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RESUMO

Os defeitos mandibulares podem ter origem em uma variedade de condigdes,
incluindo traumas, tratamento cirurgico de osteomielites, osteonecroses e em
decorréncia de ressecg¢des de tumores benignos ou malignos. A ndo reparagao
desses defeitos pode causar desfiguragdo facial, redugdo da capacidade
mastigatoria, dificuldade da fala, afetando severamente a qualidade de vida dos
pacientes. O ideal é que as reconstrucbes mandibulares devam nao apenas
restaurar a morfologia local, mas também permitirem o restabelecimento funcional e
psicossocial do individuo. Existem varias técnicas de reconstrucdo éssea mandibular
descritas na literatura. Podem ser empregados enxertos ésseos autdégenos, 0sso
heterégeno e xendégeno, além de implantes aloplasticos, a depender da finalidade da
reconstrucdo. O enxerto 6sseo autdgeno, devido suas caracteristicas osteogénica,
osteocondutora e osteoindutora, representam o padrdo ouro de enxertia, sendo a
crista iliaca um dos sitios doadores de osso autdogeno. Nesse sentido, o objetivo do
presente trabalho foi realizar uma revisado da literatura sobre a utilizacdo de enxertos
livres de crista iliaca e relatar dois casos clinicos de pacientes submetidos a
reconstrucdo dssea mandibular com uso da técnica.

Palavras-chave: crista iliaca; reconstru¢ao mandibular; enxerto autégeno.
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ABSTRACT

Mandibular defects can originate from a variety of conditions, including trauma,
surgical treatment of osteomyelitis, osteonecrosis, and resection of benign or
malignant tumors. Failure to repair these defects can cause facial disfigurement,
reduced chewing ability, speech difficulty, severely affecting patients' quality of life.
Ideally, mandibular reconstructions should not only restore local morphology, but also
allow for the functional and psychosocial restoration of the individual. There are
several techniques of mandibular bone reconstruction described in the literature.
Autogenous bone grafts, heterogenous and xenogenous bone grafts, as well as
alloplastic implants may be employed, depending on the purpose of the
reconstruction. The autogenous bone graft, due to its osteogenic, osteoconductive
and osteoinductive characteristics, represent the gold standard of grafting, being the
iliac crest one of the autogenous bone donor sites. In this sense, the aim of the
present study was to review the literature on the use of iliac crest free grafts and to
report two clinical cases of patients undergoing mandibular bone reconstruction using
the technique.

Key words: lliac crest; mandibular reconstruction; autogenous graft
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1 INTRODUGAO

Defeitos 6sseos mandibulares trazem prejuizos funcionais, estéticos e
psicolégicos aos pacientes e podem advir de diversos fatores etiolégicos. Na
maioria dos casos s&o secundarios ao tratamento de cistos e tumores ou como
consequéncia de lesbdes traumaticas de alta energia. LesGes agressivas, tais
como ameloblastomas, mixomas ou malignidades (carcinomas/sarcomas), por
si s6 ou decorrente de seu tratamento, exemplificam bem processos que
promovem defeitos mandibulares. Adicionalmente extracbes dentarias,
processos infecciosos e inflamatérios, anomalias de desenvolvimento e niveis
altos de irradiagcao também podem ser elencados como fatores causais de tais
defeitos. Osteorradionecrose devido a redugdao da vascularizacdo e a
osteonecrose induzida por medicamentos resultante da disfuncao dos
osteoclastos alteram o metabolismo 6sseo e também devem ser citadas entre
os processos que geram defeitos mandibulares (HUNDEPOOL et al., 2008;
AVRAHAM et al., 2014; POTTER, 2013)

Existem diversos tipos de defeitos mandibulares, que de acordo com seu
local e tamanho, sdo agrupados em alguns modos de classificagdo. Tais
classificagdes sdo importantes do ponto de vista cirurgico, pois guiam o modo
de reconstrucdo a ser utilizado, visto que o local a ser reconstruido € submetido
a diferentes perdas funcionais. Outro ponto importante é a qualidade do tecido
sobre o qual sera realizada a reconstrucdo. Lezzi et al, 2012 elenca fatores que
influenciam o sucesso da reconstrucdo, sendo que a implantacdo em area de
tecido saudavel e o bom abastecimento sanguineo da regido receptora sdo os
primeiros fatores citados pelo autor. De fato, independentemente do tipo de
reconstrucao, esta é essencial para a restituicdo funcional e psicossocial do
individuo acometido (POTTER, 2013). Dentre as vantagens da reconstrugao
6ssea de um defeito mandibular, pode-se citar: estabilizacido dos cotos dsseos,
diminui¢ao do risco de fratura das placas de fixacdo, manuteng¢ao do contorno
facial e criacdo de uma area para reabilitacdo dentaria por meio de implantes
endosseos (MILES, 2010).
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A crista iliaca é parte constituinte do osso iliaco, que é formado pela

juncao de trés ossos: o ilio (2/3 superiores), o isquio (1/3 inferior e posterior) e
0 pubis (1/3 inferior e anterior). A borda superior do ilio € denominada crista
iliaca. Esta é dividida em labio externo, labio interno e uma linha intermediaria.
Além da crista iliaca, existem outras regides do osso iliaco que compde sua
anatomia. Juntamente com o iliaco contralateral e suas unides com o sacro,
pubis e cingulo do membro inferior, compde a pelve 6ssea. A crista iliaca tem
sido usada como excelente sitio doador devido a facilidade de acesso para
obtengao do enxerto, associada a um melhor custo beneficio, além de possuir
quantidade suficiente de osso (sendo sua principal vantagem o amplo volume
O0sseo obtido) para reconstrugdes de grandes defeitos cortico-medulares ou
puramente medular (VU,2008).

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma
revisdo de literatura sobre a utilizacido de enxerto ndo-vascularizados de crista
iliaca anterior para reconstrugdo de defeitos mandibulares segmentares e
relatar dois casos clinicos de pacientes que foram submetidos a reconstrugao

utilizando a técnica, demonstrando as peculiaridades deste tipo de tratamento.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DA MANDIBULA

Figura 1: Mandibula-vista anterior

MANDIBULA - VISTA ANTERIOR

- Proc. condilar Proc. corondide ——

~ Ramo da mandibula

~ Linha obligua

— Ramo da mandibula

= Parte alveolar

Forame —

~ = Angulo da mandibula
mentual

Base da mandibula < ! 1 "_‘
1 Corpo da mandibula

!
Tubérculo mentual 1 -
Protuberéncia mentual

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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Figura 2: Mandibula-vista lateral

MANDIBULA - VISTA LATERAL
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Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Figura 3: Mandibula-vista medial

MANDIBULA - VISTA MEDIAL

JIncisura da mandibula

Proc. = — - ! e~ Cabia da mandibula
corondide f ST
| == Proc. condilar
§ >
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-
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i = Suico milo-hidideo
Corpo da =~/
mandibula [} "y
1 =~ (Tuberosidade pterigtidea)
1
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Espinha pm\iama1 !

Linha milo-hididea G2 Févea submandibutar

Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

s

A mandibula € um osso chave e de extrema importancia para o

complexo maxilofacial e desempenha um papel central na definicido da
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morfologia e simetria facial. Ela é o unico osso movel do esqueleto facial.

Compondo grande parte do tergo inferior da face e em conjunto com o o0sso
hioideo fixa os musculos do soalho bucal. E composta por um corpo, parte
anterior, que se une ao ramo, por¢des ascendente, posterior e superior, no
angulo mandibular (THIBODEAU et al.,2002).

A mandibula consiste de cinco partes fundamentais, que se ossificam e
se fundem de forma intramembranosa, especialmente ao redor da cartilagem
de Meckel. Sendo um corpo, anterior, e por dois ramos, suas porcoes
ascendentes, posterior e superiormente. A regido de transicdo entre os ramos e
o corpo da mandibula é conhecida como angulo da mandibula. O corpo da
mandibula tem uma forma de arco, composta por osso bicortical, possuindo
uma face externa e outra interna, limitadas pelas bordas superior e inferior. A
por¢gao anterior do corpo mandibular € denominada sinfise mentual, regiao
onde ocorre a fusdo dos ossos fetais (MOORE, et al., 2001).

Os ramos mandibulares, direito e esquerdo, constituem a sua porgcao
posterior e ascendente. Os ramos tém formato retangular com duas faces
(externa e interna), duas bordas (anterior e posterior) e dois processos
(condilar e coronodide). O ramo mandibular é a segunda maior parte do osso
mandibular, depois do corpo, e se estende cranialmente do &angulo da
mandibula em um angulo de 110°, para distante do corpo. Grande parte das
estruturas se ligam as paredes lateral e medial do ramo, incluindo o musculo
masséter lateralmente, o musculo pterigdideo e o ligamento esfenomandibular,
na face medial. Na porcdo mais superior do ramo ele se divide em dois
processos apofises, que sao separados pela incisura da mandibula.
Anteriormente se encontra o processo apdfise corondide, e posteriormente o
processo apofise condilar, que se articula com o osso temporal (TEIXEIRA et
al., 2008).

