Resumao

Resumo

Neste trabalho apresenta-se uma
revisdo da literatura a respeito das
fraturas das cavidades orbitarias, dis-
correndo sobre a definicao dessas
fraturas, anatomia da area envolvida,
meios diagndsticos, tratamentos dis-
poniveis, enxertos e implantes para a
reconstrucao das paredes orbitarias e
as principais complicagoes que este
tipo de injtria pode acarretar.

Palavras-chave: fratura orbital, com-
plicacoes, enxertos, trauma ocular.

Fraturas orbitais

Orbital fractures

Introducao

Os traumas a regido facial fre-
qientemente resultam em inju-
rias aos tecidos moles, aos dentes
e aos principais componentes da
face, inclusive a mandibula, maxi-
la, zigoma, complexo nasodrbitoet-
moidal e as estruturas supra-orbi-
tarias. Além disso, essas injurias
estdo comumente associadas a in-
jurias em outras partes do corpo.

Segundo Barros e Manganelo
(1993), o aumento da velocidade
e da poténcia dos agentes vulne-
rantes (balisticos, automotivos)
provocou o aparecimento de le-
soes antes pouco observadas. As
técnicas de preservacdo da vida,
combate ao choque, as obstrucoes
respiratérias e as hemorragias
tém conseguido fazer sobreviver
pacientes com lesdes faciais ex-
tensas, aumentando a responsa-
bilidade dos especialistas na recu-
peracao facial do paciente.

Considerando as atividades
diarias dos individuos, as fraturas
sao causadas por coices de animais,
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quedas, agressoes fisicas (lutas, ar-
mas de fogo e outras), acidentes de
automdveis, motocicletas, avides e
outros meios de transporte e nos
exercicios de esportes. Nas cidades
industrializadas como Sdo Paulo,
é grande o numero de fraturas por
acidentes de trabalho, segundo re-
latos de Graziani (1995).

A orbita é envolvida em mais
de 40% das injurias faciais, com
uma variedade de apresentacoes:
orbitozigomatico,nasoorbitoetmoi-
dal, somente orbital e combinacéo
dessas variedades. Também exis-
te uma consideravel variacdo na
severidade da injuria, desde uma
simples fratura nao deslocada até
fraturas extensas e cominutivas.
Essas fraturas complexas estdo
presentes na ordem de 20% do
total de casos e sdo responsaveis
pela maioria das complicacgoes e
dos resultados insatisfatérios, de
acordo com estudos publicados por
Hammer (1995).

As fraturas orbitais ndo sao
incomuns e requerem tratamento
especializado, que pode ser cirur-
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gico ou nao. Essas injurias podem
trazer uma série de complicagoes,
responsaveis direta ou indireta-
mente por grandes deformidades
estéticas e funcionais, principal-
mente quando mal tratadas segun-
do a opinido de Hawes e Dortzbach
(1983); De Man (1984); Kobaiashi
et al. (1986); Bosniak (1987); Bar-
tkowski e Krzystkowat (1988);
Chen et al. (1992); Barros e Man-
ganelo (1993); Graziani (1995);
Hammer (1995); Fonseca et al.
(1997); Olvieira, Ramos e Oliveira
(1999); Mcculley et al. (2004).

Este artigo apresenta uma re-
visdo da literatura a respeito de
fraturas orbitais abordando téopicos,
como a anatomia da area envolvida,
diagnéstico, classificacdo, tratamen-
tos disponiveis e complicacées que
os pacientes traumatizados possam
apresentar apés o tratamento des-
sas fraturas.

Revisao da literatura

Anatomia

Os globos oculares localizam-
se em duas cavidades 6sseas simé-
tricas chamadas de “6rbitas”. Sete
0ssos contribuem para a formacéo
das paredes orbitais (Fig.1). A des-
crigdo classica da forma da érbita
é a de uma pirdmide de quatro la-
dos com a base dirigida para an-
terior, sendo que, na verdade, a
orbita tem a forma de uma péra
(PETERSON et al., 1992; HAM-
MER, 1995; NETTER, 2000).
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Figura 1 — Composi¢do ossea das cavidades
orbitdrias

A érbita é protegida contra in-
jurias por estruturas e mecanis-
mos, incluindo a proeminéncia dos
ossos periorbitais e os reflexos na-
turais de autoprotecéo, como lacri-
mejamento, piscar dos olhos, virar
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a cabeca, proteger os olhos com as
maos ou antebracos. Além disso,
os olhos podem suportar injarias,
em razdo da estrutura resiliente
do globo que lhe permite receber
um impacto de consideravel forca e
néao se romper (GRAZIANI, 1995).

