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Os pacientes que possuem fraturas na regido orbitaria freqlientemente sdo acometidos por sinais e
sintomas como assimetria facial, distopia ocular, enoftalmia e diplopia. Esta sintomatologia pode ser
atribuida ao aumento do volume da cavidade orbitaria e a herniagdo do musculatura periorbicular

para o seio maxilar.

As possibilidades de tratamento para esta injdria sdo variadas, sendo descritas muitas alternativas na
literatura, indo desde o tratamento conservador, no qual apenas a observacao e o acompanhamento

sdo realizados, até a exploragao sistematica de todas as fraturas, com o emprego de variados materiais

para enxertia e implante.

PALAVRAS-CHAVES: Traumatismos bucomaxilofaciais; Orbita; Enxertos; Implantes.

INTRODUCAO

As cavidades orbitarias, em fun¢éo de sua po-
sicdo anatdmica no terco fixo da face, encontram-
se significativamente expostas aos traumatismos e
as fraturas. Estas podem ser restritas ao assoalho
orbitario e/ou a parede medial, sendo classificadas,
entdo, como do tipo blow out, ou comprometem
a borda infra-orbitéria e, assim, sdo designadas
como zigomaticorbitarias.

O tratamento ideal para estes traumatismos
nao € uma unanimidade entre os Cirurgides. Alguns

profissionais descrevem trabalhos em que defen-
dem a exploracéo sistematica de todas as paredes
fraturadas e a sua respectiva reconstrucéo (McCoy,
1957; Albright, McFarland, 1972; Hakerlius, Pon-
tén, 1973; Ferreira et al., 1994), enquanto outros
autores recomendam a realizac¢éo da cirurgia ape-
nas quando os pacientes desenvolvessem sinais e
sintomas usuais desta fratura, como a diplopia e
a enoftalmia, que néo regredissem em 14 dias de
acompanhamento (Hawes, Dortzbach, 1983). Se
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ocorre o retrocesso destes sintomas e se estabelecesse
funcéo ocular satisfatdria, outros pesquisadores alegam
gue se pode instituir o tratamento conservador (Catone
et al., 1988; Dutton et al., 1991).

Em relagdo aos materiais disponiveis para a
reconstrucdo das fraturas orbitarias, podem ser obser-
vadas enormes controvérsias na literatura. Atualmente,
existem trés grupos de materiais possiveis de serem
utilizados no tratamento deste traumatismo: enxertos
autégenos, enxertos homadgenos e implantes (aloplas-
ticos). Os enxertos autdgenos sdo aqueles retirados do
proprio paciente a ser operado (Wolfe, 1981; Gruss,
1986; Aronowitz et al., 1986; Alling, Osbon, 1988;
Young et al., 1990; Lin et al., 1990; Mintz et al., 1998),
0s homaogenos sao aqueles obtidos da mesma espécie,
porém de pessoas diferentes (Marx, Carlson, 1991) e
os implantes, que sdo os materiais desenvolvidos sin-
teticamente (Sewaal et al., 1988; Brown, Banks, 1993),
cada um com vantagens e desvantagens especificas a
cada grupo.

Neste trabalho, os autores realizaram uma revisao
bibliografica sobre os principais materiais que poderiam
ser empregados na reconstrucdo das fraturas orbitérias,
discutindo as vantagens e as desvantagens inerentes ao
emprego de cada um.

REVISAO DA LITERATURA

Para Blair (1987), a enoftalmia imediata é cau-
sada pelo rompimento do periésteo no assoalho da
Orbita, com a herniacdo do conteddo orbital para
0 seio maxilar, ou pelo deslocamento inferior do
assoalho da 6rbita, resultando num aumento do seu
volume, mesmo se o periosteo permanecer intacto. A
enoftalmia tardia pode resultar da atrofia de gordura
orbital e/ou da contragdo de musculos extra-oculares,
devido a injaria.

Manson et al. (1986) descrevem que a principal
causa do surgimento das distopias oculares seria o
aumento do volume da cavidade orbitaria apés o trau-
matismo. Este conceito do aumento da cavidade orbi-
taria com estes desequilibrios funcionais torna-se dos
mais importantes principios no tratamento das fraturas
orbitarias, uma vez que a compensacao desta alteracdo
volumétrica com materiais reconstrutores parece ser a
chave para o sucesso.