O processo apodfise corondide €é a estrutura localizada mais
anteriormente na cabega do ramo mandibular e liga-se mais precisamente ao
musculo temporal. Apesar de nido ser de maneira direta uma parte constituinte
da articulagao temporomandibular (ATM) ela ainda serve de auxiliar as varias
fungdes mandibulares, como a abertura e fechamento da boca, devido a sua
proximidade com a ATM, e seu envolvimento com as estruturas adjacentes. Ja

o0 processo apdfise condilar € uma extrusdo Ossea posterior ao processo
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apofise corondide, que acaba por formar o componente ésseo inferior de toda a

articulacdo temporomandibular, juntamente com o osso temporal. Ele é
formado de maneira distinta do processo apéfise corondide, pois possui uma
haste muito mais fina, com uma protuberancia maior em sua regido mais
superior. Esse formato cria de certo modo um colo para o céndilo, permitindo
que o musculo pterigoideo lateral se insira na fovea pterigdidea, sobre ele
(THIBODEAU et al., 2002).

A ultima parte constituinte da mandibula é o processo apdfise alveolar.
Essa € umas das partes mais importantes de toda a estrutura déssea, ja que
possui a fungdo de abrigar os dentes, através de um mecanismo articular
conhecido como gonfose. Os elementos dentarios sdo responsaveis pela
mordida, mastigacao, corte e trituragdo dos alimentos, bem como pela fala e
pronuncia, e dar suporte aos tecidos da face. Essa parte da mandibula se
estende superiormente do corpo mandibular, e consiste de duas placas 6sseas,
incluindo uma parte bucal espessa e uma parte lingual mais fina (MOORE et
al., 2001).

A mandibula ainda € o Unico osso em todo o cranio que ndo se conecta
e nem articula com os 0ssos cranianos adjacentes através de suturas. Quando
0 cranio é visto apenas como uma estrutura éssea, ndo ha nada que segure
anatomicamente a mandibula ao restante do cranio. Este osso articula-se
através dos dentes presentes com a maxila, no viscerocranio, quando a boca
se encontra fechada. A mandibula também possui capacidade de se articula
com O neurocranio através do osso temporal, formando a ATM (BAGHERI et
al., 2013).

A mandibula é uma estrutura 6éssea bastante resistente se comparada a
maxila, pois além de suportar grandes esforgos mastigatorios oclusais, como a
maxila, ainda resiste a consequente agao de todos os musculos da mastigagao
que nela possui ponto de inser¢do. Finalmente, ela suporta e € capaz de
transmitir essas forgas ao cranio através da ATM, sem o auxilio de demais
0ssos. Assim, ela possui corticais 6sseas extremamente espessas € um
trabeculado 6sseo esponjoso orientado para distribuir adequadamente as
forgcas que incidem na mandibula. Ela ndo apenas define a forma externa de
um individuo, mas também é um componente integral da harmonia facial, por

isso, ao apresentar uma alteragdo, pode ser um desafio conseguir sua



18
restauracdo. Devido a sua posigdo, a fratura mandibular € uma das mais

comuns no esqueleto maxilofacial, e é frequentemente encontrada na pratica
de cirurgia buco-maxilo-facial (TEIXEIRA et al., 2008).

2.2 ANATOMIA DO OSSO ILIACO

Figura 4: lliaco-vista medial
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Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Figura 5:lliaco-vista leteral
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O membro inferior & especializado para sustentar o peso do corpo e a
locomogéo, a capacidade de mover-se de um lugar para outro e manter o
equilibrio, a condicdo de estar uniformemente balanceado. Os membros
inferiores sdo conectados ao tronco pelo cingulo do membro inferior (ossos do
quadril e sacro) (NETTER, 2000).

O esqueleto do membro inferior é formado pelos dois ossos do quadril,
unidos na sinfise pubica e no sacro. O cingulo do membro inferior e o sacro
juntos formam a pelve 6ssea. O lliaco € um osso plano, chato, irregular, par e
constituido pela fusdo de trés ossos sendo eles: o ilio compondo os 2/3
superiores, o isquio no 1/3 inferior e posterior (mais resistente) e o pubis no 1/3
inferior e anterior. (NETTER, 2000).

Os enxertos 0sseos da crista iliaca anterior sdo os mais utilizados em
cirurgias. O tergo anterior, das cristas iliacas, é totalmente subcutaneo, de facil
palpagdo e visualizagdo, sendo assim os enxertos de cortical ou de cortical
esponjosa podem ser obtidos com facilidade e seguranca. Os dois tercos
posteriores sao recobertos por gordura e a palpacado torna-se dificultada
(COSTA et al., 2010). Este osso apresenta duas faces, quatro bordas e quatro
angulos. As faces que compdbe o iliaco sdo as faces externa e interna
(SOBOTTA, 2013).

As bordas séo representadas pelas bordas superior, inferior, anterior e
posterior. A borda anterior sendo: espinha iliaca antero-superior, espinha iliaca
antero-inferior, eminéncia iliopectinea sendo representada pelo ponto de unido
do ilio com o pubis. Os angulos sédo denominados: antero-superior, postero-
superior, postero-inferior e Aantero-inferior, sendo o antero-superior
representado pela espinha iliaca antero-superior e o antero-inferior
representado pela pubis (NETTER, 2000).

2.3 CLASSIFICACAO DOS DEFEITOS MANDIBULARES

Uma das classificacbes de sentido mais pratico foi desenvolvida por
Jewer, 2010 a qual separa o defeito mandibular em anterior e lateral,
baseando-se em seu componente principal. Os defeitos anteriores sao

denominados “C” e correspondem a todo segmento central da mandibula (entre
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os dentes caninos). Os defeitos laterais sdo definidos como “L”, se o céndilo

nao esta incluido, e “H”, se este esta incluido. Os defeitos mandibulares sao,
portanto, descritos a partir de uma letra ou a partir de uma combinagdo de
letras. Um exemplo disso € um defeito de angulo a angulo é descrito como
“‘LCL” e um defeito hemimandibular como “H” assim por diante e seguindo o
padrao de classificacdo de maneira correta. Acrescentam-se ainda as letras “p”
e “m”, se existem o acometimento de pele e mucosa, respectivamente (COSTA

etal., 2010).

Figura 6: Classificacao de defeitos mandibulares

Tabela 1 - Classificagao de defeitos mandibulares (Jewer e Boyd, 1989)

Classificagao Descricao da estrutura afetada

Arco central mandibular
Defeito lateral sem céndilo
Defeito lateral com céndilo

Pele
Mucosa
sm Espessura total (pele e mucosa)

SnIr0O
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2.3.1 Avaliacdo do Paciente que Necessita de Reconstrucéo

Todo paciente que apresenta um defeito segmentar da mandibula e que
tenha condi¢des clinicas adequadas deve ser submetido a reconstrugao
mandibular. A auséncia de um segmento, principalmente do arco central,
determina alteragbes dramaticas nas fungbes mandibulares. Até mesmo
pequenos segmentos devem ser reconstruidos, pois a nao fixagao primaria dos
cotos produz assimetrias que alteram a oclusdo dentaria e a estética facial
(RAYMOND F et al., 2015).

Caso o procedimento de reconstrugcédo implique em um risco significativo
de morte ou esta associado a altas incidéncias de complicacbes que possam
tornar pior a qualidade de vida do paciente, € melhor para este, que o
procedimento ndo seja realizado. Como em qualquer terapia, fatores
significativos devem ser avaliados, tais como idade do paciente, seu estado
psicologico e de saude e, talvez o mais importante, os seus anseios em relacéo
ao procedimento proposto. Uma compreenséao total, pelo paciente, dos riscos e
beneficios de qualquer tratamento €& essencial para que uma decisdo de
consentimento seja tomada (RAYMOND et al., 2015).

A reconstrugdo tem como objetivo promover a substituicdo do segmento
ausente por um o0sso de boa qualidade e com cobertura cutdnea e mucosa
estaveis, permitindo adequada reabilitacido oral. Para tanto, é fundamental
obter uma oclusao dentaria estavel, com abertura satisfatoria de boca e funcao
da articulagdo temporomandibular preservada (se possivel), além de sulcos
vestibulares e linguais com profundidades satisfatorias. Esse tratamento deve
ser multidisciplinar, envolvendo cirurgides plasticos, cirurgides oncoldgicos
(casos  especificos), cirurgides bucomaxilofaciais, radioterapéuticas,
fisioterapeutas, psicologos e nutricionistas (POGREL et al., 1997).

Os pacientes portadores de defeitos na mandibula podem normalmente
ser tratados para recompor a por¢cao perdida. Cada paciente, contudo, deve
sofrer uma avaliagao individual minuciosa. A analise do problema do paciente
precisa considerar os defeitos dos tecidos duro e mole e qualquer problema
associado que possa afetar o tratamento. Os defeitos 6sseos propriamente

ditos devem ser minuciosamente analisados, para otimizar os resultados das
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reconstrugdes craniomaxilofaciais faz-se necessario um planejamento criterioso

com excelente anamnese, preparo pré-operatorio, exames de imagens,
confeccao de biomodelos, sele¢cao do biomaterial indicado para reconstrucéo e
principalmente escolha da técnica cirurgica adequada para avaliar a extenséo
completa do defeito 6sseo. O local do defeito pode ser tdo importante quanto o
seu tamanho quando se trata de problemas o&sseos mandibulares.
Dependendo da complexidade da reconstrucéo, o cirurgido devera utilizar mais
OU menos recursos para o planejamento cirurgico. Além das radiografias
convencionais, a tomografia computadorizada e a biomodelagem virtual e fisica
podem ser realizadas, pois apresentam melhores detalhes da anatomia,
permitem determinar dimensdes precisas do defeito e avaliar o envolvimento
dos tecidos moles e demais estruturas adjacentes (MEURER et al., 2008).