A intima relacio existente en-
tre a orbita e os seios paranasais
proporciona isolamento térmico e
protecdo para as estruturas ocula-
res e para o cérebro. Os forames,
fissuras, canais e outros aciden-
tes anatomicos que existem nessa
area tém funcgédo prépria e servem
de entrada ou saida para impor-
tantes componentes anatdémicos,
tais como nervos ou vasos (GRA-
ZIANI, 1995; HAMMER, 1995;
FONSECA et al., 1997).

Os principais reparos anato-
micos das cavidades orbitarias e
suas fungoes sdo:

® canal optico: serve de passa-
gem para o nervo 6ptico e a
artéria oftalmica;

e fissura orbital superior: por ela
atravessam os nervos oculomo-
tor, troclear, oftdlmico, abdu-
cente e as veias oftalmicas;

e fissura orbital inferior: pas-
sam nela o nervo maxilar, a
veia e a artéria infra-orbitais;

¢ forame supra-orbital: passan-

do por ele, tém-se os nervos e

as artérias supra-orbitais;

e forame infra-orbital: passam
por ele o nervo, a artéria e a
veia infra-orbital;

® ]amina crivosa: o nervo olfaté-
rio passa por este reparo;

® canal nasolacrimal: drena a 1a-

grima dos olhos para o nariz;

ducto nasofrontal: é respon-

savel pela drenagem do seio

frontal;

® 6stio do seio maxilar: respon-
savel pela drenagem do seio
maxilar;

¢ forames etmoidais anterior e pos-
terior: servem de passagem para

as artérias etmoidais anterior e

posterior, respectivamente.

Entre as paredes da drbita, os
musculos e o globo ocular existe um
sistema de tecidos conectivos, en-
volvidos nos movimentos oculares.
Esses tecidos, juntamente com a
gordura periorbitaria, permitem os
movimentos oculares imprimidos
pelos musculos extrinsecos e man-

tém a posi¢ao vertical do globo.

Os musculos que fazem parte
do complexo ocular sdo chama-
dos de musculos “intra-oculares”
e “extra-oculares”, estes (extrin-
secos) responsaveis pelos movi-
mentos oculares e os intra-ocula-
res (intrinsecos), por movimentos
intra-oculares e pela contracéo e
dilatacdo do diafragma pupilar.

Diagnostico e
classificacao

O diagnéstico dos traumas
orbitais deve ser feito através de
exames clinicos e radiograficos e,
para determinados casos é neces-
sario um exame tomografico.

Segundo Chen et al. (1996);
Peterson et al. (1992); Vieira et
al. (1996); Fonseca et al. (1997); e
Oliveira, Ramos e Oliveira (1999);
0s principais sinais e sintomas
que o paciente portador de fratu-
ras orbitais pode apresentar e que
devem ser verificados no exame
clinico, por meio de palpacéo, séo:
edema na regido, dor, crepitacéo (a
palpacéo), desalinhamento 6sseo,
hemorragia, parestesia da regido,
anisocoria das pupilas, telecanto
traumatico, auséncia de fotorrea-
cao pupilar, hematoma periorbita-
rio e/ou subconjuntival, rinorréia,
enoftalmia, epistaxe, amaurose,
exoftalmia, distopia, diplopia bi
ou monocular, presenca de disfun-
c4o0 nos movimentos oculares e en-
fisema periorbitario.

O diagnéstico radiografico dos
traumas orbitais deve ser feito por
meio de técnicas radiograficas es-
pecificas. Entretanto, certas fratu-
ras orbitais podem ter o diagndsti-
co radiografico comprometimen-
to, em razdo da espessura muito
delgada das paredes orbitais (que
podem né&o ter imagem radiogra-
fica), da sobreposicdo de imagens
e diversos fatores, tais como o he-
mossinus e sinusite (velamento
do seio maxilar por sangramento
e/ou secrecoes), que atrapalham a
visualizacdo das estruturas odsse-
as. As tomadas radiograficas indi-
cadas para a avaliacdo deste tipo
de fratura séo:

