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Resumo

Resumo

Neste trabalho apresenta-se uma 
revisão da literatura a respeito das 
fraturas das cavidades orbitárias, dis-
correndo sobre a definição dessas 
fraturas, anatomia da área envolvida, 
meios diagnósticos, tratamentos dis-
poníveis, enxertos e implantes para a 
reconstrução das paredes orbitárias e 
as principais complicações que este 
tipo de injúria pode acarretar. 

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

Introdução
Os traumas à região facial fre-

qüentemente resultam em injú-
rias aos tecidos moles, aos dentes 
e aos principais componentes da 
face, inclusive a mandíbula, maxi-
la, zigoma, complexo nasoórbitoet-
moidal e às estruturas supra-orbi-
tárias. Além disso, essas injúrias 
estão comumente associadas à in-
júrias em outras partes do corpo. 

 Segundo Barros e Manganelo 
(1993), o aumento da velocidade 
e da potência dos agentes vulne-
rantes (balísticos, automotivos) 
provocou o aparecimento de le-
sões antes pouco observadas. As 
técnicas de preservação da vida, 
combate ao choque, às obstruções 
respiratórias e às hemorragias 
têm conseguido fazer sobreviver 
pacientes com lesões faciais ex-
tensas, aumentando a responsa-
bilidade dos especialistas na recu-
peração facial do paciente. 

Considerando as atividades 
diárias dos indivíduos, as fraturas 
são causadas por coices de animais, 

quedas, agressões físicas (lutas, ar-
mas de fogo e outras), acidentes de 
automóveis, motocicletas, aviões e 
outros meios de transporte e nos 
exercícios de esportes. Nas cidades 
industrializadas como São Paulo, 
é grande o número de fraturas por 
acidentes de trabalho, segundo re-
latos de Graziani (1995).

A órbita é envolvida em mais 
de 40% das injúrias faciais, com 
uma variedade de apresentações: 
orbitozigomático, nasoorbitoetmoi-
dal, somente orbital e combinação 
dessas variedades. Também exis-
te uma considerável variação na 
severidade da injúria, desde uma 
simples fratura não deslocada até 
fraturas extensas e cominutivas. 
Essas fraturas complexas estão 
presentes na ordem de 20% do 
total de casos e são responsáveis 
pela maioria das complicações e 
dos resultados insatisfatórios, de 
acordo com estudos publicados por 
Hammer (1995).

As fraturas orbitais não são 
incomuns e requerem tratamento 
especializado, que pode ser cirúr-
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gico ou não. Essas injúrias podem 
trazer uma série de complicações, 
responsáveis direta ou indireta-
mente por grandes deformidades 
estéticas e funcionais, principal-
mente quando mal tratadas segun-
do a opinião 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-
visão da literatura a respeito de 
fraturas orbitais abordando tópicos, 
como a anatomia da área envolvida, 
diagnóstico, classificação, tratamen-
tos disponíveis e complicações que 
os pacientes traumatizados possam 
apresentar após o tratamento des-
sas fraturas.

Revisão da literatura

Anatomia

Os globos oculares localizam-
se em duas cavidades ósseas simé-
tricas chamadas de �órbitas�. Sete 
ossos contribuem para a formação 
das paredes orbitais (Fig.1). A des-
crição clássica da forma da órbita 
é a de uma pirâmide de quatro la-
dos com a base dirigida para an-
terior, sendo que, na verdade, a 
órbita tem a forma de uma pêra 
(PETERSON et al., 1992; HAM-
MER, 1995; NETTER, 2000).

Figura 1 � Composição óssea das cavidades 
orbitárias

A órbita é protegida contra in-
júrias por estruturas e mecanis-
mos, incluindo a proeminência dos 
ossos periorbitais e os reflexos na-
turais de autoproteção, como lacri-
mejamento, piscar dos olhos, virar 

a cabeça, proteger os olhos com as 
mãos ou antebraços. Além disso, 
os olhos podem suportar injúrias, 
em razão da estrutura resiliente 
do globo que lhe permite receber 
um impacto de considerável força e 
não se romper (GRAZIANI, 1995).