A mandibula possui musculos potentes nela inseridos que orientam os
movimentos funcionais. Quando a continuidade da mandibula é rompida, esses
musculos deixam de funcionar em harmonia e podem deslocar intensamente
os fragmentos mandibulares para posi¢coes anormais (RAYMOND et al., 2015).

A disfungdo mandibular é determinada pelo tamanho e localizagao do
defeito mandibular, bem como pelo defeito de tecido mole associado. Defeitos
envolvendo a porg¢ao anterior da mandibula estdo associados com a maior
dificuldade de reabilitacdo. Deficiéncias extensas da mandibula anterior
resultam, ao longo do tempo, na deformidade "Andy Gump": acao
desarticulada dos pterigéideos medial e lateral, musculos mastigadores e
temporais e contratura da cicatriz, resultando em deslocamento anterior,
superior € medial de porcoes laterais da mandibula. Os pacientes apresentam
fala fraca, degluticdo dificultada, mastigagcdo e falta de competéncia oral
(POGREL et al., 1997).

A preparacao adequada do tecido mole que recebera um enxerto dsseo
€ tdo importante para o sucesso da cirurgia quanto o material de enxerto
propriamente dito. As células dsseas transplantadas sobreviverao inicialmente
pela difusdo de nutrientes vindos do tecido mole circunjacente. Em seguida,
devera ocorrer a revascularizacdo do enxerto O6sseo por meio do
desenvolvimento de novos vasos sanguineos advindos do tecido mole.

Portanto, um fator essencial para o sucesso de qualquer procedimento de
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enxerto dsseo dependera da disponibilidade de uma vascularizagao adequada

do leito de tecido mole (POGREL et al.,1997).

2.3.2 Processo de Incorporacdo do Enxerto Osseo

A angiogénese, processo de formacao de novos vasos, € essencial no
desenvolvimento e reparo 6sseo. A formagao de novos vasos e as fungodes
microvasculares sao cruciais no reparo ¢sseo, ndo somente para o suprimento
adequado de nutrientes, transporte de macromoléculas e invasio celular, mas
também para a regulagdo do microambiente metabdlico (VAYVADA et al.,
2006).

A vascularizagao é considerada um dos fatores principais que garantem
a qualidade do osso transferido. Procedimentos para manter a irrigagao
sanguinea devem ser seguidos para a obtencdo de um enxerto Gsseo
vascularizado, trazendo consigo maior potencial osteoindutivo e capacidade
osteogénica. O processo de osteogénese €& determinado pela interagéo
sequencial de osteoclastos, osteoblastos e angiogénese (OBIECHINA et al.,
2003).

O processo de recrutamento, e a ativagao de osteoclastos, osteoblastos
e das suas células precursoras dependem das propriedades da
microcirculacdo, as quais também estdo envolvidas no processo de regulagao
do microambiente metabdlico. Isto envolve a expressido e ativacdo de varios
genes envolvidos na regulacdo do reparo Osseo. Entdo, as propriedades
microvasculares podem exercer uma fungdo essencial durante a osteogénese
(DEGANELLO, 2013).

A perda da integridade Ossea leva a interrupgdo da microcirculagéo,
ocasionando necrose e hipdxia do tecido ésseo. A reconstrucao da circulacao é
um dos primeiros eventos durante o reparo 6sseo. O estabelecimento de uma
rede vascular funcional intacta parece nao apenas preceder o evento de
formagdo 6ssea, como também tem uma influéncia substancial no resultado
(STOELINGA et al., 2005).

A osteogénese depende do processo de angiogénese, que €
caracterizada por uma sequéncia especifica de eventos. Uma das etapas

iniciais e essenciais da angiogénese € o aumento da permeabilidade vascular,
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que leva a uma alta exsudacdo de plasma, e a subsequente formacdo de

matriz osteogénica. A proliferacdo e a migragdao de células endoteliais sao
seguidas pela tubulizagdo e perfusdo dos novos vasos formados, e, com a
maturacdo dos vasos, as propriedades microcirculatorias sdo alteradas por
células de musculo liso e por periécitos adjacentes. Depois da vascularizagao,
com a proliferacdo de células osteoblasticas e com a produgdo de matriz
osteogénica, a neoformagao 6ssea pode comecar (SCHNEIDER et al., 2012).

Felizmente, esse fator essencial é geralmente conseguido dada a
exuberancia do tecido vascular na regido de cabeca e pescogo. Existem, no
entanto, varias situacdes em que o leito de tecido mole nao esta favoravel para
0 enxerto, como em casos de radioterapia prévia ou fibrose excessiva por
traumatismo ou infecgédo. Portanto, é necessaria uma avaliagéo detalhada da
quantidade e da qualidade do tecido mole circundante antes de se realizarem
procedimentos de enxertos dsseos. O motivo que resultou na perda dssea
frequentemente fornece importantes informagdes sobre a quantidade de tecido
mole remanescente. Por exemplo, se o paciente tiver perdido uma extensa
por¢cao de mandibula em uma ressec¢édo de tumor maligno, as probabilidades
serdo de o paciente apresentar deficiéncias tanto na quantidade quanto na
qualidade dos tecidos moles (RAYMOND F et al., 2015).

Se o paciente recebeu doses altas de radiacéo na area do defeito 6sseo,
0 cirurgido assume que os tecidos moles do paciente sofreram atrofia extrema
e cicatrizagéo, sendo assim serao inflexiveis e frageis. Os tecidos moles, nesse
caso, fornecerao um leito receptor desfavoravel ao enxerto ésseo, ja que o
ambiente é hipovascular, hipéxico e hipocelular. Similarmente, se o defeito
0sseo do paciente foi provocado por infeccdo grave, € provavel que tenha
ocorrido um excesso de formagéo de tecido cicatricial, o qual resultara num
tecido friavel e precariamente vascularizado (RAYMOND F et al., 2015).

Caso haja deficiéncia de quantidade de tecido, retalhos de tecido mole
do pescoco que contenham musculo e pele podem ser utilizados para
aumentar a quantidade de tecido disponivel para cobrir o enxerto ésseo. Se
houver deficiéncia na qualidade dos tecidos moles, existem dois métodos
basicos que poderdo ser empregados para reconstruir o defeito 6sseo do

paciente: o primeiro é fornecer um enxerto 6sseo autdgeno com o seu proprio
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suprimento sanguineo na forma de um enxerto composto livre ou pediculado

(CUTTING et al., 1983).
Todos os critérios supracitados devem fazer parte de uma avaliacao
completa pré-operatéria e guiaram o planejamento do cirurgido, de modo a

tratar o paciente da maneira mais adequada possivel.

24 ENXERTOS OSSEOS E IMPLANTES ALOPLASTICOS

241 Conceito de Enxertos

Enxerto € uma pega de tecido que é transferida de um local doador para
um local receptor com o objetivo de reconstruir o local receptor (VON RECUM,;
LABERGE, 1995).

Osteogénese é a formagado e desenvolvimento do osso. As células
osteogénicas podem estimular a formagao 6ssea em tecidos moles ou ativar
rapidamente a formacao de osso em locais 6sseos (CHIAPASCO et al., 2008).

Osteoindugdo é o processo que visa estimular a osteogénese. Os
enxertos osteoindutores podem ser usados para aumentar a regeneragao
6ssea, podendo inclusive crescer ou estender-se para uma area onde
normalmente ndo € encontrado (formacdo Ossea heterotdpica), sendo isto
aplicavel somente no caso de a ossificagao ser ativada em contato com ossos
existentes (CHIAPASCO et al., 2008).

Osteocondugao envolve o uso de materiais substitutos de osso inerte ou
autdogeno nédo viavel, além de enxertos alégenos de bancos de o0sso, que
oferecem pouco ou nenhum estimulo as células pluripotenciais do defeito
(BOYNE, 1997). Fornece uma matriz fisica ou um arcabougo, aumentando a
base sdlida para a deposi¢cao de novo 0sso. Os enxertos osteocondutores sao
os condutores do crescimento 60sseo, permitindo a aposi¢cdo éssea do 0sso
existente, contudo, eles ndo produzem formacado de osso quando colocados
nos tecidos moles (GOMES, 2008).

O enxerto ideal necessitara satisfazer aos seguintes requisitos: 1)
fornecimento ilimitado sem danificar a area doadora; 2) originar a osteogénese
(que tém capacidade de diferenciar e facilitar os varios estagios de nova

formacgao 6ssea); 3) ndo proporcionar resposta imunolégica do hospedeiro; 4)
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revascularizar rapidamente; 5) instigar a osteoindugdo; 6) gerar a

osteoconducgdo (que sao agentes quimicos que induzem varios estagios da
reparagao Ossea); 7) ser trocado completamente por osso em quantidade e

qualidade semelhante ao do hospedeiro (PELEG et al., 2010).

24.2 Teoria da Osteogénese em Duas Fases

Dois processos basicos ocorrem no transplante 6sseo de uma area para
outra no mesmo individuo: o primeiro processo que leva a regeneracio 0ssea
surge inicialmente das células transplantadas no enxerto que proliferam e
formam nova matriz ostedide. A quantidade de regeneragdo éssea durante
essa fase depende da quantidade de células dOsseas transplantadas que
resistam ao procedimento de enxerto. Obviamente, quando o enxerto é
removido da area doadora, interrompe-se o suprimento sanguineo. Portanto, as
células do enxerto 6sseo dependem da difusdo de nutrientes das margens do
leito receptor (area onde sera posicionado o enxerto) para a sobrevivéncia. Um
numero consideravel de células morre durante o procedimento de enxerto e
essa primeira fase pode ndo levar a uma quantidade de regeneragao 6ssea
substancial, quando considerada isoladamente. Ainda assim, essa fase é
responsavel pela formagdo da maior parte do novo osso. Quanto mais células
viaveis sobreviverem ao processo de transplante, maior sera a quantidade de
osso formado (ELLIS, 2015).