® projecdo de Waters — propor-
ciona uma vista dos rebordos
orbitais inferiores e laterais,
do seio maxilar e da regido na-
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soetmoidal;
projecdo &antero-posterior de
crdnio — para complementar
as imagens obtidas com a téc-
nica anterior;
projecao perfil de cranio — para
a avaliacdo das paredes orbi-
tais superior e inferior, bem
como o relacionamento dessa
fratura com fraturas dos seios
frontal, maxilar ou etmoidal;
projecéo de Caldwell — propor-
ciona uma melhor visualizacdo
dos rebordos orbitais, osso fron-
tal e seios frontal e etmoidal,;
projecao de Hirtz ou submen-
to-vértex — permite a visuali-
zacdo dos arcos zigomaticos,
podendo ser coadjuvante no
diagnoéstico de fraturas do
complexo zigomatico-orbital;
tomografia computadorizada
— trata-se do melhor exame
complementar para a deteccao
de fraturas nas areas orbitais
(PENA et al., 1997, LEWAN-
DOWSKI et al.,, 2004; LEE
et al., 2004). Cortes coronais,
axiais e sagitais podem ser
usados para um melhor es-
tudo da regido envolvida no
trauma. O diagnéstico de in-
jurias aos rebordos orbitarios,
as paredes orbitarias, ao canal
Optico, a base do créanio, bem
como aos seios paranasais e
as fossas cranianas anterior
e média (que podem estar en-
volvidas em traumas orbitais
de alto impacto), é possivel
com a tomografia computado-
rizada. Ainda, na dependéncia
do tipo de aparelho que esta
sendo usado, podem ser feitas
reconstrucdes em trés dimen-
soes. Segundo Hammerschlag
et al. (1982), a tomografia com-
putadorizada é o melhor meio
de diagnéstico, aproximando-
se de 100% de eficacia.
Fraturas envolvendo a 6rbita
podem afeta-la parcial ou total-
mente. Assim, essas fraturas po-
dem ser classificadas da seguinte
forma, segundo Hammer (1995):
e fraturas  zigomaticoorbitais

— quando o o0sso zigomatico é

o principal osso atingido no

trauma;

¢ fraturas nasoodrbitoetmoidais
— quando o trauma é dirigido
para a porcéo central da face,

atingindo todo o complexo na-
sodrbitoetmoidal;

e fraturas orbitais internas — que
sao fraturas do tipo blow-out ou
blow-in, ou seja, fraturas isola-
das da cavidade orbital;

e fraturas orbitais combinadas
— sdo aquelas que envolvem a
maior parte ou todo o esquele-
to orbital; fraturas essencial-
mente orbitais, mas que atin-
gem os rebordos orbitais e ndo
sdo exclusivamente internas.
As fraturas zigomaticoorbitais

sdo as mais comuns dentre as fra-
turas que envolvem a orbita e, se-
gundo Hammer (1995) sdo as mais
freqiientes das fraturas faciais.

Tratamentos

Em razéo dos vérios tipos de
fraturas orbitais, os tratamentos
necessarios para a resolucdo dos
casos variam desde de o conserva-
dor até reconstrucdes complexas
da orbita, de acordo com Moos,
Lé May e Ord, (1981), Hammer,
(1995) e Vieira et al. (1996).

Em casos nos quais existam
apenas fraturas incompletas ou
com pequeno deslocamento dos
fragmentos 6sseos, o tratamento
conservador é o indicado. Nenhu-
ma terapia cirurgica é instituida,
fazendo-se apenas o controle pés-
operatoério e tomando-se as medi-
das necessarias com relagdo a me-
dicacdo e aos cuidados gerais.

Alguns autores, como De Man
(1984), sugerem que fraturas das
paredes orbitais que nédo apresen-
tarem sinais clinicos ou radiogra-
ficos de grande deslocamento néo
necessitam de cirurgia, pois fratu-
ras lineares ou até mesmo comi-
nutivas do assoalho orbitario néo
precisam ser reconstruidas, desde
que a periérbita esteja intacta.