A íntima relação existente en-
tre a órbita e os seios paranasais 
proporciona isolamento térmico e 
proteção para as estruturas ocula-
res e para o cérebro. Os forames, 
fissuras, canais e outros aciden-
tes anatômicos que existem nessa 
área têm função própria e servem 
de entrada ou saída para impor-
tantes componentes anatômicos, 
tais como nervos ou vasos (GRA-
ZIANI, 1995; HAMMER, 1995; 
FONSECA et al., 1997). 

Os principais reparos anatô-
micos das cavidades orbitárias e 
suas funções são:

� canal óptico: serve de passa-
gem para o nervo óptico e a 
artéria oftálmica;

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

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

� forame supra-orbital: passan-
do por ele, têm-se os nervos e 
as artérias supra-orbitais;

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

� lâmina crivosa: o nervo olfató-
rio passa por este reparo;

� canal nasolacrimal: drena a lá-
grima dos olhos para o nariz;

� ducto nasofrontal: é respon-
sável pela drenagem do seio 
frontal;

� óstio do seio maxilar: respon-
sável 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 órbita, os 
músculos e o globo ocular existe um 
sistema de tecidos conectivos, en-
volvidos nos movimentos oculares. 
Esses tecidos, juntamente com a 
gordura periorbitária, permitem os 
movimentos oculares imprimidos 
pelos músculos extrínsecos e man-

têm a posição vertical do globo.
Os músculos que fazem parte 

do complexo ocular são chama-
dos de músculos �intra-oculares� 
e �extra-oculares�, estes (extrín-
secos) responsáveis pelos movi-
mentos oculares e os intra-ocula-
res (intrínsecos), por movimentos 
intra-oculares e pela contração e 
dilatação do diafragma pupilar.

Diagnóstico e 
classificação 

O diagnóstico dos traumas 
orbitais deve ser feito através de 
exames clínicos e radiográficos e, 
para determinados casos é neces-
sário um exame tomográfico. 

Segundo Chen et al. (1996); 
Peterson et al. (1992); Vieira et 
al. (1996); Fonseca et al. (1997); e 
Oliveira, Ramos e Oliveira (1999); 
os principais sinais e sintomas 
que o paciente portador de fratu-
ras orbitais pode apresentar e que 
devem ser verificados no exame 
clínico, por meio de palpação, são: 
edema na região, dor, crepitação (à 
palpação), desalinhamento ósseo, 
hemorragia, parestesia da região, 
anisocoria das pupilas, telecanto 
traumático, ausência de fotorrea-
ção pupilar, hematoma periorbitá-
rio e/ou subconjuntival, rinorréia, 
enoftalmia, epistaxe, amaurose, 
exoftalmia, distopia, diplopia bi 
ou monocular, presença de disfun-
ção nos movimentos oculares e en-
fisema periorbitário.

O diagnóstico radiográfico dos 
traumas orbitais deve ser feito por 
meio de técnicas radiográficas es-
pecíficas. Entretanto, certas fratu-
ras orbitais podem ter o diagnósti-
co radiográfico comprometimen-
to, em razão da espessura muito 
delgada das paredes orbitais (que 
podem não ter imagem radiográ-
fica), da sobreposição de imagens 
e diversos fatores, tais como o he-
mossinus e sinusite (velamento 
do seio maxilar por sangramento 
e/ou secreções), que atrapalham a 
visualização das estruturas ósse-
as. As tomadas radiográficas indi-
cadas para a avaliação deste tipo 
de fratura são:

� projeção de Waters � propor-
ciona uma vista dos rebordos 
orbitais inferiores e laterais, 
do seio maxilar e da região na-
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soetmoidal;
� projeção ântero-posterior de 

crânio � para complementar 
as imagens obtidas com a téc-
nica anterior;

� projeção perfil de crânio � para 
a avaliação das paredes orbi-
tais superior e inferior, bem 
como o relacionamento dessa 
fratura com fraturas dos seios 
frontal, maxilar ou etmoidal;