O leito receptor também sofre modificacbes que levam a segunda fase
de regeneragdo Ossea a partir da segunda semana. Intensa angiogénese e
proliferacéo fibroblastica do leito receptor iniciam-se no enxerto, e logo comega
a osteogénese no tecido conjuntivo. Os fibroblastos e outras células
mesenquimais diferenciam-se em osteoblastos e comecam a depositar novo
0sso. Evidéncias mostram que uma proteina (ou proteinas) encontrada no 0sso
induz essa reagdo nos tecidos moles circunjacentes ao leito receptor. Essa
segunda fase também é responsavel pela incorporagao ordenada do enxerto
no leito receptor com reabsorgcido, substituicdo e remodelagdo continuadas
(ELLIS, 2015).

24.3 Resposta Imune
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Quando um tecido € transplantado de uma regido para outra em um

mesmo individuo, complicacbes imunoldgicas geralmente nao ocorrem. O
sistema imune nao é ativado, pois o tecido é reconhecido como sendo do
“préprio” organismo. Contudo, quando um tecido €& transplantado de um
individuo para outro ou de uma espécie para outra, o sistema imune pode
representar grande obstaculo ao sucesso do procedimento do enxerto. Se o
enxerto for reconhecido como corpo estranho pelo hospedeiro, havera uma
resposta intensa na tentativa de destruir o enxerto. O tipo de resposta
produzida pelo sistema imune contra enxertos “estranhos” é primariamente
uma resposta mediada por células, os linfocitos T. Contudo, essa reacido pode
nao ocorrer imediatamente e, nos estagios iniciais, a incorporagédo do enxerto
6sseo ao hospedeiro pode parecer que esta se desenvolvendo normalmente. A
duracao desse periodo de laténcia depende da semelhancga entre o hospedeiro
e o doador. Quanto mais semelhantes eles forem (antigenicamente), mais

tempo sera necessario para o aparecimento da reagao imune (ELLIS, 2015).

244 Classificagao dos Enxertos

Diversos tipos de enxertos estdo disponiveis para uso em cirurgia
reconstrutora. Uma classificagao util divide-os de acordo com sua origem e,
portanto, seu potencial de induzir uma resposta imune. Esta classificagcao
divide os enxertos autdégenos, alégenos, xendgenos e implantes aloplasticos.
Devido as suas origens e ao preparo usado para evitar intensa resposta
imunoldgica, os enxertos tém diferentes qualidades e indicagbes de uso (VON
RECUM; LABERGE, 1995).

2441 Enxertos autégenos

Também conhecidos como autoenxertos ou enxertos proprios, os
enxertos autégenos sdao compostos de tecidos do proprio individuo. Osso
autégeno fresco € o material de enxertia 6ssea ideal. Ele é Unico, entre os tipos
de enxerto o6sseo, a fornecer células 6sseas vivas imunocompativeis,
essenciais a fase | da osteogénese. Quanto mais células vivas transplantadas,

mais tecido Osseo sera formado. O osso autégeno €& o tipo mais
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frequentemente usado em cirurgia oral e maxilofacial. Ele pode ser obtido de

diversas regides do corpo e retirado de diversas formas (MOURA, 2016).

Segundo Barone et al, 2009 o enxerto autégeno é descrito como sendo
considerado “gold standard” para a reabilitacdo Ossea porque possui
propriedades osteogénicas.

O enxerto autégeno constitui biologicamente o padrao de comparagéao
das demais metodologias para aumento ésseo, e continua sendo a mais
utilizada para corrigir defeitos congénitos ou adquiridos (BENSON et al., 2006).
Por trazer consigo células osteogénicas, ter uma aceitagao biolégica em funcao
da superior compatibilidade tecidual, ndo apresentar riscos de rejeigcdo pelo
paciente e mostrar resultados previsiveis, sdo razbes essas que fazem do
enxerto de osso autégeno ser considerado o substituto ideal (BURGESON, et
al., 1992).

Mish,1997 concluiu que o osso autdégeno é o unico material de enxerto
que forma osso a partir de células transplantadas do osso esponjoso. O
enxerto autdbgeno também contribui para o crescimento do osso com varios
fatores de crescimento como Proteina Ossea Morfogenética Recombinante
(BMP) que sao liberados dentro do ambiente durante a incorporagao do
enxerto e formam osso por meio de indugcdo. Os enxertos autdgenos
compdem-se de tecidos do préprio individuo. Sdo os unicos entre os tipos de
enxerto 6sseo a fornecer células ésseas vivas imunocompativeis, essenciais a
osteogénese, que é responsavel pela proliferacdo das células Gsseas, em
especial do osteodide, assim, quanto mais células vivas forem transplantadas,
mais tecido ésseo sera formado.

Os enxertos autdgenos podem ser obtidos de diferentes regides do
corpo como dito, sendo a crista do osso iliaco (enxertos 6sseos esponjoso-
medulares), a calota craniana, a tibia, as costelas e a mandibula
(especialmente para enxertos de menores proporg¢oes) (BARONE et al., 2009).

Lee et al, 1995 relata que os enxertos autdgenos satisfazem todos os
critérios necessarios para a nova formacao 6ssea e resulta em um 0sso denso
e maduro entre 6 e 12 meses. Desta forma é considerado o que mais se
aproxima do enxerto com as caracteristicas ditas ideais, 0 mesmo possui como
vantagens: a biocompatibilidade entre o leito receptor e o doador, capacidade

de osteogénese e osteoconducdo, menor risco de produzir uma infecgao,
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processo rapido de regeneragao e revascularizagao, rapida e total substituicao

do tecido transplantado pelo tecido produzido pelo receptor, resisténcia a
forcas externas e a facil obtengdo, apresentando como desvantagem a
necessidade do paciente sofrer um segundo acesso para remogao do enxerto

podendo este trazer uma morbidade (HEAD et al., 2003).

2.4.4.2 Enxertos aldbgenos

Os aloenxertos, sao materiais de enxerto da mesma espécie mais
geneticamente diferente € uma alternativa para o autoenxerto, material de
enxerto 6sseo removido da prépria pessoa, mas consegue sucesso moderado.
Dados de acompanhamento a longo prazo revelam uma alta incidéncia de falta
de unido, fraturas por fadiga, cargas e ocasionalmente reabsor¢ao completa do
material do enxerto. A rejeicdo de um aloenxerto é expressa histologicamente
pelo rompimento de vasos, um processo inflamatério que inclui linfécitos,
encapsulacao fibrosa, reabsorgcéo periférica de enxerto, ndo unido éssea
(ALBEE, 1996).

Os aloenxertos representam uma alternativa aos enxertos autégenos,
evitando as complicagbes associadas a estes. Com efeito, sdo evidenciadas
como vantagens dos aloenxertos a facil manipulacédo, a grande quantidade de
material disponivel, baixo custo e morbidade diminuida, evitando cirurgia em
local doador do osso. No entanto, a grande desvantagem esta no risco de
transmissao de doencgas infecciosas. Isto influencia o processo de incorporagao
do aloenxerto, sendo mais lento do que o do osso autégeno devido a reagao
imunoldgica do paciente (GOMES et al., 2008). Os materiais alégenos estao
disponiveis a partir de fontes de cadaveres humanos, como os bancos de
0ssos, e compreendem enxertos Osseos frescos-congelados, secos-
congelados, frescos-congelados desmineralizados e criopreservados, sofrendo
diferentes processamentos e armazenamentos (BARONE et al., 2009). Tal
como o enxerto autdégeno, apresenta osso cortical, medular ou combinagéo de
ambos e também obedece a critérios de boa adaptacao, fixacdo, uso de
membranas e fechamento sem tensdo dos tecidos moles. O osso alégeno
apenas tem funcao osteocondutora, servindo de estrutura para a formacgéao de

novo 0sso, mas quando € desmineralizado, apresenta propriedades



30
osteoindutoras (PELEG et al., 2010). A liofilizagdo (osso seco-congelado) torna

0 0ss0 hospedeiro menos sensivel a antigenos do osso enxertado, mas reduz
as propriedades mecanicas do enxerto e anula a capacidade osteoindutora. Os
materiais criopreservados apenas sao lavados com solucdo antibidtica e
armazenados no frio, ndo sendo feito mais nenhum processamento (BARONE
et al., 2009).

2443 Enxertos xendégenos

Também conhecidos como xenoenxertos ou heteroenxertos, os enxertos
xenogénicos sao retirados de uma espécie e transplantados para outra. As
diferengas antigénicas desses enxertos sdo mais pronunciadas do que no 0sso
alogénico. A matriz orgénica do osso xenogeno é antigenicamente diferente
daquela do osso humano, o que implica um tratamento mais vigoroso para
prevenir rapida rejeicao do enxerto (ELLIS, 2015).

Os xenoenxertos incluem minerais 6sseos de animais ou derivados de
corais e algas, sob a forma de carbonato de calcio. O osso bovino
desproteinizado é o material de eleicdo para regeneracdo éOssea devido a
semelhanca como o osso humano. O processo de desproteinizagdo evita
rejeicdo imunoldgica do organismo, mas retira a capacidade osteoindutora do
enxerto, restando apenas osteoconducgao (HALLMAN & THOR, 2008).

