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RESUMO 

 
 

Os defeitos mandibulares podem ter origem em uma variedade de condições, 
incluindo traumas, tratamento cirúrgico de osteomielites, osteonecroses e em 
decorrência de ressecções de tumores benignos ou malignos. A não reparação 
desses defeitos pode causar desfiguração facial, redução da capacidade 
mastigatória, dificuldade da fala, afetando severamente a qualidade de vida dos 
pacientes. O ideal é que as reconstruções mandibulares devam não apenas 
restaurar a morfologia local, mas também permitirem o restabelecimento funcional e 
psicossocial do indivíduo. Existem várias técnicas de reconstrução óssea mandibular 
descritas na literatura. Podem ser empregados enxertos ósseos autógenos, osso 
heterógeno e xenógeno, além de implantes aloplásticos, a depender da finalidade da 
reconstrução. O enxerto ósseo autógeno, devido suas características osteogênica, 
osteocondutora e osteoindutora, representam o padrão ouro de enxertia, sendo a 
crista ilíaca um dos sítios doadores de osso autógeno. Nesse sentido, o objetivo do 
presente trabalho foi realizar uma revisão da literatura sobre a utilização de enxertos 
livres de crista ilíaca e relatar dois casos clínicos de pacientes submetidos à 
reconstrução óssea mandibular com uso da técnica. 
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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. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Defeitos ósseos mandibulares trazem prejuízos funcionais, estéticos e 

psicológicos aos pacientes e podem advir de diversos fatores etiológicos. Na 

maioria dos casos são secundários ao tratamento de cistos e tumores ou como 

consequência de lesões traumáticas de alta energia. Lesões agressivas, tais 

como ameloblastomas, mixomas ou malignidades (carcinomas/sarcomas), por 

si só ou decorrente de seu tratamento, exemplificam bem processos que 

promovem defeitos mandibulares. Adicionalmente extrações dentárias, 

processos infecciosos e inflamatórios, anomalias de desenvolvimento e níveis 

altos de irradiação também podem ser elencados como fatores causais de tais 

defeitos. Osteorradionecrose devido à redução da vascularização e a 

osteonecrose induzida por medicamentos resultante da disfunção dos 

osteoclastos alteram o metabolismo ósseo 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, são agrupados em alguns modos de classificação. Tais 

classificações são importantes do ponto de vista cirúrgico, pois guiam o modo 

de reconstrução a ser utilizado, visto que o local a ser reconstruído é submetido 

a diferentes perdas funcionais. Outro ponto importante é a qualidade do tecido 

sobre o qual será realizada a reconstrução. Lezzi et al, 2012 elenca fatores que 

influenciam o sucesso da reconstrução, sendo que a implantação em área de 

tecido saudável e o bom abastecimento sanguíneo da região receptora são os 

primeiros fatores citados pelo autor. De fato, independentemente do tipo de 

reconstrução, esta é essencial para a restituição funcional e psicossocial do 

indivíduo acometido (POTTER, 2013). Dentre as vantagens da reconstrução 

óssea de um defeito mandibular, pode-se citar: estabilização dos cotos ósseos, 

diminuição do risco de fratura das placas de fixação, manutenção do contorno 

facial e criação de uma área para reabilitação dentária por meio de implantes 

endósseos (MILES, 2010).  
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A crista ilíaca é parte constituinte do osso ilíaco, que é formado pela 

junção de três ossos: o ílio (2/3 superiores), o ísquio (1/3 inferior e posterior) e 

o púbis (1/3 inferior e anterior). A borda superior do ílio é denominada crista 

ilíaca. Esta é dividida em lábio externo, lábio interno e uma linha intermediária. 

Além da crista ilíaca, existem outras regiões do osso ilíaco que compõe sua 

anatomia. Juntamente com o ilíaco contralateral e suas uniões com o sacro, 

púbis e cíngulo do membro inferior, compõe a pelve óssea.  A crista ilíaca tem 

sido usada como excelente sítio doador devido à facilidade de acesso para 

obtenção do enxerto, associada a um melhor custo benefício, além de possuir 

quantidade suficiente de osso (sendo sua principal vantagem o amplo volume 

ósseo obtido) para reconstruções de grandes defeitos cortico-medulares ou 

puramente medular (VU,2008). 

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma 

revisão de literatura sobre a utilização de enxerto não-vascularizados de crista 

ilíaca anterior para reconstrução de defeitos mandibulares segmentares e 

relatar dois casos clínicos de pacientes que foram submetidos à reconstrução 

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

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1   ANATOMIA DA MANDÍBULA 

 

Figura 1: Mandíbula-vista anterior 
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Figura 2: Mandíbula-vista lateral 

 

Figura 3: Mandíbula-vista medial 

 

 

 

A mandíbula é um osso chave e de extrema importância para o 

complexo maxilofacial e desempenha um papel central na definição da 



 16 

morfologia e simetria facial. Ela é o único osso móvel do esqueleto facial. 

Compondo grande parte do terço inferior da face e em conjunto com o osso 

hioideo fixa os músculos do soalho bucal. É composta por um corpo, parte 

anterior, que se une ao ramo, porções ascendente, posterior e superior, no 

ângulo mandibular (THIBODEAU et al.,2002).  

A mandíbula 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 porções 

ascendentes, posterior e superiormente. A região de transição entre os ramos e 

o corpo da mandíbula é conhecida como ângulo da mandíbula. O corpo da 

mandíbula tem uma forma de arco, composta por osso bicortical, possuindo 

uma face externa e outra interna, limitadas pelas bordas superior e inferior. A 

porção anterior do corpo mandibular é denominada sínfise mentual, região 

onde ocorre a fusão dos ossos fetais (MOORE, et al., 2001).  

Os ramos mandibulares, direito e esquerdo, constituem a sua porção 

posterior e ascendente. Os ramos têm formato retangular com duas faces 

(externa e interna), duas bordas (anterior e posterior) e dois processos 

(condilar e coronóide). O ramo mandibular é a segunda maior parte do osso 

mandíbular, depois do corpo, e se estende cranialmente do ângulo da 

mandíbula em um ângulo de 110°, para distante do corpo. Grande parte das 

estruturas se ligam às paredes lateral e medial do ramo, incluindo o músculo 

masséter lateralmente, o músculo pterigóideo e o ligamento esfenomandibular, 

na face medial. Na porção mais superior do ramo ele se divide em dois 

processos apófises, que são separados pela incisura da mandíbula. 

Anteriormente se encontra o processo apófise coronóide, e posteriormente o 

processo apófise condilar, que se articula com o osso temporal (TEIXEIRA et 

al., 2008). 

  O processo apófise coronóide é a estrutura localizada mais 

anteriormente na cabeça do ramo mandíbular e liga-se mais precisamente ao 

músculo temporal. Apesar de não ser de maneira direta uma parte constituinte 

da articulação temporomandibular (ATM) ela ainda serve de auxiliar as várias 

funções mandibulares, como a abertura e fechamento da boca, devido à sua 

proximidade com a ATM, e seu envolvimento com as estruturas adjacentes. Já 

o processo apófise condilar é uma extrusão óssea posterior ao processo 
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apófise coronóide, que acaba por formar o componente ósseo inferior de toda a 

articulação temporomandibular, juntamente com o osso temporal. Ele é 

formado de maneira distinta do processo apófise coronóide, pois possui uma 

haste muito mais fina, com uma protuberância maior em sua região mais 

superior. Esse formato cria de certo modo um colo para o côndilo, permitindo 

que o músculo pterigoideo lateral se insira na fóvea pterigóidea, sobre ele 

(THIBODEAU et al., 2002). 

  A última parte constituinte da mandíbula é o processo apófise alveolar. 

Essa é umas das partes mais importantes de toda a estrutura óssea, já que 

possui a função de abrigar os dentes, através de um mecanismo articular 

conhecido como gonfose. Os elementos dentários são responsáveis pela 

mordida, mastigação, corte e trituração dos alimentos, bem como pela fala e 

pronúncia, e dar suporte aos tecidos da face. Essa parte da mandíbula se 

estende superiormente do corpo mandibular, e consiste de duas placas ósseas, 

incluindo uma parte bucal espessa e uma parte lingual mais fina (MOORE et 

al., 2001).  