Koornneef (1982), Bite et al. (1985) e Rubin et al.
(1994) destacam alguns fatores importantes para a obten-
¢do do sucesso na cirurgia: intervencao precoce, liberacio

dos tecidos encarcerados, reconstituicdo dos tecidos moles
e restabelecimento da anatomia tridimensional da érbita.
Mintz et al. (1998) ainda defendem que o reparo da des-
continuidade 6ssea funcionaria como uma barreira contra
eventuais infecgBes originadas do seio maxilar.

Apo6s a indicagdo do tratamento das fraturas da
Orbita, enxertos ou implantes sdo necessarios para a
reconstrucéo, sendo que a selec¢éo destes ndo tem se
mostrado uné&nime na literatura. Segundo Bennett,
Armstrong (1962), Mandel (1975), Kirkegaard (1986)
e Jordan et al. (1992), independente do material
escolhido, o mesmo deve ser biocompativel e ndo
requerer remoc¢cdo em estagio posterior; ndo deve
ser carcinogénico, além de possuir forca e rigidez
necessaria e ser passivel de adaptacéo e conformacéo
no defeito, associada a facilidade de ancoragem na
posicao necesséria. O mesmo também deve ser passi-
vel de esterilizagao e permitir Unica intervengao para
a reconstrucdo. Assael, Fernerman (1994) acrescen-
tam que o material deve repousar nas bordas 6sseas
integras da fratura, mas nédo estendendo-se mais do
que 30mm, posteriormente, para ndo causar danos
as estruturas circunvizinhas.

Para Block et al. (1998), 0 0sso autdgeno provido
de qualquer regido do organismo seria 0 modelo-padrao
para enxertia em cirurgia bucomaxilofacial, devido as
qualidades de osteoconducéo e osteoinducéo.

Segundo Wolfe (1981), Constantin (1982), Gruss
(1986), Aronowitz et al. (1986), Alling, Osbon (1988),
Young et al. (1990), Lin et al. (1990) e Ono et al. (1994),
uma das desvantagens do enxerto 6sseo seria 0 segun-
do sitio cirdrgico que aumentaria o tempo operatorio
e a morbidade poés-operatdria. Sargent et al. (1991)
mencionam, ainda, sobre a incapacidade de predicdo
da quantidade de reabsor¢cdo poés-operatéria, o que,
eventualmente, poderia acarretar enoftalmia tardia.

Zins, Whitaker (1983) mostram que 0 0sso de
origem membranosa, em comparacdo ao de origem
endocontral, possui propriedades superiores a nivel
histoldgico, quando enxertado na regido maxilofacial.
Menor reabsor¢do, maior vascularizacdo e manuten-
¢do do volume enxertado poderiam ser esperados, e a
provavel explicacdo seria a mesma origem embrionéaria
dos enxertos e do local empregado.

A utilizagdo de enxerto da calota craniana € carac-
terizada por muitas vantagens, como baixo potencial de
reabsor¢ao e infec¢ao, concavidade natural semelhante
a do assoalho da 6rbita. A cortical externa e o enxerto
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bi-cortical sdo indicados, segundo os autores, para 0s
pacientes pediatricos e adultos, respectivamente (Bite
et al., 1985; Fonseca et al., 1991).

Siddique, Mathog (2002) comparam a enxertia com
0sso da calota craniana (membranoso) e da crista iliaca
(endocondral) para a correg&o de fraturas orbitarias. Os au-
tores reportam que ndo ocorreram diferencas clinicas entre
estes dois sitios para a corre¢éo de enoftalmo e diplopia.

Constantin (1982) e latrou et al. (2001) descrevem
gue o emprego da crista iliaca, para as reconstrucdes
orbitarias, tem como uma de suas principais vantagens
a potencialidade de proporcionar grande quantidade
de osso para restauracdo de fraturas extensas. Kuhn,
Moreland (1986) descrevem que a remogao de enxerto
desta regido pode estar relacionada a um pds-operatorio
desagradavel, como a presenca de claudicacdo por
dias ap0s a intervencgédo. Outras possiveis complicacdes
observadas podem ser os disturbios neurossensoriais na
regido e cicatrizes esteticamente insatisfatérias.