O osso bovino é obtido em maior quantidade e disponibilidade do que o
0sso autdégeno ou alégeno e a sua estrutura de apatita é semelhante a da
espécie humana, aumentado o seu potencial como material de enxerto. As
suas propriedades biolégicas incluem a microestrutura porosa, 6ptima relagéao
calcio/fosfato, forca mecanica e acentuada osteocondutividade (LONG et al.,
2012).

As vantagens que os enxertos xendgenos apresentam sdo de nédo
requerem outro local cirurgico no hospedeiro e uma grande quantidade de osso
pode ser obtida, e as desvantagens incluem nao fornecer células viaveis para a
fase | da osteogénese e devem ser tratados rigorosamente para a redugcao de
antigenicidade (ELLIS, 2015).

2.4.4.4 Implantes aloplasticos
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Segundo Souza, 2010 o uso de biomateriais para substituir a perda

Ossea tem sido uma pratica comum. Inicialmente, para restituir perdas 6sseas
os cirurgides utilizavam autoenxertos, considerados ideais por representarem
material do préprio individuo. Entretanto, esse procedimento apresenta
desvantagens, como maior incidéncia de enfermidades no sitio doador e
tamanho limitado do material passivel de doacao, que, na maioria das vezes, &
insuficiente (LUNARDI et al., 2010).

Os substitutos 6sseos aloplasticos representam biomateriais sintéticos
derivados do calcio, incluindo fosfato de calcio, sulfato de calcio, vidro bioativo
e polimeros, variando na sua estrutura quimica e fisica, sendo uns
reabsorviveis e outros nao reabsorviveis. Destes materiais, os mais utilizados
sao hidroxiapatita, fosfato tricalcio e fosfato de calcio bifasico, sendo este
ultimo uma mistura quimica entre os dois primeiros mencionados. No caso do
sulfato de calcio e fosfato tricalcio, o seu uso esta menos indicado para a zona
estética devido ao rapido tempo de reabsorcédo e substituicdo por novo osso
(HALLMAN & THOR, 2008).

Segundo Lezzi et al, 2012, a hidroxiapatita, o fosfato de calcio bifasico e
o carbonato de calcio apresentam boa biocompatibilidade, osteoconducéo,
deposicado Ossea direta sobre a superficie do material e auséncia de reagoes

adversas.

24.5 Crista lliaca anterior como areas doadoras de enxerto autégeno livre

Segundo Moura, 2016 dentre as possiveis areas doadoras a, crista iliaca
é o sitio doador mais comumente utilizado em procedimentos de reconstrugcao
bucomaxilofaciais. E a &rea mais consistente para obtencdo de enxertos
O0sseos autégenos. Este pode prover enxerto 6sseo cortical, esponjoso e
corticoesponjoso. Contudo, se grandes quantidades de osso sdo necessarias,
a parte posterior € a fonte mais adequada (IBRAHIM et al., 2004). Deve-se
levar em consideracdo que a morbidade poés-operatéria é diferente para os
diferentes procedimentos, assim como para diferentes sitios doadores.
(SANTOS,2011).

As principais indicagdes para Schneider, 2012 e Carlson et al, 2004 do

tecido désseo coletado da crista iliaca é o local de escolha para grandes
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reconstrugcbes nos maxilares pela sua grande quantidade disponivel,

encontrando em sua parte externa abundancia em osteécitos e em sua parte
interna uma abundante quantidade de osso medular ricamente vascularizado e
abundante em osteoblastos, corroborando com os mesmos Chen, 1994 e
Miles, 2010 que afirmam que a crista iliaca € a primeira escolha para as
reconstrucdes alveolares extensas, pois possui facil acesso e fornece uma
grande quantidade de células que auxiliam a osteogénese no curto prazo pos-
enxertia.

Mas apesar de todos os beneficios da retirada de osso dessa regiao,
algumas limitagdes sdo observadas devido aos riscos cirurgicos, sendo assim
algumas desvantagens sao relatas das como a presencga de cicatriz cutanea,
dor pds operatdria, elevados custos, necessidade uma equipe multidisciplinar,
dificuldade em deambular, risco de uma parestesia temporaria ou permanente,
lesdo do nervo cutaneo, herniagdo abdominal, perfuragcéo peritoneal, peritonite,
queloides e fraturas, além da cirurgia em criangas haver possibilidade de
alteragao no padrao de crescimento das mesmas (MILES,2010).

Algumas complicagdes associadas com o enxerto de iliaco s&o as
comorbidades vistas em outros tipos de enxertos, ja citadas nessa revisao,
porém osso iliaco também pode sofrer com infecgao, deiscéncia da sutura e
levar a perda do enxerto, sendo essas as complicagdes mais comuns. Podendo
ser tratadas e, portanto, nem sempre representa falha do tratamento. Infecgcéo
e deiscéncia de sutura geralmente ocorrem concomitantemente e sé&o
causados por uma dificuldade na cobertura da interface do enxerto com tecidos
que estdo sob estresse, levando a deiscéncia e eventual contaminagdo. Além
disso, a presenca de espacos mortos, saliva, € um acesso intraoral podem
levar a infecgdo. Portanto, diante da infeccdo, drenagem e tratamento com
antibidticos sdo necessarios, uma vez que a presenga de uma infeccdo nao
permitira incorporacao do enxerto (MOURA et al., 2016).

Segundo Costa et al, 2010 as opg¢des de reconstrugdo mandibular
variam de acordo com os seguintes quesitos: a causa e tamanho do defeito
mandibular, lesédo isolada ou associada a defeitos intra e/ou extraorais, grau de
contaminagao da ferida, radioterapia prévia ou subsequente a reconstrucao,
presenca ou ndo de elementos dentais, preservacdo ou nédo da articulacéo

temporomandibular.
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Defeitos mandibulares do corpo, angulo, ramo ou sinfise que possuem 5

cm ou menos e nao necessitam de aumento de tecido mole podem ser
reconstruidos com enxertos 0sseos esponjosos ou corticoesponjosos da crista
iliaca anterior. Esta técnica tem a vantagem de manter o paciente em posicao
supina, facilitando a opg¢do para uma abordagem por duas equipes. As
desvantagens sao que o enxerto simultdneo com tecido mole € impossivel com
o método de transferéncia de tecido livre e somente defeitos Osseos
relativamente pequenos podem ser reparados. Para este procedimento
reconstrutivo, o paciente € mantido em posicdo supina sob anestesia geral e
um rolete (coxim) é colocado sob o quadril do paciente a ser manipulado para
tornar o iliaco mais proeminente. Se duas equipes forem usadas para a
reconstrugéo, a primeira aborda o defeito mandibular e a segunda retira o osso
do iliaco. Se este for um procedimento em um paciente dentado, ele é colocado
em bloqueio maxilo mandibular (BMM) por qualquer maneira preferida
(RAYMOND et al., 2015).

Independentemente do método para escolha do acesso, o tecido
residual fibroso deve ser removido, juntamente com o osso avascular, do
defeito, para fornecer viabilidade adequada do sitio receptor. Se o osso
esponjoso € a escolha reconstrutiva, a placa de reconstrugcdo de titdnio pode
ser colocada para manter o posicionamento apropriado do sitio receptor do
tecido duro e servir como base para suporte do enxerto 6sseo. Se um enxerto
corticoesponjoso for usado, a placa de reconstrugdo deve ser associada a um
sitio receptor em malha e modificada com uma serra reciprocante ou sagital em
uma maneira em degrau para criar juntas de topo. Conforme o sitio receptor é
preparado, a equipe de retirada do enxerto deve identificar a crista iliaca e a
espinha iliaca anterior superior e, entdo, manualmente reposicionar a pele
suprajacente em uma direcdo medial (PERUCHI et al., 2012).

Uma incisdo de 5 a 6 cm de comprimento deve ser criada através da
pele, a qual quando ndo tensionada ficara 3 cm lateral a crista. Os nervos
sensitivos que sdo mais comumente encontrados neste campo sao 0s ramos
cutaneos laterais dos nervos subcostais e ileo-hipogastrico. Cerca de um tergo
dos pacientes vivenciara déficits sensitivos transitorios da pele sobre o gluteo
médio e o gluteo minimo (PERUCHI et al., 2012).
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Para adolescentes e criangas em crescimento tratado antes da

ossificagdo da crista iliaca, uma janela cortical lateral € aberta com serras ou
cinzéis abaixo da crista para eliminar o risco de disturbios de crescimento pelo
dano do revestimento cartilaginoso ou o revestimento pode ser
cuidadosamente dividido em forma de concha durante a dissecgcdo para
prevenir avulsdo iatrogénica. O osso esponjoso ou blocos corticoesponjosos
sdo, entdo, retirados. Uma osteotomia medial € realizada com serras ou
cinzéis, e a crista iliaca é fraturada medialmente enquanto ainda inserida aos
musculos abdominais. O osso esponjoso pode, entdo, ser curetado do sitio
doador. Para obter um enxerto em bloco corticoesponjoso, uma dissec¢gdo mais
extensa sera necessaria medialmente sob o musculo iliaco. Serras e cinzéis
podem ser usados para separar a tdbua medial e o bloco corticoesponjoso do
iliaco, tomando cuidado durante a fratura externa da parede medial para
guardar contra forgas laterais excessivas aplicadas ao corpo do iliaco
remanescente e subsequente fratura iatrogénica. Hemorragia é mais bem
controlada com eletrocautério e/ou colageno microfibrilar. A ferida é fechada
em camadas, € um curativo compressivo pode ser usado para eliminar o
espaco morto potencial (ANIBALLI et al., 2012).