A mandíbula ainda é o único osso em todo o crânio que não se conecta 

e nem articula com os ossos cranianos adjacentes através de suturas. Quando 

o crânio é visto apenas como uma estrutura óssea, não há nada que segure 

anatomicamente a mandíbula ao restante do crânio. Este osso articula-se 

através dos dentes presentes com a maxila, no viscerocrânio, quando a boca 

se encontra fechada. A mandíbula também possui capacidade de se articula 

com o neurocrânio através do osso temporal, formando a ATM (BAGHERI et 

al., 2013). 

A mandíbula é uma estrutura óssea bastante resistente se comparada a 

maxila, pois além de suportar grandes esforços mastigatórios oclusais, como a 

maxila, ainda resiste à consequente ação de todos os músculos da mastigação 

que nela possui ponto de inserção. Finalmente, ela suporta e é capaz de 

transmitir essas forças ao crânio através da ATM, sem o auxílio de demais 

ossos. Assim, ela possui corticais ósseas extremamente espessas e um 

trabeculado ósseo esponjoso orientado para distribuir adequadamente as 

forças que incidem na mandíbula. Ela não apenas define a forma externa de 

um indivíduo, mas também é um componente integral da harmonia facial, por 

isso, ao apresentar uma alteração, pode ser um desafio conseguir sua 
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restauração. Devido à sua posição, a fratura mandibular é uma das mais 

comuns no esqueleto maxilofacial, e é frequentemente encontrada na prática 

de cirurgia buco-maxilo-facial (TEIXEIRA et al., 2008). 

 

2.2        ANATOMIA DO OSSO ILÍACO 

 

Figura 4: Ilíaco-vista medial 

 

Figura 5:Ilíaco-vista leteral 
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O membro inferior é especializado para sustentar o peso do corpo e a 

locomoção, a capacidade de mover-se de um lugar para outro e manter o 

equilíbrio, a condição de estar uniformemente balanceado. Os membros 

inferiores são conectados ao tronco pelo cíngulo do membro inferior (ossos do 

quadril e sacro) (NETTER, 2000). 

O esqueleto do membro inferior é formado pelos dois ossos do quadril, 

unidos na sínfise púbica e no sacro. O cíngulo do membro inferior e o sacro 

juntos formam a pelve óssea. O Ilíaco é um osso plano, chato, irregular, par e 

constituído pela fusão de três ossos sendo eles: o ílio compondo os 2/3 

superiores, o ísquio no 1/3 inferior e posterior (mais resistente) e o púbis no 1/3 

inferior e anterior. (NETTER, 2000). 

Os enxertos ósseos da crista ilíaca anterior são os mais utilizados em 

cirurgias. O terço anterior, das cristas ilíacas, é totalmente subcutâneo, de fácil 

palpação e visualização, sendo assim os enxertos de cortical ou de cortical 

esponjosa podem ser obtidos com facilidade e segurança. Os dois terços 

posteriores são recobertos por gordura e a palpação torna-se dificultada 

(COSTA et al., 2010).  Este osso apresenta duas faces, quatro bordas e quatro 

ângulos. As faces que compõe o ilíaco são as faces externa e interna 

(SOBOTTA, 2013). 

As bordas são representadas pelas bordas superior, inferior, anterior e 

posterior. A borda anterior sendo: espinha ilíaca ântero-superior, espinha ilíaca 

ântero-inferior, eminência iliopectínea sendo representada pelo ponto de união 

do ílio com o púbis. Os ângulos são denominados: ântero-superior, póstero-

superior, póstero-inferior e ântero-inferior, sendo o ântero-superior 

representado pela espinha ilíaca ântero-superior e o ântero-inferior 

representado pela púbis (NETTER, 2000). 

 

2.3 CLASSIFICAÇÃO DOS DEFEITOS MANDIBULARES 

 

Uma das classificações de sentido mais prático foi desenvolvida por 

Jewer, 2010 a qual separa o defeito mandibular em anterior e lateral, 

baseando-se em seu componente principal. Os defeitos anteriores são 

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

não está incluído, e “H”, se este está incluído. Os defeitos mandibulares são, 

portanto, descritos a partir de uma letra ou a partir de uma combinação de 

letras. Um exemplo disso é um defeito de ângulo a ângulo é descrito como 

“LCL” e um defeito hemimandibular como “H” assim por diante e seguindo o 

padrão de classificação de maneira correta. Acrescentam-se ainda as letras “p” 

e “m”, se existem o acometimento de pele e mucosa, respectivamente (COSTA 

et al., 2010).  

 

Figura 6: Classificação de defeitos mandibulares 

 

 

 

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

Classificação Descrição da estrutura afetada 

C 
L 
H 
s 
m 
sm 

Arco central mandibular 
Defeito lateral sem côndilo 
Defeito lateral com côndilo 

Pele 
Mucosa 

Espessura total (pele e mucosa) 
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2.3.1        Avaliação do Paciente que Necessita de Reconstrução 

 

Todo paciente que apresenta um defeito segmentar da mandíbula e que 

tenha condições clínicas adequadas deve ser submetido à reconstrução 

mandibular. A ausência de um segmento, principalmente do arco central, 

determina alterações dramáticas nas funções mandibulares. Até mesmo 

pequenos segmentos devem ser reconstruídos, pois a não fixação primária dos 

cotos produz assimetrias que alteram a oclusão dentária e a estética facial 

(RAYMOND F et al., 2015).  

Caso o procedimento de reconstrução implique em um risco significativo 

de morte ou está associado a altas incidências de complicações que possam 

tornar pior a qualidade de vida do paciente, é melhor para este, que o 

procedimento não seja realizado. Como em qualquer terapia, fatores 

significativos devem ser avaliados, tais como idade do paciente, seu estado 

psicológico e de saúde e, talvez o mais importante, os seus anseios em relação 

ao procedimento proposto. Uma compreensão total, pelo paciente, dos riscos e 

benefícios de qualquer tratamento é essencial para que uma decisão de 

consentimento seja tomada (RAYMOND et al., 2015). 

A reconstrução tem como objetivo promover a substituição do segmento 

ausente por um osso de boa qualidade e com cobertura cutânea e mucosa 

estáveis, permitindo adequada reabilitação oral. Para tanto, é fundamental 

obter uma oclusão dentária estável, com abertura satisfatória de boca e função 

da articulação temporomandibular preservada (se possível), além de sulcos 

vestibulares e linguais com profundidades satisfatórias. Esse tratamento deve 

ser multidisciplinar, envolvendo cirurgiões plásticos, cirurgiões oncológicos 

(casos específicos), cirurgiões bucomaxilofaciais, radioterapêuticas, 

fisioterapeutas, psicólogos e nutricionistas (POGREL et al., 1997). 

Os pacientes portadores de defeitos na mandíbula podem normalmente 

ser tratados para recompor a porção perdida. Cada paciente, contudo, deve 

sofrer uma avaliação individual minuciosa. A análise do problema do paciente 

precisa considerar os defeitos dos tecidos duro e mole e qualquer problema 

associado que possa afetar o tratamento. Os defeitos ósseos propriamente 

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

com excelente anamnese, preparo pré-operatório, exames de imagens, 

confecção de biomodelos, seleção do biomaterial indicado para reconstrução e 

principalmente escolha da técnica cirúrgica adequada para avaliar a extensão 

completa do defeito ósseo. O local do defeito pode ser tão importante quanto o 

seu tamanho quando se trata de problemas ósseos mandibulares.  

Dependendo da complexidade da reconstrução, o cirurgião deverá utilizar mais 

ou menos recursos para o planejamento cirúrgico. Além das radiografias 

convencionais, a tomografia computadorizada e a biomodelagem virtual e física 

podem ser realizadas, pois apresentam melhores detalhes da anatomia, 

permitem determinar dimensões precisas do defeito e avaliar o envolvimento 

dos tecidos moles e demais estruturas adjacentes (MEURER et al., 2008). 