Ja outros autores, como Ham-
mer, et al. (1999) e Stanley e Ma-
thog (1983) descrevem a neces-
sidade de técnicas aprimoradas
de diagnoéstico e tratamento para
as fraturas complexas da érbita e
anexos. Hawes e Dortzbach (1983)
avaliaram o resultado de 51 pa-
cientes com fraturas de assoalho
orbital e concluiram que os pacien-
tes tratados mais rapidamente ti-
veram melhores resultados do que
os pacientes tratados tardiamente.
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Gruss e Mackinnon (1986) de-
fendem o uso de tratamento e en-
xertos (se necessario, imediatos),
por proporcionarem maior esta-
bilidade da redugdo e menos com-
plicacoes. Ja Vieira et al. (1996),
avaliando a reconstrucdo do asso-
alho orbitario com enxerto 6sseo
autogeno em 22 pacientes com fra-
turas de face, revelaram ser esse
tipo de enxerto um bom material.
Esse procedimento, quando indi-
cado, deve ser feito o mais preco-
cemente possivel.

O tratamento conservador
consiste no atendimento imediato
ao paciente, realizando todos os
exames descritos anteriormente,
instituindo terapia medicamento-
sa, geralmente a base de antibi6ti-
cos, antiinflamatérios, analgésicos
e colirios. O acompanhamento do
paciente deve ser feito por um pe-
riodo longo, sendo, inicialmente,
diario, depois semanal e mensal
até a avaliacdo anual.

Tendo indicagdo cirdrgica, as
fraturas orbitais devem ser trata-
das através da exposicao cirdargi-
ca da area, reducdo das fraturas,
colocacdo de enxertos (se neces-
sario) e fixacdo interna rigida das
mesmas (PETERSON et al., 1992;
BARROS e MANGANELO, 1993;
DINGMAN e NATVIG, 1995;
GRAZIANI, 1995; FONSECA et
al., 1997; HAMMER et al., 1999;
LEMKE E KIKKAWA, 1999). O
alinhamento e a aproximacao dos
cotos 6sseos fraturados sdo essen-
ciais para uma boa reducio e me-
lhor cicatrizacdo posterior. Quan-
to mais alinhados e préximos
estiverem os fragmentos 06sseos,
maior serda a velocidade de repa-
ro e menor, a formacao de calo 6s-
seo, ditando uma cicatrizacéo por
primeira intencdo (PETERSON
et al., 1992; ROWE e WILLIA-
MS, 1994; DINGMAN e NATVIG,
1995; FONSECA et al., 1997).

A fixacdo interna rigida, com
placas e parafusos, tornou-se uma
técnica para o tratamento das fra-
turas com muitas vantagens sobre
a fixacdo a fios. As placas e os pa-
rafusos sdo capazes de resistir a
maiores forcas e sdo mais facilmen-
te utilizadas. O titanio é o metal
preferido para a confeccido dessas
placas e parafusos, pois é conside-
rado o biocompativel para implan-
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tes. Autores como Eppley e Prevel
(1997) utilizaram dispositivos bioa-
bsorviveis de fixacdo interna rigida
em trinta pacientes com fraturas do
terco médio da face, relatando ser
este um método seguro e efetivo,
sem apresentar complicagdo.

Varios materiais e enxertos
tém sido usados para a recons-
trucdo de paredes orbitarias. O
enxerto 6sseo autégeno é o ma-
terial ideal para a reconstrucéo,
exceto pelo fato de necessitar de
uma area doadora. Outros ma-
teriais podem ser utilizados, tais
como a cartilagem (autégena) do
septo nasal e do pavilhdo auditivo
(BOSNIAK, 1987; SPITALETTI
e MIRANDA, 1999). Os enxer-
tos homogenos ésseos (ELLIS e
SINN, 1993), enxertos cartilagi-
nosos liofilizados (CHEN et al.,
1992), dura-mater liofilizada (KO-
BATASHI et al., 1986) e fascialata
também tém sido usados para a
reconstrucdo de paredes orbita-
rias. Além disso, pode-se utilizar
materiais aloplasticos para a re-
construcdo de paredes orbitarias,
tais como teflon, silicone, malhas
de titanio, hidroxiapatita, malha
de tantalo, malhas de acido po-
lilactico e polietileno poroso de
alta densidade (BURRES, COHN
e MATHOG, 1981; KOBAIASHI,
et al., 1986; GLASSMAN, 1990;
LEMKE e KIKKAWA, 1999; NOR-
MEU, 2001; KONTIO et al., 2004;
ELLIS e MESSO, 2004).