Bombas de infusdo pds-operatéria, elastoméricas ou mecanicas e
administracdo de doses controladas de anestesia local mostraram-se benéficas
no controle da dor do paciente, reduzindo a necessidade de narcéticos pods-
operatérios e acelerando a deambulacdo pés-operatéria. Antibidticos pds-
operatorios podem ser administrados (RAYMOND et al., 2015).

2.5 OBJETIVOS E PRINCIPIOS DA RECONSTRUGAO MANDIBULAR

Medeiro, 2008 e Moore, 2001 identificaram diversos objetivos primordiais
para a reconstrugcdo mandibular que devem ser almejados e obtidos antes que
qualquer procedimento de enxerto possa ser considerado bem-sucedidos sio:
1). Restauragcdo da Continuidade - A mandibula € um osso com duas
articulagbes onde atuam musculos com forgas opostas, a restauragdo da
continuidade é a mais alta prioridade quando da reconstrucido de defeitos
mandibulares. A obtencdo desse objetivo dara ao paciente melhor

movimentagcado funcional e estética mais favoravel pelo realinhamento dos
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segmentos mandibulares desviados. 2). Restauragdo da altura do osso

alveolar, sendo que a reabilitagdo funcional do paciente reside na habilidade
para mastigar, com eficiéncia e conforto. As préteses dentarias e implantes
dentarios sao frequentemente necessarios em pacientes que perderam
porcdes de suas mandibulas. Um processo alveolar adequado deve ser obtido
durante a cirurgia reconstrutora, a fim de facilitar o uso do aparelho reabilitador
sejam eles implantes ou préteses. 3). Restauragdo do volume 6sseo. O
procedimento de enxerto 6sseo deve fornecer tecido ésseo suficiente para
suportar as fungbes normais. Se a estrutura Ossea resultante for
demasiadamente delgada, podera haver fratura da area enxertada (ELLIS,
2015).

Existem varios principios importantes a serem respeitados durante
qualquer procedimento cirurgico de enxerto. Eles devem ser rigorosamente
seguidos para que os resultados sejam bem-sucedidos. Os seguintes principios
sdo alguns dos mais importantes na reconstrugédo de defeitos mandibulares.

Primeiramente deve conseguir-se controle dos segmentos mandibulares
residuais. Quando um defeito de continuidade esta presente, os musculos da
mastigacao inseridos nos fragmentos mandibulares residuais vao desloca-lo
para diferentes direcbes, a nao ser que se fagam manobras para estabilizar a
mandibula remanescente em sua posi¢do normal no momento reconstrucéo. A
manutencao do relacionamento funcional entre os fragmentos remanescentes
da mandibula apdés a resseccdo é o principio chave da reconstrugcao
mandibular. Isso é importante tanto do ponto de vista oclusal como para o
posicionamento da articulagdo temporomandibular. Quando os fragmentos
mandibulares que sdo abandonados sem tratamento, ocorrem distorcdes
faciais significativas pelo desvio dos segmentos. As placas metalicas colocadas
no momento da cirurgia de ressecg¢ao sao uteis para controlar a posicao dos
segmentos mandibulares. Essas placas apresentam resisténcia suficiente, nao
necessitando de fixacdo intermaxilar, o que permite o uso funcional da
mandibula no periodo pés-operatério imediato. Em individuos idosos e
naqueles com comprometimento clinico significativo, esta pode ser a forma
definitiva de reconstrugéo (ELLIS, 2015).

Outro ponto a ser considerado € a obtengdo de um bom leito de tecido

mole para o enxerto 6sseo. Todos os enxertos 0sseos devem ser cobertos por
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tecidos moles por todos os lados, para evitar a contaminacao do enxerto e

fornecer os vasos necessarios a sua revascularizagdo. Areas de cicatrizacgo
densa devem ser excitadas até que o tecido sadio seja encontrado. As incisdes
devem ser planejadas de modo que a ferida, quando suturada, ndo permaneca
sobre o enxerto. A sutura da ferida cirurgica por planos é realizada para reduzir
qualquer espaco que possa permitir colecdo sanguinea ou serosa e para
impedir a infiltragdo de liquidos (RIBEIRO JUNIOR et al., 2008).

A imobilizacdo é outro critério necessario para que ocorra a cicatrizagao
Ossea, pela qual os cirurgides fixam metais a extremidades fraturadas (LONG
et al., 2012).

Também ¢é fundamental a manutengcdo de ambiente mais asséptico
possivel. Mesmo no transplante de tecido ésseo autdégeno, o enxerto 6sseo &
basicamente avascular, o que significa que um enxerto ndo tem meios de
combater qualquer infeccdo. Devido a esse fator, um determinado percentual
de enxertos 6sseos torna-se infectado e deve ser removido. Diversas medidas
podem ser tomadas a fim de aumentar o indice de sucesso dos procedimentos
de enxerto 6sseo. A primeira € usar uma incisdo extraoral, quando possivel. A
pele € bem mais facil de ser limpa e desinfetada do que a cavidade oral.
Enxertos 6sseos introduzidos através da boca sao expostos a flora oral durante
o0 procedimento. Além disso, a incisdo intraoral tem maiores taxas de
deiscéncia e novamente expor o 0sso a flora oral. Enxertos ésseos colocados
através de incisbes na pele sdao mais bem-sucedidos do que os inseridos
transoralmente. Todavia, € importante que durante o processo de dissecc¢ao
extraoral ndo se penetre inadvertidamente na cavidade oral. Idealmente, é
preferivel a dissecgdo ao nivel da mucosa oral sem perfuragédo (LONG et al.,
2012).

E por fim, deve-se avaliar a necessidade de antibioticoterapia sistémica.
A antibioticoterapia profilatica pode ser indicada nos transplantes do tecido
6sseo. Seu uso pode ser benéfico para reduzir a incidéncia de infeccdo. A
mandibula é o osso facial mais dificil de ser reconstruido, devido aos muitos
musculos que nela se inserem, dando-lhe mobilidade. Os outros ossos faciais

s&o reconstruidos com base em principios semelhantes (ELLIS, 2015).
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2.6 LIMITAGOES E CONTRA INDICAGOES DE RECONSTRUGAO COM ENXERTO NAO

VASCULARIZADO

Limitagdbes de um enxerto ndo vascularizado residem no fato de ser
avascular, o que o torna suscetivel a infeccdo e aumenta as chances de falha
com o aumento do comprimento do defeito. Pogrel et al, 2007 em seu estudo
relataram uma falha de 17% para defeito de 6 cm e 75% para defeito de 12 cm
ou mais, para enxertos nao vascularizados. Eles recomendaram o uso de
enxertos 0sseos vascularizados para substituicbes mandibulares com mais de
9 cm de comprimento. Além disso, a radioterapia pré e pdés-operatéria, a
reconstrucao simultinea de defeitos de tecidos moles e duros e a necessidade
de reabilitacdo do implante primario limitaram amplamente o uso de enxertos
nao vascularizados na reconstrucao oromandibular.

A regido sinfisaria € a area que apresenta maior problema para a
utilizacao de enxertos 6sseos convencionais. A espera de um segundo tempo
cirurgico para colocagao desses enxertos pode levar a exposicdo da placa de
reconstrucido, perda da cobertura de tecido mole pelo processo cicatricial e
infeccao nessa area, o que piora o prognoéstico. Por essa necessidade quase
obrigatdria de reconstrucéo primaria, alguns autores indicam o uso de enxertos
O0sseos vascularizados, mesmo em defeitos pouco extensos. (RIBEIRO
JUNIOR et al., 2008).

Outro obstaculo para os enxertos convencionais € a reconstrucao de
defeitos provocados pela osteorradionecrose. Essa complicagao radioterapica
€ desafiante até para as técnicas microcirurgicas, que dependem menos da
qualidade do leito receptor. indices de trombose em torno de 20% sdo
encontrados em alguns relatos, mostrando certa predisposigdo a esse disturbio
vascular nos pacientes acometidos por essa enfermidade. Mesmo com indices
de sucesso diminuidos, os enxertos 6sseos vascularizados compreendem a
melhor opgédo no tratamento desses pacientes por duas razdes: menor
dependéncia do leito receptor para nutricdo do enxerto e manutencdo do
metabolismo 6sseo, que ajuda na reparagao primaria e previne a progressao
da osteorradionecrose (RIBEIRO JUNIOR et al., 2008).

2.7 COMPLICACOES
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As complicacbes decorrentes da reconstru¢ao mandibular ocorrem com

maior frequéncia de acordo com a complexidade técnica empregada e com as
condicbes clinicas do paciente. Podem ser sistémicos, como problemas
cardiopulmonares, ou regionais, como a exposi¢cao e fratura do material de
osteossintese, infecgédo, auséncia de integracao 6ssea, deformidades em areas
doadoras e fistulas. A reconstrucdo com emprego da técnica microcirurgica
incorre ainda em perda parcial ou total do retalho, bem como, sequela estética
e funcional em area doadora, a qual varia de acordo com o retalho selecionado
(COSTA et al., 2010).

Potter et al, 2013 avaliaram as complicagdes associadas a remocao de
enxerto 6sseo da crista iliaca para reconstrucao de defeitos alveolares. Foi
relatado hematoma, abscesso, edema, dor, eritema, febre e drenagem de
material serosanguinolento, com resolugdo dentro de quatro a seis semanas.
Os autores concluiram que a crista iliaca é adequada como sitio doador para
reconstrucao de defeitos do processo alveolar.