A mandíbula possui músculos potentes nela inseridos que orientam os 

movimentos funcionais. Quando a continuidade da mandíbula é rompida, esses 

músculos deixam de funcionar em harmonia e podem deslocar intensamente 

os fragmentos mandibulares para posições anormais (RAYMOND et al., 2015).  

A disfunção mandibular é determinada pelo tamanho e localização do 

defeito mandibular, bem como pelo defeito de tecido mole associado. Defeitos 

envolvendo a porção anterior da mandíbula estão associados com a maior 

dificuldade de reabilitação. Deficiências extensas da mandíbula anterior 

resultam, ao longo do tempo, na deformidade ''Andy Gump'': ação 

desarticulada dos pterigóideos medial e lateral, músculos mastigadores e 

temporais e contratura da cicatriz, resultando em deslocamento anterior, 

superior e medial de porções laterais da mandíbula. Os pacientes apresentam 

fala fraca, deglutição dificultada, mastigação e falta de competência oral 

(POGREL et al., 1997). 

A preparação adequada do tecido mole que receberá um enxerto ósseo 

é tão importante para o sucesso da cirurgia quanto o material de enxerto 

propriamente dito. As células ósseas transplantadas sobreviverão inicialmente 

pela difusão de nutrientes vindos do tecido mole circunjacente. Em seguida, 

deverá ocorrer a revascularização do enxerto ósseo por meio do 

desenvolvimento de novos vasos sanguíneos advindos do tecido mole. 

Portanto, um fator essencial para o sucesso de qualquer procedimento de 
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enxerto ósseo dependerá da disponibilidade de uma vascularização adequada 

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

 

2.3.2 Processo de Incorporação do Enxerto Ósseo 

 

A angiogênese, processo de formação de novos vasos, é essencial no 

desenvolvimento e reparo ósseo. A formação de novos vasos e as funções 

microvasculares são cruciais no reparo ósseo, não somente para o suprimento 

adequado de nutrientes, transporte de macromoléculas e invasão celular, mas 

também para a regulação do microambiente metabólico (VAYVADA et al., 

2006). 

A vascularização é considerada um dos fatores principais que garantem 

a qualidade do osso transferido. Procedimentos para manter a irrigação 

sanguínea devem ser seguidos para a obtenção de um enxerto ósseo 

vascularizado, trazendo consigo maior potencial osteoindutivo e capacidade 

osteogênica. O processo de osteogênese é determinado pela interação 

sequencial de osteoclastos, osteoblastos e angiogênese (OBIECHINA et al., 

2003). 

O processo de recrutamento, e a ativação de osteoclastos, osteoblastos 

e das suas células precursoras dependem das propriedades da 

microcirculação, as quais também estão envolvidas no processo de regulação 

do microambiente metabólico. Isto envolve a expressão e ativação de vários 

genes envolvidos na regulação do reparo ósseo. Então, as propriedades 

microvasculares podem exercer uma função essencial durante a osteogênese 

(DEGANELLO, 2013). 

A perda da integridade óssea leva à interrupção da microcirculação, 

ocasionando necrose e hipóxia do tecido ósseo. A reconstrução da circulação é 

um dos primeiros eventos durante o reparo ósseo. O estabelecimento de uma 

rede vascular funcional intacta parece não apenas preceder o evento de 

formação óssea, como também tem uma influência substancial no resultado 

(STOELINGA et al., 2005). 

A osteogênese depende do processo de angiogênese, que é 

caracterizada por uma sequência específica de eventos. Uma das etapas 

iniciais e essenciais da angiogênese é o aumento da permeabilidade vascular, 
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que leva a uma alta exsudação de plasma, e a subsequente formação de 

matriz osteogênica. A proliferação e a migração de células endoteliais são 

seguidas pela tubulização e perfusão dos novos vasos formados, e, com a 

maturação dos vasos, as propriedades microcirculatórias são alteradas por 

células de músculo liso e por periócitos adjacentes. Depois da vascularização, 

com a proliferação de células osteoblásticas e com a produção de matriz 

osteogênica, a neoformação óssea pode começar (SCHNEIDER et al., 2012). 

Felizmente, esse fator essencial é geralmente conseguido dada a 

exuberância do tecido vascular na região de cabeça e pescoço. Existem, no 

entanto, várias situações em que o leito de tecido mole não está favorável para 

o enxerto, como em casos de radioterapia prévia ou fibrose excessiva por 

traumatismo ou infecção. Portanto, é necessária uma avaliação detalhada da 

quantidade e da qualidade do tecido mole circundante antes de se realizarem 

procedimentos de enxertos ósseos. O motivo que resultou na perda óssea 

frequentemente fornece importantes informações sobre a quantidade de tecido 

mole remanescente. Por exemplo, se o paciente tiver perdido uma extensa 

porção de mandíbula em uma ressecção de tumor maligno, as probabilidades 

serão de o paciente apresentar deficiências tanto na quantidade quanto na 

qualidade dos tecidos moles (RAYMOND F et al., 2015). 

Se o paciente recebeu doses altas de radiação na área do defeito ósseo, 

o cirurgião assume que os tecidos moles do paciente sofreram atrofia extrema 

e cicatrização, sendo assim serão inflexíveis e frágeis. Os tecidos moles, nesse 

caso, fornecerão um leito receptor desfavorável ao enxerto ósseo, já que o 

ambiente é hipovascular, hipóxico e hipocelular. Similarmente, se o defeito 

ósseo do paciente foi provocado por infecção grave, é provável que tenha 

ocorrido um excesso de formação de tecido cicatricial, o qual resultará num 

tecido friável e precariamente vascularizado (RAYMOND F et al., 2015). 

Caso haja deficiência de quantidade de tecido, retalhos de tecido mole 

do pescoço que contenham músculo e pele podem ser utilizados para 

aumentar a quantidade de tecido disponível para cobrir o enxerto ósseo. Se 

houver deficiência na qualidade dos tecidos moles, existem dois métodos 

básicos que poderão ser empregados para reconstruir o defeito ósseo do 

paciente: o primeiro é fornecer um enxerto ósseo autógeno com o seu próprio 
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suprimento sanguíneo na forma de um enxerto composto livre ou pediculado 

(CUTTING et al., 1983). 

Todos os critérios supracitados devem fazer parte de uma avaliação 

completa pré-operatória e guiaram o planejamento do cirurgião, de modo a 

tratar o paciente da maneira mais adequada possível. 

 

2.4 ENXERTOS ÓSSEOS E IMPLANTES ALOPLÁSTICOS 

 

2.4.1        Conceito de Enxertos 

 

Enxerto é uma peça 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). 

Osteogênese é a formação e desenvolvimento do osso. As células 

osteogênicas podem estimular a formação óssea em tecidos moles ou ativar 

rapidamente a formação de osso em locais ósseos (CHIAPASCO et al., 2008). 

Osteoindução é o processo que visa estimular a osteogênese. Os 

enxertos osteoindutores podem ser usados para aumentar a regeneração 

óssea, podendo inclusive crescer ou estender-se para uma área onde 

normalmente não é encontrado (formação óssea heterotópica), sendo isto 

aplicável somente no caso de a ossificação ser ativada em contato com ossos 

existentes (CHIAPASCO et al., 2008). 

Osteocondução envolve o uso de materiais substitutos de osso inerte ou 

autógeno não viável, além de enxertos alógenos de bancos de osso, que 

oferecem pouco ou nenhum estimulo ás células pluripotenciais do defeito 

(BOYNE, 1997). Fornece uma matriz física ou um arcabouço, aumentando a 

base sólida para a deposição de novo osso. Os enxertos osteocondutores são 

os condutores do crescimento ósseo, permitindo a aposição óssea do osso 

existente, contudo, eles não produzem formação de osso quando colocados 

nos tecidos moles (GOMES, 2008). 