Complicacoes

Embora a ocorréncia de com-
plicacoes seja frustrante para o
cirurgido e ruim para o paciente,
o reconhecimento, a avaliacdo e
a discussdo aberta sdo os meios
pelos quais os cirurgides podem
ajudar a preveni-las ou evita-las.
Diversas complicacoes das fra-
turas orbitais ja foram descritas,
sendo as mais comuns as citadas
a seguir (DINGMAN e NATVIG,
1995; HAMMER, 1995; FONSE-
CA et al, 1997; YOON, SEO e
PARK, 2003; MCCULLEY et al.,
2004):

¢ diplopia: é a alteracdo funcio-
nal mais séria que ocorre em

fraturas de cavidade orbital,
decorrente da estimulacdo de
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pontos ndo coincidentes nas
retinas pelo mesmo objeto, for-
mando uma viséo dupla;

e distopia: pode ser encontrada
em pacientes que sofreram aci-
dentes e fraturas orbitais que,
por lesdo das paredes orbitais,
levam a que o olho afetado se
posicione inferiormente em re-
lacao ao olho nao afetado;

® entropio: caracteriza-se pela
inversdo da palpebra inferior,
causando deformidade cosmé-
tica e dificultando os movimen-
tos palpebrais pelo contato dos
cilios com a conjuntiva do globo
ocular;

® etropio: é uma inclinagdo ou

eversdo da palpebra inferior

como resultado do afrouxamen-
to da palpebra inferior, do liga-
mento cantal ou por resultado
de contracgéo cicatricial.
enoftalmia: causada por um
decréscimo do volume orbital,
acarreta um afundamento do
globo ocular.

A distancia intercantal varia
de 31,7 mm (mais ou menos 2.8)
em homens para 30,8 mm (mais ou
menos 2.2) em mulheres (FREIHO-
FER, 1980). Quando ocorre uma
fratura do tipo nasoérbitoetmoidal,
geralmente estas estruturas se des-
locam, resultando num telecanto
traumatico, com aumento das dis-
tancias intercantais.

Discussao

O atendimento inicial do pa-
ciente com trauma de face devido
a acidente automobilistico de alta
velocidade pode revelar outras le-
soes entre as quais o TCE, o trau-
ma de coluna cervical e as injurias
oculares. Em todos os casos, o pa-
ciente traumatizado necessita ser
primeiramente avaliado por pes-
soal especializado com treinamen-
toem ATLS (1993), descartando-se
condicdes sistémicas que possam
estar ocultas e trazer-lhe sérias
conseqiéncias (BOSNIAK, 1987,
PETERSON et al., 1992; ATLS,
1993; BARROS e MANGANELO,
1993; FONSECA et al., 1997).

Antes de 1950, a maioria dos
tratamentos era realizada de forma
conservadora, em razao da dificul-
dade e da inexisténcia de acessos ci-

rurgicos seguros e meios de fixacéo
eficazes. Depois, novos conceitos e
teorias foram surgindo, e o trata-
mento cirdrgico passou a ser mais
difundido e executado por profis-
sionais cada vez mais capacitados,
melhorando as condigdes estéticas
e funcionais pés-operatérias dos pa-
cientes traumatizados (DINGMAN
e NATVIG, 1995; GRAZIANI, 1995;
HAMMER et al., 1995).

Com relacdo ao diagndstico
dessas fraturas, concorda-se com
Hammerschlag et al. (1982) e Ya-
mamoto, Sakurai e Asari (1983)
quando citam a tomografia com-
putadorizada como sendo o melhor
exame de diagnostico por imagem
para a regido orbital. Ja, em re-
lacdo ao tratamento, discorda-se
de De Man (1984), pois na pratica
é impossivel determinar se a pe-
riérbita estd intacta por meio de
exames de imagem. Concorda-se
com Hawes e Dortzbach (1983),
Stanley e Mathog (1983), Gruss
e Mackinnon (1986), Vieira et al.
(1996) e Hammer et al. (1999),
que atribuem a cada caso o trata-
mento especifico, devendo esse ser
planejado apds a avaliacéo clinica,
radiografica e tomografica do pa-
ciente e associado a experiéncia
cirurgica de cada cirurgiao.