Enneking (1957), Krishnan, Johnson (1987), Gin-
dler, Hosseini (1992), Mintz et al. (1998) e Lee et al.
(1998) empregam, respectivamente, para o tratamento
das fraturas de 6rbitas, o enxerto 6sseo de costela, pa-
rassinfise mandibular, cortical vestibular do osso mandi-
bular, processo corondide e da parede anterior do seio
maxilar. Estas técnicas sdo recomendadas para recons-
trucdes de defeitos pequenos, obtendo-se prognostico
favoréavel, associado a baixa morbidade em comparacao
com a remocao de enxerto da crista iliaca.

Lin et al. (1990) e Phillip, Rahn (1988) concluem
que, com a utilizacdo da fixacdo interna rigida (FIR), os
enxertos 6sseos podem ter menores taxas de reabsor¢cao
e infec¢des. Chen et al. (1992) ressaltam que o uso das
miniplacas de 2.0mm, na regiéo infra-orbitaria, podem
resultar em formacédo de edema exuberante na palpebra
inferior que, para Guerra et al. (2000), pode ser evitado
com o emprego das microplacas.

Para Hanson et al. (1994), os implantes aloplas-
ticos devem ser esterilizaveis, capazes de suportar 0s
tecidos orbitarios, biocompativeis, ndo carcinogénicos,
ndo requerendo retirada apoés a cicatrizacao, de facil
manipulagéo e fixa¢do, sendo necessaria apenas uma
intervencao para a reconstrucédo e, desta forma, man-
tendo a estabilidade a longo prazo.

A hidroxiapatita € um implante muito empregado
na atualidade, mostrando boa afinidade com o hospe-
deiro, baixa reagcdo de corpo estranho, estabilidade
a longo prazo e baixas taxas de infeccdo (Ono et al.,

1992), além da capacidade de osteoconducéo, quando
inserido abaixo do peridsteo (Ono et al., 1993). Para
as reconstrucdes orbitarias, segundo Zide (1986), ela
mostrou resultados clinicos bem animadores.

O uso de implantes reabsorviveis é empregado
com sucesso por Rozema et al. (1990), utilizando o Poly
L-Lactato em cobaias e avaliando a resposta tecidual. Ber-
gsma et al. (1995) definem, posteriormente, este implante
como um copolimero amorfo, com pouca probabilidade
de provocar uma reacdo tecidual exuberante, quando
comparado a outro material reabsorvivel, mas com lenta
capacidade de reabsorcéo (Bergsma et al., 1995).

Cordewener et al. (1996) e Enislidis et al. (1997)
empregam o Poly L-lactato em fraturas orbitarias e pu-
blicam estudos clinicos cujos resultados demonstraram
ser satisfatorios. Para eles, o material esta apto a suportar
integralmente os tecidos orbitarios e com capacidade de
ser utilizado para grandes descontinuidades na Orbita,
além de ndo necessitar de area doadora.

lizuka et al. (1991) empregam outro material rea-
bsorvivel, o polidioxano (PDS) e descrevem resultados
clinicos favoraveis. No entanto, Enislidis et al. (1997)
relataram muitas complicacdes a longo prazo com a
utilizagdo do PDS, como distlrbios neurossensoriais,
restricdo da mobilidade ocular e enoftalmia tardia, além
da incapacidade de recobrir grandes defeitos.

Segundo Merritt et al. (1979), Haug et al. (1993),
Rubin et al. (1994), Hanson et al. (1994) e Choi et al.
(1999), o polietileno poroso é o melhor implante alo-
plastico para restauracao das fraturas de érbita, possuin-
do, como vantagens, biocompatibilidade, estabilidade
a longo prazo, facilidade de adaptacéo, possibilidade
de reconstrugdo de grandes defeitos, vascularizacéo e
crescimento de tecido saudavel em torno do implante,
além de ndo necessitar de um segundo sitio cirdrgico.

Villarreal et al. (2001) empregaram o polietileno
poroso em 28 pacientes, relatando um indice de correcao
de diplopia de 89,3% e melhora da mobilidade do globo
ocular em 92,6% dos pacientes da amostragem.

Haug et al. (1993) avaliam duas técnicas de
fixacdo do polietileno poroso no assoalho orbitério,
comparando parafusos e fio de sutura. O parafusos
demonstram uma maior estabilidade, menor tempo de
execucdo e melhor reconstituicdo da anatomia local.

Freeman (1962), Aronowitz et al. (1986), Polley,
Ringler (1987) e Hardin et al. (1996) defendem o PTFE-E
(TEFLON) como implante de primeira escolha para ser
empregado nas fraturas orbitarias. Hanson et al. (1994)
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descrevem que a resposta clinica satisfatéria fundamen-
ta-se em biocompatibilidade, excelente comportamento
celular, auséncia de reacéo de corpo estranho, infeccdo
e extrusdo, empregado-o em defeitos Gsseas com até
2cm de diametro.