O enxerto ideal necessitará satisfazer aos seguintes requisitos: 1) 

fornecimento ilimitado sem danificar a área doadora; 2) originar a osteogênese 

(que têm capacidade de diferenciar e facilitar os vários estágios de nova 

formação óssea); 3) não proporcionar resposta imunológica do hospedeiro; 4) 
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revascularizar rapidamente; 5) instigar a osteoindução; 6) gerar a 

osteocondução (que são agentes químicos que induzem vários estágios da 

reparação óssea); 7) ser trocado completamente por osso em quantidade e 

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

 

2.4.2        Teoria da Osteogênese em Duas Fases 

 

Dois processos básicos ocorrem no transplante ósseo de uma área para 

outra no mesmo indivíduo: o primeiro processo que leva à regeneração óssea 

surge inicialmente das células transplantadas no enxerto que proliferam e 

formam nova matriz osteóide. A quantidade de regeneração óssea durante 

essa fase depende da quantidade de células ósseas transplantadas que 

resistam ao procedimento de enxerto. Obviamente, quando o enxerto é 

removido da área doadora, interrompe-se o suprimento sanguíneo. Portanto, as 

células do enxerto ósseo dependem da difusão de nutrientes das margens do 

leito receptor (área onde será posicionado o enxerto) para a sobrevivência. Um 

número considerável de células morre durante o procedimento de enxerto e 

essa primeira fase pode não levar a uma quantidade de regeneração óssea 

substancial, quando considerada isoladamente. Ainda assim, essa fase é 

responsável pela formação da maior parte do novo osso. Quanto mais células 

viáveis sobreviverem ao processo de transplante, maior será a quantidade de 

osso formado (ELLIS, 2015). 

O leito receptor também sofre modificações que levam à segunda fase 

de regeneração óssea a partir da segunda semana. Intensa angiogênese e 

proliferação fibroblástica do leito receptor iniciam-se no enxerto, e logo começa 

a osteogênese no tecido conjuntivo. Os fibroblastos e outras células 

mesenquimais diferenciam-se em osteoblastos e começam a depositar novo 

osso. Evidências mostram que uma proteína (ou proteínas) encontrada no osso 

induz essa reação nos tecidos moles circunjacentes ao leito receptor. Essa 

segunda fase também é responsável pela incorporação ordenada do enxerto 

no leito receptor com reabsorção, substituição e remodelação continuadas 

(ELLIS, 2015). 

 

 2.4.3        Resposta Imune 
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Quando um tecido é transplantado de uma região para outra em um 

mesmo indivíduo, complicações imunológicas geralmente não ocorrem. O 

sistema imune não é ativado, pois o tecido é reconhecido como sendo do 

“próprio” organismo. Contudo, quando um tecido é transplantado de um 

indivíduo para outro ou de uma espécie para outra, o sistema imune pode 

representar grande obstáculo ao sucesso do procedimento do enxerto. Se o 

enxerto for reconhecido como corpo estranho pelo hospedeiro, haverá 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 linfócitos T. Contudo, essa reação pode 

não ocorrer imediatamente e, nos estágios iniciais, a incorporação do enxerto 

ósseo ao hospedeiro pode parecer que está se desenvolvendo normalmente. A 

duração desse período de latência depende da semelhança entre o hospedeiro 

e o doador. Quanto mais semelhantes eles forem (antigenicamente), mais 

tempo será necessário para o aparecimento da reação imune (ELLIS, 2015). 

 

2.4.4        Classificação dos Enxertos 

 

Diversos tipos de enxertos estão disponíveis para uso em cirurgia 

reconstrutora. Uma classificação útil divide-os de acordo com sua origem e, 

portanto, seu potencial de induzir uma resposta imune. Esta classificação 

divide os enxertos autógenos, alógenos, xenógenos e implantes aloplásticos. 

Devido às suas origens e ao preparo usado para evitar intensa resposta 

imunológica, os enxertos têm diferentes qualidades e indicações de uso (VON 

RECUM; LABERGE, 1995). 

 

2.4.4.1      Enxertos autógenos 

 

Também conhecidos como autoenxertos ou enxertos próprios, os 

enxertos autógenos são compostos de tecidos do próprio indivíduo. Osso 

autógeno fresco é o material de enxertia óssea ideal. Ele é único, entre os tipos 

de enxerto ósseo, a fornecer células ósseas vivas imunocompatíveis, 

essenciais à fase I da osteogênese. Quanto mais células vivas transplantadas, 

mais tecido ósseo será formado. O osso autógeno é o tipo mais 
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frequentemente usado em cirurgia oral e maxilofacial. Ele pode ser obtido de 

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

Segundo Barone et al, 2009 o enxerto autógeno é descrito como sendo 

considerado “gold standard” para a reabilitação óssea porque possui 

propriedades osteogênicas. 

O enxerto autógeno constitui biologicamente o padrão de comparação 

das demais metodologias para aumento ósseo, e continua sendo a mais 

utilizada para corrigir defeitos congênitos ou adquiridos (BENSON et al., 2006). 

Por trazer consigo células osteogênicas, ter uma aceitação biológica em função 

da superior compatibilidade tecidual, não apresentar riscos de rejeição pelo 

paciente e mostrar resultados previsíveis, são razões essas que fazem do 

enxerto de osso autógeno ser considerado o substituto ideal (BURGESON, et 

al., 1992). 

Mish,1997 concluiu que o osso autógeno é o único material de enxerto 

que forma osso a partir de células transplantadas do osso esponjoso. O 

enxerto autógeno também contribui para o crescimento do osso com vários 

fatores de crescimento como Proteína Óssea Morfogenética Recombinante 

(BMP) que são liberados dentro do ambiente durante a incorporação do 

enxerto e formam osso por meio de indução. Os enxertos autógenos 

compõem-se de tecidos do próprio indivíduo. São os únicos entre os tipos de 

enxerto ósseo a fornecer células ósseas vivas imunocompatíveis, essenciais à 

osteogênese, que é responsável pela proliferação das células ósseas, em 

especial do osteóide, assim, quanto mais células vivas forem transplantadas, 

mais tecido ósseo será formado.  

Os enxertos autógenos podem ser obtidos de diferentes regiões do 

corpo como dito, sendo a crista do osso ilíaco (enxertos ósseos esponjoso-

medulares), a calota craniana, a tíbia, as costelas e a mandíbula 

(especialmente para enxertos de menores proporções) (BARONE et al., 2009). 

Lee et al, 1995 relata que os enxertos autógenos satisfazem todos os 

critérios necessários para a nova formação óssea e resulta em um osso denso 

e maduro entre 6 e 12 meses. Desta forma é considerado o que mais se 

aproxima do enxerto com as características ditas ideais, o mesmo possui como 

vantagens: a biocompatibilidade entre o leito receptor e o doador, capacidade 

de osteogênese e osteocondução, menor risco de produzir uma infecção, 
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processo rápido de regeneração e revascularização, rápida e total substituição 

do tecido transplantado pelo tecido produzido pelo receptor, resistência a 

forças externas e a fácil obtenção, apresentando como desvantagem a 

necessidade do paciente sofrer um segundo acesso para remoção do enxerto 

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

 

2.4.4.2     Enxertos alógenos 

 

Os aloenxertos, são materiais de enxerto da mesma espécie mais 

geneticamente diferente é uma alternativa para o autoenxerto, material de 

enxerto ósseo removido da própria pessoa, mas consegue sucesso moderado. 

Dados de acompanhamento a longo prazo revelam uma alta incidência de falta 

de união, fraturas por fadiga, cargas e ocasionalmente reabsorção completa do 

material do enxerto. A rejeição de um aloenxerto é expressa histologicamente 

pelo rompimento de vasos, um processo inflamatório que inclui linfócitos, 

encapsulação fibrosa, reabsorção periférica de enxerto, não unido óssea 

(ALBEE, 1996). 