Teixeira et al, 2008 avaliaram retrospectivamente as complicacdes
associadas a remocao de enxerto 0sseo da crista iliaca para reconstrucédo de
defeitos maxilo-faciais. Foi verificada boa aceitagdo do procedimento pelos
pacientes e baixo indice de complicagbdes, concluindo os autores que 0 0SSO
ililaco € um local adequado para remocado de enxerto com finalidade de

reconstrucao 6ssea da regido maxila-facial.

3 RELATO DE CASOS

3.1 RELATO DE CASO 1

Paciente sexo feminino, 42 anos de idade, apresentando aumento de
volume em regido anterior direita de mandibula, encaminhada do
estomatologista apdés duas tentativas de bidpsia incisional sem diagndstico
definitivo. Estomatologista e paciente relatam desenvolvimento lento da lesédo
de aproximadamente dois anos. Paciente nega comorbidades sistémicas,
alergias, habitos e vicios. Ao exame fisico (Figuras 7 e 8) paciente apresenta
aumento de volume visivel em regido anterior de mandibula direita envolvendo

processo alveolar dos elementos 41,42,43,44 e 45 com apagamento do fundo
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de sulco da regido. Paciente em uso de protese total superior e parcialmente

edéntula inferior sem uso de protese.Paciente relatava sensibilidade normal
dos elementos dentarios e da regido de mucosa e apresentava discreto eritema
local na regido de abaulamento. Ao exame de raio x panoramico, pode-se notar
lesao radiolucida bem definida , envolvendo periapice dos elementos dentarios
41,42,43,44, 45. Foi solicidata Tomografia Computadorizada da regido de face
(Figura 9) onde pode-se observar lesdo isodensa bem de limites nitidos, com
focos hiperdensos em seu interior, expansiva medindo aproximadamente
39x28mm em seu maior didmetro e altura de 26 mm,com pontos de
fenestracdo das corticais ésseas, envolvendo regido de corpo mandibular, a
direita provocando deslocamento dos elementos 43 e 44 com preservacado da
base mandibular. Devido as tentativas mal sucedidas de bidpsia incisional foi
planejado procedimento cirdrgico sob anestesia geral para resseccgao total da
lesdo com margem de seguranga e reconstru¢cdo imediata com enxerto nao
vascularizado de crista iliaca. Utilizando a tomografia da paciente foi realizado
planejamento digital no addon OrtogOnBlender do software livre Blender para
programar ressecgao da lesao e imprimir modelo prototipado da mandibula
sem lesdao e pré conformar placa de reconstrucdo mandibular do sistema
2.4mm (Figura 10). Prevendo desta forma defeito segmentar anterior e
necessidade de manutencdo do perimetro mandibular utilizando placa e
enxerto autégeno. Desta forma a paciente foi submetida a procedimento
cirargico sob anestesia geral e intubagédo nasotraqueal para ressecg¢éo da leséo
e reconstrugcdo imediata do defeito. Apods infiltracdo de lidocaina 2% mais
epinefrina 1:200.000. Realizou-se incisao intrasulcular com relaxantes distais
do elemento 45 ao elemento 32, seguido do deslocamento mucoperiosteal e
exposicao da lesdo. Observou-se lesdo de limites bem definidos de facil
descolamento de regido mucosa e 6ssea com pontos com area de clivagem de
facil delimitacdo, ndo estando a lesao infiltrada no tecido 6sseo subjascente
(Figura 11). Desta forma optou-se,ap0s a adaptagdo da placa de reconstrugéo
e realizagao de perfuragdes de gabarito para enucleagéo da lesdo e ostectomia
periférica (Figuras 12 e 13) acompanhadas de exodontia dos elementos 45, 44,
43, 42 e 41.Preservando assim a continuidade mandibular na regido de base.
Devido a fragilidade mandibular acentuada optou-se pela instalacdo e

manutencdo da placa de reconstrucéo, pelo qual pode-se estabilizar o enxerto
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de crista iliaca bicortical ndo vascularizado previamente removido pela equipe

de ortopedia (Figura 14). Nas regides de interface entre o enxerto em bloco de
crista iliaca e a regido d6ssea mandibular remanescente inseriu-se enxerto
medular particulado da propria crista iliaca (Figura 15). Por fim realizou sutura
por planos e primeira intencdo do acesso intrabucal com cobertura total do
enxerto. Paciente recebeu alta no dia seguinte ao procedimento cirurgico sendo
prescrito amoxicilina 500mg, de 8 em 8 horas por 7 dias, ibuprofeno 600mg de
8 em 8 horas por 3 dias, dipirona 500mg de 4 em 4 horas por 3 dias e
digluconato de clorexidina 0,12% por 7 dias.Paciente apresentou pés-
operatorio satisfatério ndo apresentando processo infeccioso nas regides
doadora e receptora do enxerto. Laudo anatomopatoldgico apresenta resultado
de lesao fibro Ossea benigna que associada as caracteristicas clinicas é
compativel com fibroma ossificante.Paciente encontra-se em pds operatorio de
quatro meses com bom processo cicatricial da area doadora, do enxerto e da
mucosa adjscente, ndo apresentando sinais de recidiva da leséo (Figuras 16 e
17),mantendo apenas parestesia em labio inferior direito devido acometimento
do nervo alveolar inferior pela lesdo pré existente. Tomografia
Computadorizada (Figura 18) de controle mostra integracao total do enxerto a
area receptora sem sinais de reabsor¢cdo extensa. Paciente liberada para

reabilitacdo protética da regiao.

Figura 7: Aspecto extra-oral, assimetria facial em hemiface direita
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Figura 8: Aspecto intra-oral, aumento de volume visivel em regiao anterior de

mandibula direita.

Figura 9: Tomografia Computadorizada do pré-operatério, observa-se lesao
isodensa bem de limites nitidos, com focos hiperdensos em seu interior,
expansiva medindo aproximadamente 39x28mm em seu maior didmetro e

altura de 26 mm.
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Figura 10: Protétipo Mandibular sem lesdo e pré conformacédo da placa de

reconstrucdo mandibular do sistema 2.4mm.

Figura 11: Trans-operatério, lesdo de limites bem definidos
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Figura 13: Trans-operatorio, enxerto de crista iliaca bicortical nao

vascularizado removido pela equipe de ortopedia.

Figura 14: Trans-operatério, regido Ossea mandibular remanescente
recebendo prontamente o enxerto medular livre particulado da crista iliaca

anterior e ja fixado.
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Figura 16: Tomografia Computadorizada do pds-operatério, de controle

mostrando a integracdo total do enxerto a area receptora sem sinais de

reabsorcao extensa.

Figura 17: Pds-operatério,mostrando resultado estético satisfatério.

Figura 18: Pds-operatorio de quatro meses com bom processo cicatricial, do
enxerto e da mucosa adjscente, ndo apresentando sinais de recidiva da lesio.
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3.1 RELATO DE CASO 2

Paciente sexo feminino, 61 anos de idade procurou o servicos de
cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial (CTBMF) da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), apds ter realizado ressecc¢ao de cisto na regido de corpo
mandibular esquerdo ha 20 anos e queixa de dificuldade de mastigagdo do
lado esquerdo e impossibilidade de reabilitacdo protética na regido. Paciente
relata tentativa sem sucesso de reconstrucdo com enxerto de crista iliaca,
devido necrose do enxerto. Paciente negou comorbidades sistémicas, alergias,
habitos e vicios. Ao exame fisico (Figura 19) paciente apresentava cicatriz na
regidao submandibular esquerda, na regido intraoral (Figura 20) paciente
parcialmente edéntula superior e inferior em uso de ppr superior, apresentando
proeminéncia 6ssea na regido retromolar esquerda, defeito ésseo na regido de
corpo mandibular esquerdo, mordida cruzada esquerda, desvio na abertura
bucal para direita e auséncia de limitacdo da movimentacdo mandibular . Ainda
no exame fisico pode-se notar auséncia de excursdo do condilo esquerdo.
Radiografia panoramica atual demostrou defeito segmentar na mandibula sem
recidiva aparénte de lesées 6sseas. Foi solicitado tomografia computadorizada
(Figura 21)com a paciente em oclusdo, para melhor avaliagdo do caso e
prevendo-se possivel reconstru¢ao mandibular. No exame observou-se defeito
segmentar na regido de corpo mandibular esquerdo onde o segmento 0sseo
unido ao cdéndilo mandilular apresentava-se girado no sentido horario em uma
posicao superiormente deslocada. Optou-se junto a paciente por uma nova
tentativa de reconstrugcédo do defeito mandibular com enxerto de crista iliaca
nao vascularizado. Foi realizado planejamento digital (Figura 22) no addon
OrtogOnBlender do software livre Blender programando reposicionamento do
coto junto ao condilo mandibular e quantidade de enxerto necessario para
manutencdo do novo perimetro mandibular. O planejamneto resultou na
necessidade de enxerto 0sseo de aproximadmente 3 cm, como gabarito foi
confeccionado bloco de polimetiimetracrilato nas dimeng¢des do enxerto
necessario para reconstucao (Figura 23). Ainda como parte do planejamento
confeccionou-se guia cirargico unico em polimetilmetacrilato sobre as regides
edéntulas, posicionando os arcos de maneira estavel e proporcionando método

de bloqueio intermaxilar trans-cirurgico.Sendo assim paciente foi submetida a
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anestesia geral com intubagao nasotraqueal, realizou-se infiltragdo de lidocaina