A seguranca em relagdo a utilizacdo, a longo
prazo, do teflon e da silicona é contestada em alguns
trabalhos. Sewaal et al. (1988), Brown, Banks (1993)
relatam casos que resultam em complicacdes estéticas
e funcionais, mesmo ap6s 20 anos da intervencdo, com
relatos de extruséo, infeccéo, reacéo de corpo estranho
e comprometimento da fungéo ocular.

Glassman et al. (1990), Sargent et al. (1991), Manson
et al. (1991) e Roncevic (1992) utilizam o Vitalium mesh
em reconstrucdes de Orbita, e propdem que este seja 0
material de escolha pela facilidade de adaptacéo, contorno
e resisténcia. O implante pode ser adequadamente fixado
com parafusos, sendo biocompativel, sem possibilidade
de corroséo, ndo requerendo remocao e sem a morbidade
pés-operatdria criada pelo segundo sitio cirdrgico.

Stark et al. (1969), Constantin (1982) e Ferreira et
al. (1994) sugerem a utilizacédo da cartilagem autégena
da concha auricular. Suas vantagens sdo facilidade de
obtencdo e conformacéo, baixa morbidade, auséncia
de relatos de infeccdo, reabsorcéo e de reacdo a corpo
estranho.

Li (1997) e Kraus et al. (2002) utilizaram a car-
tilagem do septo nasal para reconstrucdo de paredes
orbitarias fraturadas. Os autores descreveram que 0
material proveu estabilidade necessaria para suportar
o conteldo orbitario, além de ser biocompativel e pos-
suir minima morbidade para a sua obtencéo, e sem 0
comprometimento estético da area doadora.

Ja Raveh et al. (1993) defendem a utilizacdo da
cartilagem liofilizada, pois esta é tdo biocompativel
como a autdgena e sem a necessidade de segundo
sitio cirdrgico para sua obtencdo. Lurh (1971), Waite,
Clanton (1988) e Friesenecker et al. (1995) descrevem
que o enxerto homaégeno possui resultado clinico e
histol6gico equivalente ao autégeno.

Bevivino et al. (1994) empregam cartilagem
homaogena irradiada para a reconstrucdo de defeitos
orbitérios e descrevem que, ap6s acompanhamento por
dois anos, ndo ocorrem complicagbes como infeccéo,
extrusdo, reabsorc¢éo e distorcao.

O uso da dura-méater é avaliada por Agenos,
Loengten (1981), Waite, Clanton (1988), Chen et al.
(1992), Friesenecker et al. (1995) e Guerra et al. (2000).

As vantagens, de acordo com os pesquisadores, sao
biocompatibilidade, facilidade de adaptacéo, auséncia
de reabsorcéo, extrusdo e ndo obrigacdo de cirurgia
adicional. Stoss, Pesch (1977) demonstram que a dura-
mater € decomposta por macrofagos, da periferia para
0 centro, e reposta por tecido colageno que garante o
seu comportamento clinico satisfatério.

Segundo lizuka et al. (1991) e latrou et al. (2001),
a dura-mater ndo é capaz de corrigir grandes fraturas das
paredes da 6rbita, tendo habilidade de prover estabili-
dade para defeitos 6sseas de até 1cm de diametro. Pri-
chard etal. (1987), Janssen, Schonberger (1991) e Marx,
Carlson (1991) descrevem outra possivel desvantagem
do uso da dura-méter: o potencial de transmissao da
doenca de Creutzfeldt-Jakob (doenca da vaca louca).

Guerra et al. (2000) n&do consideram provéavel, em
funcdo dos métodos atuais de esterilizagao, a transmisséo
cruzada de patdgenos a partir da dura-mater. Ja o Centro
de Controle de Doencas dos Estados Unidos da América,
em 1987, sugere que os Cirurgifes substituam a dura-ma-
ter por outros materiais, como fascia lata autdgena, fascia
do musculo temporal ou alternativas sintéticas.

Crawford et al. (1982) e Celikoz et al. (1997) con-
sideram como vantajoso o emprego do tensor da fascia
lata, pois 0 mesmo é biocompativel e nédo reabsorvivel,
além da facilmente adaptavel. Behbehani, Eichner (1983)
descrevem que este material, por ser mais flexivel que a
dura-méter, restringe sua utilizacdo a maiores reparos.