� projeção de Caldwell � propor-
ciona uma melhor visualização 
dos rebordos orbitais, osso fron-
tal e seios frontal e etmoidal;

� projeção de Hirtz ou submen-
to-vértex � permite a visuali-
zação dos arcos zigomáticos, 
podendo ser coadjuvante no 
diagnóstico de fraturas do 
complexo zigomático-orbital;

� tomografia computadorizada 
� trata-se do melhor exame 
complementar para a detecção 
de fraturas nas áreas 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 região envolvida no 
trauma. O diagnóstico de in-
júrias aos rebordos orbitários, 
às paredes orbitárias, ao canal 
óptico, à base do crânio, bem 
como aos seios paranasais e 
às fossas cranianas anterior 
e média (que podem estar en-
volvidas em traumas orbitais 
de alto impacto), é possível 
com a tomografia computado-
rizada. Ainda, na dependência 
do tipo de aparelho que está 
sendo usado, podem ser feitas 
reconstruções em três dimen-
sões. Segundo Hammerschlag 
et al. (1982), a tomografia com-
putadorizada é o melhor meio 
de diagnóstico, aproximando-
se de 100% de eficácia. 
Fraturas envolvendo a órbita 

podem afetá-la parcial ou total-
mente. Assim, essas fraturas po-
dem ser classificadas da seguinte 
forma, segundo Hammer (1995):

� fraturas zigomáticoorbitais 
� quando o osso zigomático é 
o principal osso atingido no 
trauma;

� fraturas nasoórbitoetmoidais 
� quando o trauma é dirigido 
para a porção central da face, 

atingindo todo o complexo na-
soórbitoetmoidal;

� fraturas orbitais internas � que 
são fraturas do tipo blow-out ou 
blow-in, ou seja, fraturas isola-
das da cavidade orbital;

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

são as mais comuns dentre as fra-
turas que envolvem a órbita e, se-
gundo Hammer (1995) são as mais 
freqüentes das fraturas faciais.

Tratamentos
Em razão dos vários tipos de 

fraturas orbitais, os tratamentos 
necessários para a resolução dos 
casos variam desde de o conserva-
dor até reconstruções complexas 
da órbita, de acordo com Moos, 
Lê 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 ósseos, o tratamento 
conservador é o indicado. Nenhu-
ma terapia cirúrgica é instituída, 
fazendo-se apenas o controle pós-
operatório e tomando-se as medi-
das necessárias com relação à me-
dicação e aos cuidados gerais.

Alguns autores, como De Man 
(1984), sugerem que fraturas das 
paredes orbitais que não apresen-
tarem sinais clínicos ou radiográ-
ficos de grande deslocamento não 
necessitam de cirurgia, pois fratu-
ras lineares ou até mesmo comi-
nutivas do assoalho orbitário não 
precisam ser reconstruídas, desde 
que a periórbita esteja intacta.

Já outros autores, como Ham-
mer, et al. (1999) e Stanley e Ma-
thog (1983) descrevem a neces-
sidade de técnicas aprimoradas 
de diagnóstico e tratamento para 
as fraturas complexas da órbita e 
anexos. Hawes e Dortzbach (1983) 
avaliaram o resultado de 51 pa-
cientes com fraturas de assoalho 
orbital e concluíram que os pacien-
tes tratados mais rapidamente ti-
veram melhores resultados do que 
os pacientes tratados tardiamente.

 Gruss e Mackinnon (1986) de-
fendem o uso de tratamento e en-
xertos (se necessário, imediatos), 
por proporcionarem maior esta-
bilidade da redução e menos com-
plicações. Já Vieira et al. (1996), 
avaliando a reconstrução do asso-
alho orbitário com enxerto ósseo 
autógeno 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 possível.

 O tratamento conservador 
consiste no atendimento imediato 
ao paciente, realizando todos os 
exames descritos anteriormente, 
instituindo terapia medicamento-
sa, geralmente a base de antibióti-
cos, antiinflamatórios, analgésicos 
e colírios. O acompanhamento do 
paciente deve ser feito por um pe-
ríodo longo, sendo, inicialmente, 
diário, depois semanal e mensal 
até a avaliação anual.