2% com epinefrina 1:200.000 na regido de acesso submandibular, previamente
demarcada aproveitando-se cicatriz pré existente. Apos a dissecg¢ao por planos
foi realizado a exposicdo dos cotos proximal e distal e reposicionamento dos
mesmos mantendo-se boa relagdo da ATM esquerda com a fossa articular e
recuperacado do perimetro mandibular de acordo com o planejamento prévio .
Para isso foi instalada placa de reconstrugdo mandibular 2.4 mm (Figura 24)
unindo os cotos 0sseos e estabilizando o enxerto de crista iliaca tricortical ndo
vascularizado previamente removido pela equipe de ortopedia. Na sequéncia
foi realizada irrigagdo, hemostasia e sutura por planos do acesso extraoral
promovendo cobertura total do enxerto. Paciente recebeu alta no dia seguinte
ao procedimento cirdrgico sendo prescrito amoxicilina 500mg, de 8 em 8
horaspor 7 dias, ibuprofeno 600mg de 8 em 8 horas por 3 dias e dipirona
500mg de 4 em 4 horas por 3 dias. Tomografia Computadorizada (Figura 25)
de controle mostra integracéo total do enxerto a area receptora sem sinais de
reabsorcdo extensa. Paciente apresentou pos-operatério sem acomentimento
infeccioso ou complicagbes cirurgias das areas doador e receptora. Paciente
em acompanhamento pds operatério de um ano e meio com bom processo
Cicatricial e integracdo do enxerto 6sseo, recuperacdo da abertura bucal
simétrica (Figuras 26 e 27), tendo realizado reabilitacao protética com ppr e

relatando melhora da qualidade mastigatéria.

Figura 19: Aspecto extra-oral, assimetria facial.
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Figura 20: Aspecto intra-oral, proeminéncia Ossea na regido retromolar

esquerda, defeito 6sseo na regiao de corpo mandibular esquerdo.

Figura 21: Tomografia Computadorizada do pré-operatério, apresentando
defeito segmentar na regidao de corpo mandibular esquerdo onde o segmento
6sseo unido ao céndilo mandilular apresentava-se girado no sentido horario em

uma posic¢ao superiormente deslocada
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Figura 23: Guia Cirurgico de polimetilmetracrilato nas dimenc¢des do enxerto.

F &

Figura 24: Fixacdo do enxerto através da instalagado da placa de reconstrucéo

mandibular 2.4 mm.

Figura 25: Tomografia Computadorizada do pds-operatério, mostra integragao

total do enxerto a area receptora sem sinais de reabsorgéo extensa.
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Figura 26: Pds-operatério extra-oral com recuperagdo da abertura bucal

simétrica.

Figura 27: Pés-operatério intra-oral, de um ano e meio com bom processo

cicatricial e integracdo do enxerto 6sseo.

4 DISCUSSAO

A resseccao mandibular pode ser uma importante modalidade de
tratamento para os tumores maxilomandibulares como Fibroma Ossificante
encontrado no caso clinico 1, assim como as infecgdes ou traumas. Os papéis
estéticos e funcionais da mandibula fazem da sua reconstrugdo um

componente significativo do tratamento ap6s ressecgéo. Por outro lado, a ndo
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reconstrugdo mandibular provoca uma maior instabilidade longitudinal entre os

segmentos, impede a colocacdo de implantes na regido, altera a ocluséo e
fungdo mastigatoria, além de causar defeito estético devido a perda do
contorno facial, assimetria, sendo esse o motivo pelo qual optou-se pelo
tratamento de enxertia livre de crista iliaca anterior para ambos o0os casos
clinicos, visando reconstituicdo do segmento O&sseo, fungdo e estética
corroborando com os achados clinicos de Head et al, 2003.

Contudo o enxerto ideal deve ser biocompativel, possuir células com
potencial osteogénico, facil obtencéo, resistente as forcas mastigatorias e a
fratura. Um dos mais utilizados para grandes reconstrugdes, como no caso de
resseccgdes parciais de tumores, é o enxerto da crista iliaca, sendo o método de
escolha para tratamento nos casos clinicos apresentados nesta revisdo, assim
como os também descritos nos estudos de Freitas, 2006.

A utilizacdo de enxertos convencionais na mandibula pode alcangar
indices de sucesso aceitaveis, em torno de 76%, desde que os limites de sua
indicacado sejam respeitados. Na opinido de alguns autores, muitos insucessos
com esses enxertos ocorrem pela tentativa de reconstrugdo em areas
receptoras ndo adequadas para sua nutricdo, justificando baixos indices de
éxito (RIBEIRO JUNIOR et al., 2008).

De acordo com Lunardi et al, 2001 e Cutting et al, 1983 o uso de enxerto
autdégeno de crista iliaca é bem indicado em reconstrucbées menores como 0s
casos relatados nessa revisdo e deve ser tentado, levando sempre em
consideragao aos pequenos indices de complicagdes pds-cirurgicas descritos
na literatura, como exposic¢ao da placa, infec¢des e fratura do enxerto.

Para Pogrel et al, 1997 estes enxertos devem ser indicados para
reconstrucoes de até 05 cm de comprimento. Para Li, 2007 os enxertos de
crista iliaca apresentam como vantagem fornecer uma quantidade &ssea
adequada de material para as reconstrugoes médias. Como desvantagens,
porém ha a necessidade de hospitalizagao do paciente sendo que a sua maior
queixa é com relacdo ao pos-operatério, como relatado nos casos clinicos
discutidos, a presencga de parestesia permanente (KUABARA et al., 2000).

Uma indicacdo para os enxertos 6sseos vascularizados é a preferéncia
ou necessidade de reconstrucdo primaria nas ressecc¢des tumorais. A limitacao

na reconstrugdo primaria com enxertos convencionais ocorre pela frequente
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resseccao dos tecidos moles necessarios para cobertura Ossea. Embora

retalhos pediculados de tecidos moles possam ser usados na protecdo de
enxertos convencionais, Adel et al, 2008 acreditam que a opgdo mais segura
nos casos de deficiéncia tegumentar seja o transporte de uma ilha cutanea
aderida ao enxerto 6sseo, o0 que é facilmente conseguido nos retalhos
microcirurgicos. Isso permite a restauracdo das partes moles e a protecéo
6ssea contra processos infecciosos (RIBEIRO JUNIOR et al., 2008).

Tie e Wang, 2006 realizaram um estudo para avaliar a morbidade de
pacientes submetidos a cirurgia para remocédo de enxerto de crista iliaca em
reabilitacdes orais e concluiram que maior parte dos pacientes se queixavam
de dor e dificuldade de locomocao no pés-operatério tardio. Com o passar dos
anos, a medida que a microcirurgia se desenvolvia, os enxertos nao
vascularizados passaram a ter uma indicagdo mais restrita. Dessa forma
passaram a ser mais utilizados em reconstrucdes menores intrabucais
(POGREL et al., 1997).

De acordo com Ribeiro Junior et al, 2008 para as reconstrucdes
menores, 0s enxertos 0sseos convencionais sao a melhor opcdo, com boa
cobertura tecidual e adequada vascularizagdo no leito receptor. Os mesmos
autores relatam que na presenca de defeitos maiores, os enxertos Osseos
convencionais podem também ser usados, mas a utilizacdo de enxertos
vascularizados podem ser mais bem indicados, como por exemplo, os enxertos
autégenos de crista iliaca.

O uso de materiais aloplasticos para reconstrugdo vem sendo muito
discutido na literatura. De acordo com Urist, 1965 diversos materiais vem
sendo estudados com o objetivo de restabelecer os niveis 6sseos adequados e
para a reabilitagdo protética. Todavia, o osso autégeno apresenta melhores

resultados em comparag¢ao aos materiais aloplasticos citados na literatura.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A perda de grande parte do osso mandibular devido a necessidade de
ressecg¢ao causada por lesbes, ou por traumatismos, afeta diretamente a vida
dos pacientes. Em cada uma dessas circunstancias, a restauragcéo da estrutura

normal geralmente € possivel, resultando em melhora da aparéncia estética e
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funcional. Seguramente, os melhores e mais previsiveis resultados clinicos em

se tratando de reconstrugcado de grandes defeitos 6sseos sao obtidos quando da
utilizacdo do enxerto autégeno. No entanto, a necessidade de abordar duas
areas cirurgicas e a necessidade de obtencédo de grandes quantidades Osseas,
bem como os riscos de complicacdes relacionados com a area doadora séo
observados em alguns casos.

Grande vantagem dos enxertos autdgenos em relacdo as demais
modalidades esta no fato deste apresentar as propriedades ideais de
neoformacdo Ossea. Os enxertos 6sseos vascularizados sdo excelentes na
restauragcdo estético-funcional dos defeitos mandibulares, suprindo as
deficiéncias dos enxertos convencionais em casos de pior prognéstico. Esses
enxertos Osseos sao indispensaveis em defeitos compostos, extensos,
irradiados e secundarios a osteorradionecrose. Ja os enxertos Osseos
convencionais continuam aplicaveis em defeitos de pequena a média
dimensao, com boa cobertura tecidual e adequada vascularizagédo no leito
receptor.

Porém ao se pensar em custo beneficio no que diz respeito a estética e
funcdo do paciente, o tratamento além de melhoras no comprometimento da
vida, observa-se um padrao de melhora significante no convivio social e
reintegracdo desse individuo novamente a sociedade, como pode-se observar

nos casos clinicos apresentados neste trabalho.
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