Para os casos de fraturas extensas, o enxerto
associado ao tamponamento do seio maxilar é defen-
dido por alguns autores, tendo a finalidade primaria
de incremento da estabilidade (Friesenecker et al.,
1995). Para Rubin et al. (1994), quando o material a
ser utilizado ndo proporcionar a seguranca necessaria
a reconstrucdo, outro material capaz de suportar o
conteudo orbitario deve ser eleito, contra-indicando o
tamponamento do seio maxilar.

McCoy et al. (1962) condenam o tamponamento
do seio maxilar, em decorréncia da possibilidade de
danos ao nervo éptico e/ou ao globo ocular, causados
pelas espiculas 6sseas elevadas a partir do teto da cavi-
dade pneumatica. Ja Gray et al. (1985) ndo consideram
provavel este tipo de intercorréncia, baseados na expe-
riéncia de 20 anos sem complicacdes deste nivel. Os
autores aconselham que, caso as tomografias sugiram
a proximidade de espiculas ésseas com o canal Gpti-
co, deve-se explorar, concomitantemente, o assoalho
orbitario, pelo acesso externo.
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DISCUSSAO

O osso autdgeno ainda se mantém como o enxerto
mais empregado na regido bucomaxilofacial, apresen-
tando-se como o material-padrdo pelas propriedades
bioldgicas compativeis. Para as grandes reconstrucdes
orbitarias, em que sdo necessarias grandes quantidades
de material, esta opgao parece ser a melhor. As fraturas
de pequeno porte também sdo bem tratadas com o te-
cido 6sseo, tendo sua elei¢éo ligada & compatibilidade
do material e, em muitos casos, aos fatores econémicos,
visto que os aloplésticos, que poderiam eventualmente
ser indicados nessas situacdes, ainda séo dispendiosos
aos pacientes e as instituigdes hospitalares (Wolfe, 1981;
Gruss, 1986; Aronowitz et al., 1986; Alling, Osbon,
1988; Young et al., 1990 e Lin et al., 1990).

A utilizac8o de enxertia 0ssea pode ainda estar
atrelada a algumas complicacdes, como dificuldades
de conformacdo, adaptacédo e ancoragem, além de
outras especificamente correlacionadas ao procedi-
mento para a sua aquisicdo, como a parestesia do
nervo infra-orbitario, em caso de retirada da parede
antero-lateral do seio maxilar (Antonyshyn et al.,
1989), cicatrizes e complica¢des neurolégicas, na
remocao da crista iliaca (Kuhn, Moreland, 1986),
injarias intracranianas, com o emprego da calota
craniana (Blankenstein, Turvey, 1989), pneumotorax,
apo6s a utilizagcdo de costela (Skouteris, Sotereanos,
1989), desvitaliza¢cdes de dentes, parestesia do alve-
olar inferior, nervo mentoniano e/ou incisivo, apos a
retirada de material da mandibula (Sindet-Penderson,
Enemark, 1988).

A cartilagem da concha auricular com finali-
dade de enxertia apresenta resultados clinicos sa-
tisfatorios, além da facilidade e da baixa morbidade
para sua aquisicdo (Stark et al., 1969; Constantin,
1982; Ferreira et al., 1994), estando indicada para os
pequenos defeitos. Suas principais vantagens sdo a
auséncia de reabsorcédo, a biocompatibilidade e a bai-
xa morbidade de obtencdo. Em relacdo as cartilagens
homadgenas, estas tiveram sua utilizacéo restrita nos
altimos anos, em funcdo do receio de uma eventual
infeccdo cruzada.

A dura-mater ja foi muito utilizada pelos Cirur-
giBes, mas, paulatinamente, estd sendo substituida
por outros materiais. Os relatos da potencialidade de
transmissdo da doenca de Creutzfeldt-Jakob, associada
amelhoria da qualidade dos aloplésticos desenvolvidos,
diminuiram seu emprego. Outra desvantagem da dura-

mater € a incapacidade de ser utilizada em grandes
defeitos, por ndo oferecer resisténcia suficiente a uma
eventual deiscéncia do conteddo periorbitario ao seio
maxilar.

