGICA 

Como tratar as deformidades das 
cavidades anoftálmicas? 

Partindo da premissa que a colo­
cação primária de um implante ade­
quado é o principal recurso para 
prevenir o aparecimento das anor­
malidades 6rbito-palpebrais conse­
qüentes à perda do globo ocular, 
toma-se fácil deduzir que a implan­
tação secundária ou tardia é indis-
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QUADRO I 
Implantes secundários 

Indicação Casos 

Grupo 1 - Implante 208 
Grupo II e 111 -
Implante + Enxerto 1 23 

pensável, e constitui o primeiro pas­
so da terapêutica ou reconstrução das 
cavidades anoftálmicas (Quadro 1). 

A inserção do implante dentro da 
cápsula de Tenon reaberta, ao qual 
se fixam os músculos retos, devolve 
à 6rbita vazia o volume necessário 
para a sua reconstituição anatômica e 
para a sua recuperação funcional. A 
Fig. 1 ilustra as alterações físicas 
que se produzem após a colocação 
do implante nas cavidades anoftál­
micas do Grupo I. O implante utili-

Complicações Follow-up 

6,8% Mfnimo - 1 ano 
Médio - 8,2 anos 

7,9% Máximo - 1 7  anos 

zado é o mesmo já descrito, consti­
tuído pela esfera de Mules recoberta 
pela túnica escleral(l O). É certo que o 
cirurgião sofre uma maior dificulda­
de em identificar e isolar os múscu­
los nas implantações tardias, mas 
isto não é impossível. Este trabalho 
se toma cada vez mais fácil à medida 
que se adquire experiência. A fixa­
ção dos músculos ao implante é ne­
cessária não s6 para lhe fornecer 
movimentação, mas também para 
prevenir sua migração ou extrusão. 

Fig. 1 - I lustração e esquema das alterações anatOmicas que se processam nas cavidades atr6ficas 
(Grupo I) após a colocação do implante intraorbitário. Notar que o recobrimento do implante deve 
manter a profundidade normal dos f6mices e permitir o fechamento das pálpebras sobre a lente mo­
deladora sem qualquer tensão. 
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o total sepultamento do implante é 
realizado com o fechamento da cáp­
sula de Tenon e com a sutura da 
conjuntiva em dois planos separados. 
Apesar das maiores dificuldades téc­
nicas que se apresentam à implanta­
ção secundária, os resultados são 
aproximadamente tão bons quanto os 
obtidos com o procedimento primá­
rio. 

É muito importante comentar que 
a conjuntiva deve ser fechada sem 
nenhuma tensão por sobre o implan­
te. Logo depois de completada a su­
tura da cápsula de Tenon, costuma­
mos adaptar na cavidade uma lente 
conformadora transparente para ava­
liar a profundidade dos f6rnices e a 
facilidade de fechamento das pálpe­
bras. Se houver qualquer tensão de­
vemos efetuar imediatamente um en­
xerto para aumentar o revestimento 
da cavidade. É absolutamente neces­
sário para o confortável uso futuro 
de pr6tese, que ao terminar a cirur­
gia se possa ocluir as pálpebras do 
paciente por sobre a lente conforma­
dora sem a menor tração. Uma blefa­
rorrafia temporária completa a ope­
ração, 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 anoftálmicas com 
f6mices inferiores rasos pertencentes 
ao Grupo II são tratadas da mesma 
maneira, isto é, o implante é coloca­
do dentro da cápsula de Tenon e fi­
xados músculos retas previamente 
isolados (Fig. 2). Para reconstruir a 
profundidade do f6mice inferior, a 
conjuntiva deve ser aberta horizon­
talmente em um nível bem mais alto, 
e depois dissecada até à margem or­
bitária inferior. A ancoragem do 
fundo de saco é feita por suturas de 
tração 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 área dos f6rnices onde a 
retração é muito maior. Os resulta­
dos observados mostram que a 6rbita 
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Fig. 2 - O esquema mostra que nas cavidades do Grupo n o f6mice Inferior se apresenta raso, ocu­
pado por tecido fibr6tico neoformado, produzido pelo processo de retração. A sua reconstrução pode 
ser feita às custas da conjuntiva do f6rnice superior que nestes casos se mantém muil9 amplo. O 
aprofundamento do fundo de saco é mantido por um pedaço de tubo de silicone que é tracionado por 
suturas (nylon 6xO) , que passem através do periósteo da reborda orbitária inferior e são ancoradas 
externamente sobre um outro pedaço de silicone, para não macerar a pele. Estas suturas são retira­
das após 1 0  a 1 5  dias, quando então é colocada a lente escleral modeladora. 