Os aloenxertos representam uma alternativa aos enxertos autógenos, 

evitando as complicações associadas a estes. Com efeito, são evidenciadas 

como vantagens dos aloenxertos a fácil manipulação, a grande quantidade de 

material disponível, baixo custo e morbidade diminuída, evitando cirurgia em 

local doador do osso. No entanto, a grande desvantagem está no risco de 

transmissão de doenças infecciosas. Isto influencia o processo de incorporação 

do aloenxerto, sendo mais lento do que o do osso autógeno devido à reação 

imunológica do paciente (GOMES et al., 2008). Os materiais alógenos estão 

disponíveis a partir de fontes de cadáveres humanos, como os bancos de 

ossos, e compreendem enxertos ósseos frescos-congelados, secos-

congelados, frescos-congelados desmineralizados e criopreservados, sofrendo 

diferentes processamentos e armazenamentos (BARONE et al., 2009). Tal 

como o enxerto autógeno, apresenta osso cortical, medular ou combinação de 

ambos e também obedece a critérios de boa adaptação, fixação, uso de 

membranas e fechamento sem tensão dos tecidos moles. O osso alógeno 

apenas tem função osteocondutora, servindo de estrutura para a formação de 

novo osso, mas quando é desmineralizado, apresenta propriedades 
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osteoindutoras (PELEG et al., 2010). A liofilização (osso seco-congelado) torna 

o osso hospedeiro menos sensível a antígenos do osso enxertado, mas reduz 

as propriedades mecânicas do enxerto e anula a capacidade osteoindutora. Os 

materiais criopreservados apenas são lavados com solução antibiótica e 

armazenados no frio, não sendo feito mais nenhum processamento (BARONE 

et al., 2009). 

 

2.4.4.3     Enxertos xenógenos 

 

Também conhecidos como xenoenxertos ou heteroenxertos, os enxertos 

xenogênicos são retirados de uma espécie e transplantados para outra. As 

diferenças antigênicas desses enxertos são mais pronunciadas do que no osso 

alogênico. A matriz orgânica do osso xenógeno é antigenicamente diferente 

daquela do osso humano, o que implica um tratamento mais vigoroso para 

prevenir rápida rejeição do enxerto (ELLIS, 2015). 

Os xenoenxertos incluem minerais ósseos de animais ou derivados de 

corais e algas, sob a forma de carbonato de cálcio. O osso bovino 

desproteinizado é o material de eleição para regeneração óssea devido à 

semelhança como o osso humano. O processo de desproteinização evita 

rejeição imunológica do organismo, mas retira a capacidade osteoindutora do 

enxerto, restando apenas osteocondução (HALLMAN & THOR, 2008). 

  O osso bovino é obtido em maior quantidade e disponibilidade do que o 

osso autógeno ou alógeno e a sua estrutura de apatita é semelhante à da 

espécie humana, aumentado o seu potencial como material de enxerto. As 

suas propriedades biológicas incluem a microestrutura porosa, óptima relação 

cálcio/fosfato, força mecânica e acentuada osteocondutividade (LONG et al., 

2012). 

As vantagens que os enxertos xenógenos apresentam são de não 

requerem outro local cirúrgico no hospedeiro e uma grande quantidade de osso 

pode ser obtida, e as desvantagens incluem não fornecer células viáveis para a 

fase I da osteogênese e devem ser tratados rigorosamente para a redução de 

antigenicidade (ELLIS, 2015). 

 

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

óssea tem sido uma prática comum. Inicialmente, para restituir perdas ósseas 

os cirurgiões utilizavam autoenxertos, considerados ideais por representarem 

material do próprio indivíduo. Entretanto, esse procedimento apresenta 

desvantagens, como maior incidência de enfermidades no sítio doador e 

tamanho limitado do material passível de doação, que, na maioria das vezes, é 

insuficiente (LUNARDI et al., 2010).   

Os substitutos ósseos aloplásticos representam biomateriais sintéticos 

derivados do cálcio, incluindo fosfato de cálcio, sulfato de cálcio, vidro bioativo 

e polímeros, variando na sua estrutura química e física, sendo uns 

reabsorvíveis e outros não reabsorvíveis. Destes materiais, os mais utilizados 

são hidroxiapatita, fosfato tricálcio e fosfato de cálcio bifásico, sendo este 

último uma mistura química entre os dois primeiros mencionados. No caso do 

sulfato de cálcio e fosfato tricálcio, o seu uso está menos indicado para a zona 

estética devido ao rápido tempo de reabsorção e substituição por novo osso 

(HALLMAN & THOR, 2008).  

Segundo Lezzi et al, 2012, a hidroxiapatita, o fosfato de cálcio bifásico e 

o carbonato de cálcio apresentam boa biocompatibilidade, osteocondução, 

deposição óssea direta sobre a superfície do material e ausência de reações 

adversas. 

 
2.4.5        Crista Ilíaca anterior como áreas doadoras de enxerto autógeno livre 

 

Segundo Moura, 2016 dentre as possíveis áreas doadoras a, crista ilíaca 

é o sítio doador mais comumente utilizado em procedimentos de reconstrução 

bucomaxilofaciais. É a área mais consistente para obtenção de enxertos 

ósseos autógenos. Este pode prover enxerto ósseo cortical, esponjoso e 

corticoesponjoso. Contudo, se grandes quantidades de osso são necessárias, 

a parte posterior é a fonte mais adequada (IBRAHIM et al., 2004). Deve-se 

levar em consideração que a morbidade pós-operatória é diferente para os 

diferentes procedimentos, assim como para diferentes sítios doadores. 

(SANTOS,2011). 

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

tecido ósseo coletado da crista ilíaca é o local de escolha para grandes 
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reconstruções nos maxilares pela sua grande quantidade disponível, 

encontrando em sua parte externa abundância em osteócitos 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 ilíaca é a primeira escolha para as 

reconstruções alveolares extensas, pois possui fácil acesso e fornece uma 

grande quantidade de células que auxiliam a osteogênese no curto prazo pós-

enxertia. 

Mas apesar de todos os benefícios da retirada de osso dessa região, 

algumas limitações são observadas devido aos riscos cirúrgicos, sendo assim 

algumas desvantagens são relatas das como a presença de cicatriz cutânea, 

dor pós operatória, elevados custos, necessidade uma equipe multidisciplinar, 

dificuldade em deambular, risco de uma parestesia temporária ou permanente, 

lesão do nervo cutâneo, herniação abdominal, perfuração peritoneal, peritonite, 

queloides e fraturas, além da cirurgia em crianças haver possibilidade de 

alteração no padrão de crescimento das mesmas (MILES,2010).   

Algumas complicações associadas com o enxerto de ilíaco são as 

comorbidades vistas em outros tipos de enxertos, já citadas nessa revisão, 

porém osso ilíaco também pode sofrer com infecção, deiscência da sutura e 

levar a perda do enxerto, sendo essas as complicações mais comuns. Podendo 

ser tratadas e, portanto, nem sempre representa falha do tratamento. Infecção 

e deiscência de sutura geralmente ocorrem concomitantemente e são 

causados por uma dificuldade na cobertura da interface do enxerto com tecidos 

que estão sob estresse, levando a deiscência e eventual contaminação. Além 

disso, a presença de espaços mortos, saliva, e um acesso intraoral podem 

levar a infecção. Portanto, diante da infecção, drenagem e tratamento com 

antibióticos são necessários, uma vez que a presença de uma infecção não 

permitirá incorporação do enxerto (MOURA et al., 2016). 