Tendo indicação cirúrgica, as 
fraturas orbitais devem ser trata-
das através da exposição cirúrgi-
ca da área, redução das fraturas, 
colocação de enxertos (se neces-
sário) e fixação interna rígida 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 aproximação dos 
cotos ósseos fraturados são essen-
ciais para uma boa redução e me-
lhor cicatrização posterior. Quan-
to mais alinhados e próximos 
estiverem os fragmentos ósseos, 
maior será a velocidade de repa-
ro e menor, a formação de calo ós-
seo, ditando uma cicatrização por 
primeira intenção (PETERSON 
et al., 1992; ROWE e WILLIA-
MS, 1994; DINGMAN e NATVIG, 
1995; FONSECA et al., 1997).

  A fixação interna rígida, com 
placas e parafusos, tornou-se uma 
técnica para o tratamento das fra-
turas com muitas vantagens sobre 
a fixação a fios. As placas e os pa-
rafusos são capazes de resistir a 
maiores forças e são mais facilmen-
te utilizadas. O titânio é o metal 
preferido para a confecção dessas 
placas e parafusos, pois é conside-
rado o biocompatível para implan-
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tes. Autores como Eppley e Prevel 
(1997) utilizaram dispositivos bioa-
bsorvíveis de fixação interna rígida 
em trinta pacientes com fraturas do 
terço médio da face, relatando ser 
este um método seguro e efetivo, 
sem apresentar complicação.

Vários materiais e enxertos 
têm sido usados para a recons-
trução de paredes orbitárias. O 
enxerto ósseo autógeno é o ma-
terial ideal para a reconstrução, 
exceto pelo fato de necessitar de 
uma área doadora. Outros ma-
teriais podem ser utilizados, tais 
como a cartilagem (autógena) do 
septo nasal e do pavilhão auditivo 
(BOSNIAK, 1987; SPITALETTI 
e MIRANDA, 1999). Os enxer-
tos homógenos ósseos (ELLIS e 
SINN, 1993), enxertos cartilagi-
nosos liofilizados (CHEN et al., 
1992), dura-máter liofilizada (KO-
BAIASHI et al., 1986) e fascialata 
também têm sido usados para a 
reconstrução de paredes orbitá-
rias. Além disso, pode-se utilizar 
materiais aloplásticos para a re-
construção de paredes orbitárias, 
tais como teflon, silicone, malhas 
de titânio, hidroxiapatita, malha 
de tântalo, malhas de ácido po-
liláctico 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).

Complicações

 Embora a ocorrência de com-
plicações seja frustrante para o 
cirurgião e ruim para o paciente, 
o reconhecimento, a avaliação e 
a discussão aberta são os meios 
pelos quais os cirurgiões podem 
ajudar a preveni-las ou evitá-las. 
Diversas complicações das fra-
turas orbitais já 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 alteração funcio-
nal mais séria que ocorre em 
fraturas de cavidade orbital, 
decorrente da estimulação de 

pontos não coincidentes nas 
retinas pelo mesmo objeto, for-
mando uma visão dupla;

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

� entrópio: caracteriza-se pela 
inversão da pálpebra inferior, 
causando deformidade cosmé-
tica e dificultando os movimen-
tos palpebrais pelo contato dos 
cílios com a conjuntiva do globo 
ocular;

� etrópio: é uma inclinação ou 
eversão da pálpebra inferior 
como resultado do afrouxamen-
to da pálpebra inferior, do liga-
mento cantal ou por resultado 
de contração cicatricial.

� enoftalmia: causada por um 
decréscimo do volume orbital, 
acarreta um afundamento do 
globo ocular.

A distância 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 nasoórbitoetmoidal, 
geralmente estas estruturas se des-
locam, resultando num telecanto 
traumático, com aumento das dis-
tâncias intercantais.