Fig. 3 - O esquema mostra que as cavidades do Grupo . apresentam retração global de lodos os 
f6rnices, restando apenas uma pequena área de conjuntiva aproveitáveL Quando dissecada, à pertir 
da Incisão mediana, em direção aos f6rnices, a mucosa conjuntival é usualmente suficiente para re­
vestir a face posterior das pálpebras até aos fundos de saco. O recobrimento da face posterior da ca­
vidade, constHurdo pelo tecido tenoniano que sepulta o implante, é feito com enxerto de pele parcial 
fina (ao qual damos preferência) ou de mucosa oral. 

tem de ser tratada como um todo, 
não apenas com a reconstrução do 
f6rnice, mas principalmente com a 
inserção de um implante adequado 
para completar o tratamento ideal. 

A técnica cirúrgica utilizada para 
a reconstrução das cavidades anof­
tálmicas classificadas no Grupo III 
está ilustrada na Fig. 3. Lembramos 
que neste Grupo estão incluídos os 
casos com moderada retração de toda 
a cavidade, nas quais os f6rnices se 
apresentam com suas dimensões re­
duzidas. A conjuntiva é apenas sufi-

ciente para recobrir a face posterior 
das pálpebras. Depois que o im­
plante é colocado dentro da cavidade, 
fixado e depois recoberto pelo tecido 
tenoniano, os f6rnices devem ser re­
construídos, procedendo-se a sua 
dissecção 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
ção da cirurgia é feita da maneira 
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usual, ou seja, com a colocação de 
uma lente modeladora e uma blefa­
rorrafia temporária. 

Temos observado movimentos sa­
tisfat6rios do implante nestes pa­
cientes, e também resultados finais 
que parecem muito melhor do que 
aqueles obtidos através dos procedi­
mentos clássicos de reconstrução de 
cavidade. Nossos estudos têm mos­
trado que esta técnica previne as re­
cidivas do processo de retração. Fa­
zemos esta afirmação porque as con­
dições da cavidade melhoram com o 
passar dos anos. Como n6s mesmos 
fazemos a adaptação das pr6teses 
dos nossos pacientes, sentimos que 
antes da implantação tardia era muito 
difícil satisfazê-los, porque suas ca­
vidades se tomavam cada vez piores. 
Depois de realizada a reconstrução, 
notamos que a tendência é exata­
mente oposta. A profundidade dos 
f6rnices e também a amplitude de 
movimentos aumenta e melhora em 
cada revisão, permitindo que se fa­
çam melhoramentos na protese e 
conseqüentemente na aparência es­
tética. Estamos certos que estas mu­
danças nas condições da cavidade 
são conseqüências da restauração 
funcional. 

O tratamento das cavidades seve­
ramente retraídas (Grupo IV) é reali­
zado segundo os procedimentos tra­
dicionais. O sucesso se relaciona 
simplesmente em devolver à 6rbita 
as condições necessárias para alber­
gar uma pr6tese. Os resultados nun­
ca satisfazem integralmente nem ao 
cirurgião, nem ao paciente. Além 
disso é de se prever que a retração 
tem muitas possibilidades de recidi­
var, porque as condições destas ca­
vidades são semelhantes ou mesmo 
piores do que as que existiam antes 
do processo retrátil se instalar. 

A nossa experiência com o trata­
mento das 6rbitas anoftálmicas en­
quadradas no Grupo V (congênitas), 
será objeto de outra comunicação. 

COMPLICAÇÕES 

As complicações podem aparecer 
precoce ou tardiamente. A exposição 
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do implante geralmente é causada 
pela deiscência da sutura de reco­
brimento devida ao uso de implantes 
excessivamente grandes ou ao fe­
chamento cirurgico inadequado. Ou­
tras complicações p6s-operat6rias 
imediatas são a infecção e a necrose 
de escleras mal conservadas, feliz­
mente hoje bem mais raras. 

Tardiamente temos observado ex­
posições ou mesmo expulsões da es­
fera causadas por proteses mal con­
feccionadas ou mal cuidadas. As 
causas traumáticas ou inflamat6rias 
de vizinhança (sinusites) também 
podem ser responsabilizadas por al­
guns casos de implantes perdidos. 

Observamos que as nossas com­
plicações foram muito mais fre­
qüentes nos primeiros 10 anos de 
experiência, e também na estatística 
do Serviço da Faculdade de Medici­
na, onde a maioria das cirurgias é 
realizada por residentes e por causa 
do mais baixo nível social dos pa­
cientes. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Consideramos alta a freqüência de 
pacientes portadores de defeitos 6r­
bito-palpebrais causados por cirur­
gias mutiladoras do globo ocular. in­
felizmente estas operações são ainda 
hoje efetuadas por cirurgiões como­
distas, descrentes das vantagens da 
colocação do implante intraorbitário, 
ou ainda indiferentes aos problemas 
a que estão condenando seus pa­
cientes. Este motivo toma difícil 
convencer uma pessoa da necessida­
de de se submeter a uma enucleação 
ou evisceração, porque estas cirur­
gias são ainda hoje consideradas 
como cruéis sacrifícios. Os pacientes 
lembram logo dos que conhecem 
com seus olhos de vidro afundados 
dentro da 6rbita, desfigurados e in­
felizes. Já traumatizados emocional­
mente pela perda da visão, muitos 
recusam a cirurgia e suportam olhos 
atr6ficos e dolorosos, iludidos com a 
esperança de que o progresso da me­
dicina lhes traga o milagre da recu­
peração. 

