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Flash Look

Implantes nas cavidades anoftalmicas

- Qual a melhor solucao?
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Apds uma enucleacdo ou evisceracdo o doente apre-
senta uma cavidade anoftalmica. A perda de volume corres-
pondente ao globo ocular pode ser reposta recorrendo a um
implante orbitario, cujo volume deve ser adequado, caso
contrario pode resultar na Sindrome da cavidade pos-enu-
cleagdo/Evisceracdo (Post Enucleation Socket Syndrome
- PESS). Esta Sindrome caracteriza-se por um enoftalmos,
sulco palpebral superior profundo, ptose/retracdo palpebral
e laxiddo da palpebra inferior.

Qual o implante ideal?

O 1° implante orbitario data de 1885 e foi produzido
por Mules consistindo em bolas de vidro soprado. Desde
essa altura, multiplos implantes foram desenvolvidos para
tentar preencher o défice de volume apds um procedimento
de evisceragdo ou enucleagdo. Em 1950 surge um implante
de PMMA néo integrado proposto por Allen, com tuneis
para passagem dos musculos rectos, ainda usado em alguns
centros. Perry em 1985 implementa o primeiro implante
integravel de hidroxiapatite, fabricado a partir do esqueleto
de coral marinho.

Atualmente, podemos dividir os implantes orbitarios em
3 tipos:

1) Integraveis ou porosos

2) Solidos ndo integraveis ou nao porosos.

3) Autélogo - enxerto dermo-adiposo

No 1° grupo encontramos os implantes de hidroxiapatite
natural, hidroxiapatite sintética, de oxido de aluminio
(Bioceramic®) e de polietileno poroso (Medpor®). Os
implantes porosos sdo totalmente integrados, devido a um
crescimento fibrovascular dentro da sua estrutura, o que os
faz apresentar um menor risco de migragdo, de infeccdo e
exposi¢ao. Por outro lado devido a sua superficie rugosa
podem erosionar a conjuntiva o que lhes confere algum
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risco de exposi¢do precoce. Do 2° grupo fazem parte os
implantes de polimetilmetacrilato (PMMA) e silicone. Estes
tém a vantagem de serem inertes e induzirem pouca reagao
tecidular mas migram mais facilmente, sendo mais vezes
associados a resultados estéticos menos favoraveis, com
enoftalmos e aumento da profundidade do sulco palpebral
superior. Podem ter alguma vantagem em situagdes em que
€ necessario fazer a substitui¢do do implante, ja que a sua
remogdo ¢ mais facil de realizar do que a dos implantes
integraveis.

O enxerto dermo-adiposo sendo um enxerto autologo
ndo provoca qualquer tipo de reagdo tecidular e integra-se
por completo. Pode ser utilizado como implante primario
mas também em situagdes de exposigdo ou extrusdo
de um implante heterélogo para o cubrir ou substituir,
respectivamente. A sua grande desvantagem ¢ a reabsorgao
da gordura que pode atingir os 30%, podendo resultar num
défice de volume secundario. Nas criangas até aos 5 anos de
idade apresenta um potencial de crescimento podendo ser
uma boa opg¢do na reabilitagdo de cavidades anoftalmicas
congénitas ou infantis.

A escolha do implante poderd ser diferente se se
trata de uma enucleag@o ou eviscera¢dao. No caso de uma
enucleagdo o implante poroso tem a vantagem de poder
ser colocado sem qualquer revestimento e de se-lhe poder
suturar diretamente os musculos, conferindo-lhe assim
motilidade. A sua superficie rugosa dificulta o deslizamento
do implante nos tecidos orbitarios sendo mais dificil de
posicionar no apex da orbita. Se optarmos por um implante
ndo poroso serd necessario revesti-lo com material como
por ex: fascia temporal, fascia lata, ou malha de Vicryl®
para servir de ancoragem aos musculos extraoculares e
reduzir o risco de extrusdo. A nossa preferéncia vai para o
implante integravel sem qualquer revestimento.
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No caso de realizarmos uma evisceragdo, na nossa opi-
nido nao ¢ importante o tipo de implante a utilizar mas sim a
escolha da técnica cirtrgica. Devemos ter a preocupagao de
optar por uma boa técnica de modo a colocarmos o implante
bem no fundo do cone muscular e revesti-lo anteriormente
com o maximo de tecido possivel para minimizar o risco de
migracgdo e extrusao.

Para melhorar a mobilidade da protese ocular externa
pode colocar-se um “peg” no implante orbitario que ira
conectar com a protese externa e conferir o movimento
pretendido. Nesta situagdo deve optar-se por um implante
poroso de hidroxiapatite, polietileno poroso ou oOxido
de aluminio e a perfuragdo do implante para colocagdo
do “peg”, deve ser realizada apenas quando o implante
estiver totalmente colonizado, para minimizar o risco de
infecgdo. O “peg” acompanha-se de muitas complica¢des
nomeadamente a formagdo de granulomas, infec¢do cronica
e um aumento da percentagem de exposicdo dos implantes.
Por esse motivo ndo se coloca na maioria dos centros.

Qual o tamanho ideal?

O volume médio do globo ocular humano € cerca
de 7 ml. Ao repor este volume cerca de 70% deve ser
proporcionado pelo implante de modo a que a protese
externa tenha um volume entre 2 ¢ 2,5 ml.

No adulto e em situagdes em que o globo ocular enu-
cleado ou eviscerado tem um tamanho preservado, a escolha
do tamanho do implante pode ser feita pré-operatoriamente,
recorrendo a formulas que relacionam o comprimento axial
com o didmetro do implante ou apo6s enucleagao, colocando
o globo num cilindro graduado com 4gua e observando a
deslocacdo do nivel da agua. Comummente utilizar-se um

198 | Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

Revista SPO N3 2015.indd 198

kit de medidores de implantes orbitarios que sdo coloca-
dos intra-operatoriamente na orbita ¢ permitem determinar
o volume adequado. Um implante de 18mm de didmetro
tera um volume de 3,1ml, o de 20mm um volume de 4,2ml
¢ um de 22mm terd um volume de 5,6ml por isso, o ideal
num adulto, ¢ utilizar implantes com 20 ou 22mm de dia-
metro. Assim conseguimos adaptar uma protese externa de
paredes finas, diminuindo as complicagdes a longo prazo,
causadas por proteses externas muito espessas e pesadas.

BIBLIOGRAFIA

1. Schellini SA, El Dib R, Limongi RM, Mors-
chbiacher R. Anophthalmic socket: choice of orbital
implants for reconstruction. Arq Bras Oftalmol. 2015
Aug;78(4):260-3

2. Shah CT, Hughes MO, Kirzhner M. Anophthalmic
syndrome: a review of mangement. Ophthal Plast
Reconstr Surg. 2014 Sep-Oct;30(5):361-5.

3. Kaltreider SA, Lucarelli MJ. A simple algorithm for
selection of implant size for enucleation and eviscera-
tion: a prospective study. Ophthal Plast Reconstr Surg.
2002 Sep;18(5):336-41

4. Lee BJ, Lewis CD, Perry JD. Exposed Porous Orbi-
tal Implants Treated With Simultaneous Secondary
Implant and Dermis Fat Graft. Ophthal Plast Reconstr
Surg. 2010 Jul-Aug;26(4):273-6.

5. Custer PL, Trinkaus KM. Porous implant exposure:
Incidence, management, and morbidity. Ophthal Plast
Reconstr Surg. 2007 Jan-Feb;23(1):1-7.

04/03/2016 00:44:55