Discussão
 O atendimento inicial do pa-

ciente com trauma de face devido 
a acidente automobilístico de alta 
velocidade pode revelar outras le-
sões entre as quais o TCE, o trau-
ma de coluna cervical e as injúrias 
oculares. Em todos os casos, o pa-
ciente traumatizado necessita ser 
primeiramente avaliado por pes-
soal especializado com treinamen-
to em ATLS (1993), descartando-se 
condições sistêmicas que possam 
estar ocultas e trazer-lhe sérias 
conseqüências (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 razão da dificul-
dade e da inexistência de acessos ci-

rúrgicos seguros e meios de fixação 
eficazes. Depois, novos conceitos e 
teorias foram surgindo, e o trata-
mento cirúrgico passou a ser mais 
difundido e executado por profis-
sionais cada vez mais capacitados, 
melhorando as condições estéticas 
e funcionais pós-operatórias dos pa-
cientes traumatizados (DINGMAN 
e NATVIG, 1995; GRAZIANI, 1995; 
HAMMER et al., 1995). 

 Com relação ao diagnóstico 
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 diagnóstico por imagem 
para a região orbital. Já, em re-
lação ao tratamento, discorda-se 
de De Man (1984), pois na prática 
é impossível determinar se a pe-
riórbita está 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 específico, devendo esse ser 
planejado após a avaliação clínica, 
radiográfica e tomográfica do pa-
ciente e associado à experiência 
cirúrgica de cada cirurgião.  

 Em relação ao tempo do trata-
mento, existe controvérsia. Vários 
autores citam em seus trabalhos 
que o tratamento das fraturas or-
bitais deve ser realizado o mais 
rápido possível (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 
complicações e melhorando o re-
sultado pós-operatório. Em geral, 
os autores citados preferem rea-
lizar a cirurgia em, no máximo, 
duas semanas após ocorrida a fra-
tura. Na experiência cirúrgica dos 
autores deste estudo, os melhores 
resultados, tanto estéticos quanto 
funcionais, estão diretamente re-
lacionados à precocidade do tra-
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tamento, a não ser que estejam 
presentes fatores de impedimen-
to para o atendimento imediato, 
como limitações sistêmicas que 
ocorrem freqüentemente nos pa-
cientes politraumatizados.

A reconstrução do assoalho 
orbitário e das demais paredes da 
órbita pode ser feita com uma sé-
rie de materiais como os implan-
tes de silicone, enxertos ósseos e 
cartilaginosos e malhas de titânio 
(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 ósseo autógeno é o melhor 
material para a reconstrução de 
defeitos resultantes de traumatis-
mos na cavidade orbital em virtu-
de da sua biocompatibilidade e por 
apresentar as características físi-
cas ideais para a reconstrução lo-
cal, podendo ser retirado da crista 
ilíaca, calota craniana, parede an-
terior de seio maxilar ou de outras 
áreas doadoras tanto intra quanto 
extrabucais; a desvantagem é a 
necessidade do acesso cirúrgico na 
área doadora.   

Conclusões
� o conhecimento da complexa 

anatomia da região orbital é 
necessário para o correto trata-
mento das fraturas orbitais.

� o diagnóstico das fraturas or-
bitais deve ser feito através de 
exames clínicos e radiográficos, 
sendo que a tomografia com-
putadorizada é o exame com-
plementar ideal para todos os 
pacientes.

� o tratamento deve ser feito 
através da redução cirúrgica 
das fraturas, com a fixação das 
mesmas e o uso de enxertos, se 
necessário, para a reconstrução 
de paredes ou contornos perdi-

dos no trauma, o mais precoce-
mente possível.

� a cirurgia deve restaurar os 
contornos da órbita e devolver 
o volume intra-orbital, de for-
ma a restabelecer a função e a 
estética da região orbital e pe-
riorbital.

� existem vários materiais utili-
zados para implante e enxertia, 
sendo o osso autógeno o melhor 
material para enxerto.

� as complicações podem ocorrer, 
mas, na grande maioria dos 
casos, resolvem-se espontane-
amente, se o tratamento das 
fraturas seguir os princípios 
cirúrgicos clássicos.

� existem complicações perma-
nentes relacionadas mais ao 
mecanismo do trauma do que 
ao tratamento das lesões.

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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