Segundo Costa et al, 2010 as opções de reconstrução mandibular 

variam de acordo com os seguintes quesitos: a causa e tamanho do defeito 

mandibular, lesão isolada ou associada a defeitos intra e/ou extraorais, grau de 

contaminação da ferida, radioterapia prévia ou subsequente à reconstrução, 

presença ou não de elementos dentais, preservação ou não da articulação 

temporomandibular.  
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Defeitos mandibulares do corpo, ângulo, ramo ou sínfise que possuem 5 

cm ou menos e não necessitam de aumento de tecido mole podem ser 

reconstruídos com enxertos ósseos esponjosos ou corticoesponjosos da crista 

ilíaca anterior. Esta técnica tem a vantagem de manter o paciente em posição 

supina, facilitando a opção para uma abordagem por duas equipes. As 

desvantagens são que o enxerto simultâneo com tecido mole é impossível com 

o método de transferência de tecido livre e somente defeitos ósseos 

relativamente pequenos podem ser reparados. Para este procedimento 

reconstrutivo, o paciente é mantido em posição supina sob anestesia geral e 

um rolete (coxim) é colocado sob o quadril do paciente a ser manipulado para 

tornar o ilíaco mais proeminente. Se duas equipes forem usadas para a 

reconstrução, a primeira aborda o defeito mandibular e a segunda retira o osso 

do ilíaco. 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 sítio receptor. Se o osso 

esponjoso é a escolha reconstrutiva, a placa de reconstrução de titânio pode 

ser colocada para manter o posicionamento apropriado do sítio receptor do 

tecido duro e servir como base para suporte do enxerto ósseo. Se um enxerto 

corticoesponjoso for usado, a placa de reconstrução deve ser associada a um 

sítio receptor em malha e modificada com uma serra reciprocante ou sagital em 

uma maneira em degrau para criar juntas de topo. Conforme o sítio receptor é 

preparado, a equipe de retirada do enxerto deve identificar a crista ilíaca e a 

espinha ilíaca anterior superior e, então, manualmente reposicionar a pele 

suprajacente em uma direção medial (PERUCHI et al., 2012). 

Uma incisão de 5 a 6 cm de comprimento deve ser criada através da 

pele, a qual quando não tensionada ficará 3 cm lateral à crista. Os nervos 

sensitivos que são mais comumente encontrados neste campo são os ramos 

cutâneos laterais dos nervos subcostais e íleo-hipogástrico. Cerca de um terço 

dos pacientes vivenciará déficits sensitivos transitórios da pele sobre o glúteo 

médio e o glúteo mínimo (PERUCHI et al., 2012). 
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Para adolescentes e crianças em crescimento tratado antes da 

ossificação da crista ilíaca, uma janela cortical lateral é aberta com serras ou 

cinzéis abaixo da crista para eliminar o risco de distúrbios de crescimento pelo 

dano do revestimento cartilaginoso ou o revestimento pode ser 

cuidadosamente dividido em forma de concha durante a dissecção para 

prevenir avulsão iatrogênica. O osso esponjoso ou blocos corticoesponjosos 

são, então, retirados. Uma osteotomia medial é realizada com serras ou 

cinzéis, e a crista ilíaca é fraturada medialmente enquanto ainda inserida aos 

músculos abdominais. O osso esponjoso pode, então, ser curetado do sítio 

doador. Para obter um enxerto em bloco corticoesponjoso, uma dissecção mais 

extensa será necessária medialmente sob o músculo ilíaco. Serras e cinzéis 

podem ser usados para separar a tábua medial e o bloco corticoesponjoso do 

ilíaco, tomando cuidado durante a fratura externa da parede medial para 

guardar contra forças laterais excessivas aplicadas ao corpo do ilíaco 

remanescente e subsequente fratura iatrogênica. Hemorragia é mais bem 

controlada com eletrocautério e/ou colágeno microfibrilar. A ferida é fechada 

em camadas, e um curativo compressivo pode ser usado para eliminar o 

espaço morto potencial (ANIBALLI et al., 2012).  

Bombas de infusão pós-operatória, elastoméricas ou mecânicas e 

administração de doses controladas de anestesia local mostraram-se benéficas 

no controle da dor do paciente, reduzindo a necessidade de narcóticos pós-

operatórios e acelerando a deambulação pós-operatória. Antibióticos pós-

operatórios podem ser administrados (RAYMOND et al., 2015). 

 

2.5 OBJETIVOS E PRINCÍPIOS DA RECONSTRUÇÃO MANDIBULAR 

 

Medeiro, 2008 e Moore, 2001 identificaram diversos objetivos primordiais 

para a reconstrução mandibular que devem ser almejados e obtidos antes que 

qualquer procedimento de enxerto possa ser considerado bem-sucedidos são: 

1). Restauração da Continuidade - A mandíbula é um osso com duas 

articulações onde atuam músculos com forças opostas, a restauração da 

continuidade é a mais alta prioridade quando da reconstrução de defeitos 

mandibulares. A obtenção desse objetivo dará ao paciente melhor 

movimentação funcional e estética mais favorável pelo realinhamento dos 
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segmentos mandibulares desviados. 2). Restauração da altura do osso 

alveolar, sendo que a reabilitação funcional do paciente reside na habilidade 

para mastigar, com eficiência e conforto. As próteses dentárias e implantes 

dentários são frequentemente necessários em pacientes que perderam 

porções de suas mandíbulas. Um processo alveolar adequado deve ser obtido 

durante a cirurgia reconstrutora, a fim de facilitar o uso do aparelho reabilitador 

sejam eles implantes ou próteses. 3). Restauração do volume ósseo. O 

procedimento de enxerto ósseo deve fornecer tecido ósseo suficiente para 

suportar as funções normais. Se a estrutura óssea resultante for 

demasiadamente delgada, poderá haver fratura da área enxertada (ELLIS, 

2015). 

Existem vários princípios importantes a serem respeitados durante 

qualquer procedimento cirúrgico de enxerto. Eles devem ser rigorosamente 

seguidos para que os resultados sejam bem-sucedidos. Os seguintes princípios 

são alguns dos mais importantes na reconstrução de defeitos mandibulares. 

Primeiramente deve conseguir-se controle dos segmentos mandibulares 

residuais. Quando um defeito de continuidade está presente, os músculos da 

mastigação inseridos nos fragmentos mandibulares residuais vão deslocá-lo 

para diferentes direções, a não ser que se façam manobras para estabilizar a 

mandíbula remanescente em sua posição normal no momento reconstrução. A 

manutenção do relacionamento funcional entre os fragmentos remanescentes 

da mandíbula após a ressecção é o princípio chave da reconstrução 

mandibular. Isso é importante tanto do ponto de vista oclusal como para o 

posicionamento da articulação temporomandibular. Quando os fragmentos 

mandibulares que são abandonados sem tratamento, ocorrem distorções 

faciais significativas pelo desvio dos segmentos. As placas metálicas colocadas 

no momento da cirurgia de ressecção são úteis para controlar a posição dos 

segmentos mandibulares. Essas placas apresentam resistência suficiente, não 

necessitando de fixação intermaxilar, o que permite o uso funcional da 

mandíbula no período pós-operatório imediato. Em indivíduos idosos e 

naqueles com comprometimento clínico significativo, esta pode ser a forma 

definitiva de reconstrução (ELLIS, 2015). 

Outro ponto a ser considerado é a obtenção de um bom leito de tecido 

mole para o enxerto ósseo. Todos os enxertos ósseos devem ser cobertos por 



 36 

tecidos moles por todos os lados, para evitar a contaminação do enxerto e 

fornecer os vasos necessários à sua revascularização. Áreas de cicatrização 

densa devem ser excitadas até que o tecido sadio seja encontrado. As incisões 

devem ser planejadas de modo que a ferida, quando suturada, não permaneça 

sobre o enxerto. A sutura da ferida cirúrgica por planos é realizada para reduzir 

qualquer espaço que possa permitir coleção sanguínea ou serosa e para 

impedir a infiltração de líquidos (RIBEIRO JÚNIOR et al., 2008). 

A imobilização é outro critério necessário para que ocorra a cicatrização 

óssea, pela qual os cirurgiões fixam metais a extremidades fraturadas (LONG 

et al., 2012). 

 Também é fundamental a manutenção de ambiente mais asséptico 

possível. Mesmo no transplante de tecido ósseo autógeno, o enxerto ósseo é 

basicamente avascular, o que significa que um enxerto não tem meios de 

combater qualquer infecção. Devido a esse fator, um determinado percentual 

de enxertos ósseos torna-se infectado e deve ser removido. Diversas medidas 

podem ser tomadas a fim de aumentar o índice de sucesso dos procedimentos 

de enxerto ósseo. A primeira é usar uma incisão extraoral, quando possível. A 

pele é bem mais fácil de ser limpa e desinfetada do que a cavidade oral. 