Em relacdo ao tempo do trata-
mento, existe controvérsia. Varios
autores citam em seus trabalhos
que o tratamento das fraturas or-
bitais deve ser realizado o mais
rapido possivel (BURRES, COHN
e MATHOG, 1981; HAWES e
DORTZBACH, 1983; STANLEY e
MATHOG et al., 1983; DE MAN,
1984; GRUSS e MACKINNON,
1986; BOSNIAK, 1987; BARTKO-
WSKI e KRYSTKOWA, 1988;
CHEN et al., 1992; PETERSON et
al., 1992; BARROS e MANGANE-
LO, 1993; DINGMAN e NATVIG,
1995; GRAZIANI, 1995; HAM-
MER, 1995; VIEIRA et al., 1996;
FONSECA et al., 1997), evitando
complicacées e melhorando o re-
sultado pds-operatorio. Em geral,
os autores citados preferem rea-
lizar a cirurgia em, no maximo,
duas semanas ap6s ocorrida a fra-
tura. Na experiéncia cirurgica dos
autores deste estudo, os melhores
resultados, tanto estéticos quanto
funcionais, estdo diretamente re-
lacionados a precocidade do tra-
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tamento, a ndo ser que estejam
presentes fatores de impedimen-
to para o atendimento imediato,
como limitacbes sistémicas que
ocorrem freqiientemente nos pa-
cientes politraumatizados.

A reconstrucdo do assoalho
orbitario e das demais paredes da
orbita pode ser feita com uma sé-
rie de materiais como os implan-
tes de silicone, enxertos 6sseos e
cartilaginosos e malhas de titanio
(BURRES, COHN e MATHOG,
1981; HAWES e DORTZBACH,
1983; STANLEY e MATHOG et
al., 1983; DE MAN, 1984; GRUSS
e MACKINNON, 1986; BOSNIAK,
1987; BARTKOWSKI e KRYS-
TKOWA, 1988; CHEN et al., 1992;
PETERSON et al., 1992; BARROS
e MANGANELO, 1993; DING-
MAN e NATVIG, 1995; GRAZIA-
NI, 1995; HAMMER, 1995; VIEI-
RA et al., 1996; FONSECA et al.,
1997; LEMKE e KIKKAWA, 1999;
NORMEU, 2001; KONTIO et al.,
2004; ELLIS e MESSO, 2004). O
enxerto 6sseo autégeno é o melhor
material para a reconstrucdo de
defeitos resultantes de traumatis-
mos na cavidade orbital em virtu-
de da sua biocompatibilidade e por
apresentar as caracteristicas fisi-
cas ideais para a reconstrucio lo-
cal, podendo ser retirado da crista
iliaca, calota craniana, parede an-
terior de seio maxilar ou de outras
areas doadoras tanto intra quanto
extrabucais; a desvantagem é a
necessidade do acesso cirurgico na
area doadora.

Conclusoes

®* 0 conhecimento da complexa
anatomia da regido orbital é
necessario para o correto trata-
mento das fraturas orbitais.

® 0 diagnoéstico das fraturas or-
bitais deve ser feito através de
exames clinicos e radiograficos,
sendo que a tomografia com-
putadorizada é o exame com-
plementar ideal para todos os
pacientes.

* o tratamento deve ser feito
através da reducdo cirurgica
das fraturas, com a fixacdo das
mesmas e o uso de enxertos, se
necessario, para a reconstrucao
de paredes ou contornos perdi-

dos no trauma, o mais precoce-
mente possivel.

® a cirurgia deve restaurar os
contornos da o6rbita e devolver
o volume intra-orbital, de for-
ma a restabelecer a funcéo e a
estética da regido orbital e pe-
riorbital.

* existem varios materiais utili-
zados para implante e enxertia,
sendo o 0sso autégeno o melhor
material para enxerto.

* as complicagdes podem ocorrer,
mas, na grande maioria dos
casos, resolvem-se espontane-
amente, se o tratamento das
fraturas seguir os principios
cirdrgicos classicos.

* existem complicagdes perma-
nentes relacionadas mais ao
mecanismo do trauma do que
ao tratamento das lesdes.

Abstract

In this article, the authors pre-
sent a literature review on orbital
fractures, starting with their de-
finition, local anatomy, means of
diagnosis, classification, possible
treatments, kinds of allograft and
implants used for orbital floor re-
construction, as well as the main
complications which this type of
injury may cause.

Key words: orbital fracture, compli-
cations, allografts, ocular trauma.
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