Atualmente podemos e não deve­
mos deixar de apresentar os fatos ao 
paciente de um modo mais humano, 
de maneira que a opção pela cirurgia 
venha a lhe ser benéfica. Mas não 
basta a persuasão de nossas palavras. 
Devemos estar preparados para efe­
tuar uma técnica cintrgica que satis­
faça os objetivos planejados. 

Das observações feitas neste tra­
balho deduzimos que a cavidade or­
bitária mantém a sua integridade 
anatómica e funcional quando possui 
um globo ocular ou um implante que 
o substitua adequadamente em forma 
e volume. Nestas condições não apa­
rece nenhuma das deformidades 
usualmente encontradas nas cavida­
des anoftálmicas. 

Deduzimos também que nossos 
esforços devem ser prioritariamente 
dirigidos para prevenir o problema. 
Em primeiro lugar não indicando ci­
rurgias desnecessárias, pois muitas 
vezes a recuperação estética do pa­
ciente pode ser conseguida apenas 
com a adaptação de uma lente pinta­
da sobre o olho defeituoso. Quando 
absolutamente necessárias, as cirur­
gias devem ser executadas sempre 
com a colocação imediata de um im­
plante intraescleral (evisceração) ou 
intratenoniano (enucleação). A de­
volução primária do volume orbitário 
evita a atrofia da cavidade responsá­
vel a curto e a longo prazo pelo apa­
recimento das deformidades órbito­
palpebrais que estudamos. 

Aconselhamos preferencialmente 
a evisceração porque se trata de um 
procedimento mais simples, de mais 
fácil e rápida execução, tendo ainda 
a vantagem de conservar integral­
mente a túnica esclero-comeana, as 
estruturas musculares e os f6rnices 
conjuntivais. 

A enucleação deve ser efetuada 
apenas quando precisamente indica­
da (tumores, oftalmia simpática e 
phtisis bulbi). O implante que utili­
zamos é muito similar em forma e 
volume ao globo ocular. Ao ser co­
locado na cavidade tenoniana e fixa­
do aos mósculos retos, o implante 
restaura a anatomia orbitária, permi­
tindo que todas as suas funções se-
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jam exercidas nonnalmente. A poste­
rior colocação de uma protese fina e 
leve complementa a estética e reinte­
gra o paciente à sua vida normal. 

Quanto ao tratamento das cavida­
des anoftálmicas achamos que deve 
ser realizado o mais precocemente 
possível (Grupo I), antes do estabe­
lecimento do processo de retração. 
Nossa técnica de reconstrução tardia 
tem produzido resultados tão bons 
quanto os observados com a im­
plantação primária. A devolução do 
volume orbitário 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-relações anatômicas e funcio­
nais entre as diversas estruturas or­
bitárias, pálpebras e vias lacrimais 
são restabelecidas, fazendo desapa­
recer aquelas condições que iriam 
com o tempo favorecer o apareci­
mento da retração da cavidade. Além 
disso observamos a satisfação do pa­
ciente em apresentar a sua fisiono­
mia mais natural, em ver sua pr6tese 
mais fina e mais leve, apresentar 
uma regular amplitude de movimen­
tos, e sentir uma grande diminuição 
ou mesmo a ausência da secreção 
muco-catarral. 

Quando a amplitude dos f6rnices 
já está comprometida, ou seja, nos 
casos onde há retração da cavidade 
(Grupos II e 1m, a implantação se­
cundária tem de ser complementada 
com enxertos para aumentar a capa­
cidade dos fundos de saco. A expe­
riência mostra que nestes casos a ci­
rurgia é mais laboriosa, exige maio­
res cuidados, mas os resultados têm 
sido mais compensadores do que os 
observados com as técnicas clássicas 
de reconstrução dos f6rnices con­
juntivais retraídos. Nossos estudos 
têm mostrado que a reconstrução 
funcional da 6rbita produzida pelo 
implante, é indispensável para pre­
venir a recidiva do processo retrátil. 

Concluímos também que o im­
plante que temos utilizado desde 
1968, constituído pela túnica escleral 
(incluindo a c6rnea em muitos casos) 
com uma esfera no seu interior, tem 
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apresentado resultados e complica­
ções semelhantes aos recentemente 
publicados por outros autores (Hur­
ting et al. , 1985 - Tyer & CoUín, 
1 985). Nossas observações mostram 
que têm preenchido seus propósitos 
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 almast 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 some results. Because these ca­
ses have not presented any pr� 
blems, specially the conjunctival re­
traction, the treatment of the ano­
phthalmic cavities was directed to 
the some goal. So, 331 cases were 
reconstructed by inserting a secon­
dary implant alone or associated 
with the classical procedures (muc� 
sal or dermal grafts).  

The author uses acrylic balls c� 
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 aftorded 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 stablishment 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 l� 
oks like the normal eye) set in the 
some 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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