Enxertos ósseos introduzidos através da boca são expostos à flora oral durante 

o procedimento. Além disso, a incisão intraoral tem maiores taxas de 

deiscência e novamente expor o osso à flora oral. Enxertos ósseos colocados 

através de incisões na pele são mais bem-sucedidos do que os inseridos 

transoralmente. Todavia, é importante que durante o processo de dissecção 

extraoral não se penetre inadvertidamente na cavidade oral. Idealmente, é 

preferível a dissecção ao nível da mucosa oral sem perfuração (LONG et al., 

2012). 

E por fim, deve-se avaliar a necessidade de antibioticoterapia sistêmica. 

A antibioticoterapia profilática pode ser indicada nos transplantes do tecido 

ósseo. Seu uso pode ser benéfico para reduzir a incidência de infecção. A 

mandíbula é o osso facial mais difícil de ser reconstruído, devido aos muitos 

músculos que nela se inserem, dando-lhe mobilidade. Os outros ossos faciais 

são reconstruídos com base em princípios semelhantes (ELLIS, 2015). 
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2.6  LIMITAÇÕES E CONTRA INDICAÇÕES DE RECONSTRUÇÃO COM ENXERTO NÃO 

VASCULARIZADO  

 

Limitações de um enxerto não vascularizado residem no fato de ser 

avascular, o que o torna suscetível à infecção 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 não vascularizados. Eles recomendaram o uso de 

enxertos ósseos vascularizados para substituições mandibulares com mais de 

9 cm de comprimento. Além disso, a radioterapia pré e pós-operatória, a 

reconstrução simultânea de defeitos de tecidos moles e duros e a necessidade 

de reabilitação do implante primário limitaram amplamente o uso de enxertos 

não vascularizados na reconstrução oromandibular. 

A região sinfisária é a área que apresenta maior problema para a 

utilização de enxertos ósseos convencionais. A espera de um segundo tempo 

cirúrgico para colocação desses enxertos pode levar à exposição da placa de 

reconstrução, perda da cobertura de tecido mole pelo processo cicatricial e 

infecção nessa área, o que piora o prognóstico. Por essa necessidade quase 

obrigatória de reconstrução primária, alguns autores indicam o uso de enxertos 

ósseos vascularizados, mesmo em defeitos pouco extensos. (RIBEIRO 

JÚNIOR et al., 2008). 

 Outro obstáculo para os enxertos convencionais é a reconstrução de 

defeitos provocados pela osteorradionecrose. Essa complicação radioterápica 

é desafiante até para as técnicas microcirúrgicas, que dependem menos da 

qualidade do leito receptor. Índices de trombose em torno de 20% são 

encontrados em alguns relatos, mostrando certa predisposição a esse distúrbio 

vascular nos pacientes acometidos por essa enfermidade. Mesmo com índices 

de sucesso diminuídos, os enxertos ósseos vascularizados compreendem a 

melhor opção no tratamento desses pacientes por duas razões: menor 

dependência do leito receptor para nutrição do enxerto e manutenção do 

metabolismo ósseo, que ajuda na reparação primária e previne a progressão 

da osteorradionecrose (RIBEIRO JÚNIOR et al., 2008). 

 

2.7 COMPLICAÇÕES 
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As complicações decorrentes da reconstrução mandibular ocorrem com 

maior frequência de acordo com a complexidade técnica empregada e com as 

condições clínicas do paciente. Podem ser sistêmicos, como problemas 

cardiopulmonares, ou regionais, como a exposição e fratura do material de 

osteossíntese, infecção, ausência de integração óssea, deformidades em áreas 

doadoras e fístulas. A reconstrução com emprego da técnica microcirúrgica 

incorre ainda em perda parcial ou total do retalho, bem como, sequela estética 

e funcional em área doadora, a qual varia de acordo com o retalho selecionado 

(COSTA et al., 2010). 

Potter et al, 2013 avaliaram as complicações associadas à remoção de 

enxerto ósseo da crista ilíaca para reconstrução de defeitos alveolares. Foi 

relatado hematoma, abscesso, edema, dor, eritema, febre e drenagem de 

material serosanguinolento, com resolução dentro de quatro a seis semanas. 

Os autores concluíram que a crista ilíaca é adequada como sítio doador para 

reconstrução de defeitos do processo alveolar. 

Teixeira et al, 2008 avaliaram retrospectivamente as complicações 

associadas à remoção de enxerto ósseo da crista ilíaca para reconstrução de 

defeitos maxilo-faciais. Foi verificada boa aceitação do procedimento pelos 

pacientes e baixo índice de complicações, concluindo os autores que o osso 

ilíaco é um local adequado para remoção de enxerto com finalidade de 

reconstrução óssea da região maxila-facial. 

 

3 RELATO DE CASOS 

 

3.1  RELATO DE CASO 1 

 

         Paciente sexo feminino, 42 anos de idade, apresentando aumento de 

volume em região anterior direita de mandibula, encaminhada do 

estomatologista após duas tentativas de biópsia incisional sem diagnóstico 

definitivo. Estomatologista e paciente relatam desenvolvimento lento da lesão 

de aproximadamente dois anos. Paciente nega comorbidades sistêmicas, 

alergias, hábitos e vícios. Ao exame físico (Figuras 7 e 8) paciente apresenta 

aumento de volume visível em região 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 região. Paciente em uso de prótese total superior e parcialmente 

edêntula inferior sem uso de prótese.Paciente relatava sensibilidade normal 

dos elementos dentários e da região de mucosa e apresentava discreto eritema 

local na região de abaulamento. Ao exame de raio x panorâmico, pode-se notar 

lesão radiolucida bem definida , envolvendo periápice dos elementos dentarios 

41,42,43,44, 45. Foi solicidata Tomografia Computadorizada da região de face 

(Figura 9) onde pode-se observar lesão isodensa bem de limites nítidos, com 

focos hiperdensos em seu interior, expansiva medindo aproximadamente 

39x28mm em seu maior diâmetro e altura de 26 mm,com pontos de 

fenestração das corticais ósseas, envolvendo região de corpo mandibular, a 

direita provocando deslocamento dos elementos 43 e 44 com preservação da 

base mandibular. Devido as tentativas mal sucedidas de biópsia incisional foi 

planejado procedimento cirúrgico sob anestesia geral para ressecção total da 

lesão com margem de segurança e reconstrução imediata com enxerto não 

vascularizado de crista ilíaca. Utilizando a tomografia da paciente foi realizado 

planejamento digital no addon OrtogOnBlender do software livre Blender para 

programar ressecção da lesão e imprimir modelo prototipado da mandibula 

sem lesão e pré conformar placa de reconstrução mandibular do sistema 

2.4mm (Figura 10). Prevendo desta forma defeito segmentar anterior e 

necessidade de manutenção do perímetro mandibular utilizando placa e 

enxerto autógeno. Desta forma a paciente foi submetida a procedimento 

cirúrgico sob anestesia geral e intubação nasotraqueal para ressecção da lesão 

e reconstrução imediata do defeito. Após infiltração de lidocaína 2% mais 

epinefrina 1:200.000. Realizou-se incisão intrasulcular com relaxantes distais 

do elemento 45  ao elemento 32, seguido do deslocamento mucoperiosteal e 

exposição da lesão. Observou-se lesão de limites bem definidos de fácil 

descolamento de região mucosa e óssea com pontos com área de clivagem de 

fácil delimitação, não estando a lesão infiltrada no tecido ósseo subjascente 

(Figura 11). Desta forma optou-se,após a adaptação da placa de reconstrução 

e realização de perfurações de gabarito para enucleação da lesão e ostectomia 

periférica (Figuras 12 e 13) acompanhadas de exodontia dos elementos 45, 44, 

43, 42 e 41.Preservando assim a continuidade mandibular na região de base. 