Os alopléasticos parecem estar em evidéncia
nestes Gltimos anos, pois alguns deles foram con-
ceituados como materiais de propriedades préximas
a ideal; contudo, muitos aloplasticos podem estar
associados a complicagdes como infecgao, extrusao,
migracdo, formacéo de fistulas, formacgéo de cistos,
dacriocistite, estrabismo, reac¢édo de corpo estranho,
ectrépio, obstrucdo lacrimal e diplopia residual. A
silicona é o material que possuiu maior quantidade
de relatos na literatura, associados a estes achados,
mesmo anos apos sua insergao (Bergsma et al., 1995;
Freeman, 1962; Jordan et al., 1992; Joughin et al.,
1993; Kohn et al., 1976; Weintraub et al., 1981;
Wolfe, 1981; Holt, Edwards-Holt, 1988; Chen et al.,
1992; Rubin et al., 1994). Sewaal et al. (1988) res-
saltam que a silicona pode permanecer clinicamente
estavel por muitos anos, pois seria encapsulada pelo
leito receptor, proporcionando a idéia de inércia e
seguranc¢a do material.

Atualmente, sabe-se que nenhum dos aloplasticos
disponiveis no mercado apresentam todas as qualidades
tidas como ideais. A utilizacdo de implantes como po-
lietileno poroso, hidroxiapatita, poligalactina 910 e Poly
L-lactato tem sido discutida, com relatos de resposta
clinica satisfatoria, sugerindo também sua boa resposta
histoldgica e tecidual.

O tamponamento do seio maxilar pode estar
relacionado a complicagdes como infeccéo sinusal
devido a embebicao da gaze, perda de suporte no 0sso
do assoalho orbitério, além da possibilidade de lesdo ao
nervo optico por espiculas 6sseas no assoalho orbitario,
tornando-se uma modalidade de tratamento cada vez
menos empregada.

O Vitalium mesh é utilizado, associado ou nédo a
enxertos 0sseos, pois as perfuracdes naturais da lamina
de titAnio podem causar encarceramento tecidual e
limitagdo da mobilidade ocular (Glassman et al., 1990;
Sargentetal., 1991; Manson et al., 1991). Este material
é relacionado a um prognéstico satisfatério, com boa
resposta clinica pela biocompatibilidade do titanio.
Uns dos seus inconvenientes € que um novo trauma-
tismo sobre a cavidade orbitaria pode causar lesdes as
estruturas anatdmicas da regido, como o globo ocular
€ 0 nervo optico.
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CONSIDERACOES FINAIS

A tendéncia atual de tratamento é a de buscar
alternativas cada vez mais seguras e pesquisadas e
que mostrem-se, simultaneamente, de facil emprego
durante a cirurgia.

O o0sso da crista iliaca parece ser o material de
eleicdo para os grandes defeitos orbitarios, em que € ne-
cessaria grande quantidade de enxerto. Os demais sitios
doadores, como 0 0sso autdgeno da mandibula, da maxila
e da calota craniana, a cartilagem da concha auricular,
sugerem ter resposta clinica mais favoravel quando utili-
zados para defeitos de médio e pequeno porte.

O emprego dos implantes tem suas indicacfes
diretamente relacionadas as suas respostas macro e mi-
croscépicas, devendo ser utilizados preferencialmente
em defeitos de pequeno e médio porte. Os aloplasticos
mais pesquisados e que sugerem apresentar respostas
clinicas e teciduais mais satisfatérios sdo o polietileno
poroso, o Vitalium mesh, a hidroxiapatita e a poliga-
lactina 910. J4 os enxertos homégenos estdo sendo
paulatinamente substituidos em fungdo do temor da
contaminacdo cruzada.

Panarello AF, Chaves Junior AC, Leles JLR, Oliveira MG de. Analysis of the material reconstruction for orbital fracture — review of the literature. Rev Int Cir

Traumatol Bucomaxilofacial 2005; 3(9):58-64.

The patients with fractures in the orbitary area very often show signs and symptoms such as facial asymmetry,
ocular dystopia, enoftalmy and diplopy. This symptomatology can be attributed to the orbitary cavity volume
and periorbicularis muscles herniation to the maxillary sinus.

The treatment possibilities for this offense are varied. Many alternatives have being described in the literature,

since the conservative treatment, in which the observation and the accompaniment are just accomplished, until
the systematic exploration of whole fractures, with the use of varied materials for enxertia and implant.

KEYWORDS: Traumatism orofacial; Orbit; grafts; Implant.
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