Devido a fragilidade mandibular acentuada optou-se pela instalação e 

manutenção da placa de reconstrução, pelo qual pode-se estabilizar o enxerto 
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de crista ilíaca bicortical não vascularizado previamente removido pela equipe 

de ortopedia (Figura 14). Nas regiões de interface entre o enxerto em bloco de 

crista ilíaca e a região óssea mandibular remanescente inseriu-se enxerto 

medular  particulado da própria crista ilíaca (Figura 15). Por fim realizou sutura 

por planos e primeira intenção do acesso intrabucal com cobertura total do 

enxerto. Paciente recebeu alta no dia seguinte ao procedimento cirúrgico 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 pós-

operatório satisfatório não apresentando processo infeccioso nas regiões 

doadora e receptora do enxerto. Laudo anatomopatológico apresenta resultado 

de lesão fibro óssea benigna que associada as caracteristicas clinicas é 

compatível com fibroma ossificante.Paciente encontra-se em pós operatório de 

quatro meses com bom processo cicatricial  da área doadora, do enxerto e da 

mucosa adjscente, não apresentando sinais de recidiva da lesão (Figuras 16 e 

17),mantendo apenas parestesia em lábio inferior direito devido acometimento 

do nervo alveolar inferior pela lesão pré existente. Tomografia 

Computadorizada (Figura 18) de controle mostra integração total do enxerto a 

área receptora sem sinais de reabsorção extensa. Paciente liberada para 

reabilitação protética da região. 

 

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

mandibula direita.  

 

 

Figura 9:  Tomografia Computadorizada do pré-operatório, observa-se lesão 

isodensa bem de limites nítidos, com focos hiperdensos em seu interior, 

expansiva medindo aproximadamente 39x28mm em seu maior diâmetro e 

altura de 26 mm. 
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Figura 10: Protótipo Mandibular sem lesão e pré conformação da placa de 

reconstrução mandibular do sistema 2.4mm. 

  

               Figura 11: Trans-operatório, lesão de limites bem definidos                                  

 

Figura 12: Trans-operatório com enucleação da lesão e ostectomia periférica.                                          
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Figura 13: Trans-operatório, enxerto de crista ilíaca bicortical não 

vascularizado removido pela equipe de ortopedia. 

 

Figura 14: Trans-operatório, região óssea mandibular remanescente 

recebendo prontamente o enxerto medular livre particulado da crista ilíaca 

anterior e já fixado. 

 

Figura 15: Lesão enucleada em seu aspecto extra-oral. 
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Figura 16: Tomografia Computadorizada do  pós-operatório, de controle 

mostrando a integração total do enxerto a área receptora sem sinais de 

reabsorção extensa. 

 

 

Figura 17: Pós-operatório,mostrando resultado estético satisfatório. 

 
Figura 18: Pós-operatório de quatro meses com bom processo cicatricial, do 

enxerto e da mucosa adjscente, não apresentando sinais de recidiva da lesão. 
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3.1  RELATO DE CASO 2  

 

            Paciente sexo feminino, 61 anos de idade procurou o serviços de 

cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial (CTBMF) da Universidade Estadual 

de Londrina (UEL), após ter realizado ressecção de cisto na região de corpo 

mandibular esquerdo há 20 anos e queixa de dificuldade de mastigação do 

lado esquerdo e impossibilidade de reabilitação protética na região. Paciente 

relata tentativa sem sucesso de reconstrução com enxerto de crista ilíaca, 

devido necrose do enxerto. Paciente negou comorbidades sistêmicas, alergias, 

hábitos e vícios. Ao exame físico (Figura 19) paciente apresentava cicatriz na 

região submandibular esquerda, na região intraoral (Figura 20) paciente 

parcialmente edêntula superior e inferior em uso de ppr superior, apresentando 

proeminência óssea na região retromolar esquerda, defeito ósseo na região de 

corpo mandibular esquerdo, mordida cruzada esquerda, desvio na abertura 

bucal para direita e ausência de limitação da movimentação mandibular . Ainda 

no exame físico pode-se notar ausência de excursão do côndilo esquerdo. 

Radiografia panorâmica atual demostrou defeito segmentar na mandibula sem 

recidiva aparênte de lesões ósseas. Foi solicitado tomografia computadorizada 

(Figura 21)com a paciente em oclusão, para melhor avaliação do caso e 

prevendo-se possível reconstrução mandibular.  No exame observou-se defeito 

segmentar na região de corpo mandibular esquerdo onde o segmento ósseo 

unido ao côndilo mandilular apresentava-se girado no sentido horário em uma 

posição superiormente deslocada. Optou-se junto a paciente por uma nova 

tentativa de reconstrução do defeito mandibular com enxerto de crista ilíaca 

não vascularizado. Foi realizado planejamento digital (Figura 22) no addon 

OrtogOnBlender do software livre Blender programando reposicionamento do 

coto junto ao côndilo mandibular e quantidade de enxerto necessário para 

manutenção do novo perímetro mandibular. O planejamneto resultou na 

necessidade de enxerto ósseo de aproximadmente 3 cm, como gabarito foi 

confeccionado bloco de polimetilmetracrilato nas dimenções do enxerto 

necessário para reconstução (Figura 23). Ainda como parte do planejamento 

confeccionou-se guia cirúrgico único em polimetilmetacrilato sobre as regiões 

edêntulas, posicionando os arcos de maneira estável e proporcionando método 

de bloqueio intermaxilar trans-cirúrgico.Sendo assim paciente foi submetida a 
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anestesia geral com intubação nasotraqueal, realizou-se infiltração de lidocaina 

2% com epinefrina 1:200.000 na região de acesso submandibular, previamente 

demarcada aproveitando-se cicatriz pré existente. Após a dissecção por planos 

foi realizado a exposição dos cotos proximal e distal e reposicionamento dos 

mesmos mantendo-se boa relação da ATM esquerda com a fossa articular e 

recuperação do perímetro mandibular de acordo com o planejamento prévio . 

Para isso foi instalada placa de reconstrução mandibular 2.4 mm (Figura 24) 

unindo os cotos ósseos e estabilizando o enxerto de crista ilíaca tricortical não 

vascularizado previamente removido pela equipe de ortopedia. Na sequência 

foi realizada irrigação, hemostasia e sutura por planos do acesso extraoral 

promovendo cobertura total do enxerto. Paciente recebeu alta no dia seguinte 

ao procedimento cirúrgico 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 integração total do enxerto a área receptora sem sinais de 

reabsorção extensa. Paciente apresentou pós-operatório sem acomentimento 

infeccioso ou complicações cirurgias das áreas doador e receptora. Paciente 

em acompanhamento pós operatório de um ano e meio com bom processo 

cicatricial e integração do enxerto ósseo, recuperação da abertura bucal 

simétrica (Figuras 26 e 27), tendo realizado reabilitação protética com ppr e 

relatando melhora da qualidade mastigatória.  

 

 

Figura 19: Aspecto extra-oral, assimetria facial. 
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Figura 20: Aspecto intra-oral, proeminência óssea na região retromolar 

esquerda, defeito ósseo na região de corpo mandibular esquerdo. 

 

Figura 21: Tomografia Computadorizada do pré-operatório, apresentando 

defeito segmentar na região de corpo mandibular esquerdo onde o segmento 

ósseo unido ao côndilo mandilular apresentava-se girado no sentido horário em 

uma posição superiormente deslocada 

 

  

Figura 22: Planejamento 3D Addon OrtogOnBlender do software livre Blender. 
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Figura 23: Guia Cirúrgico de polimetilmetracrilato nas dimenções do enxerto.                               

 

Figura 24: Fixação do enxerto através da instalação da placa de reconstrução 

mandibular 2.4 mm. 

 

Figura 25: Tomografia Computadorizada do pós-operatório, mostra integração 

total do enxerto a área receptora sem sinais de reabsorção extensa. 
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Figura 26: Pós-operatório extra-oral com recuperação da abertura bucal 

simétrica. 

 

Figura 27: Pós-operatório intra-oral, de um ano e meio com bom processo 

cicatricial e integração do enxerto ósseo. 

 

 

 

 

4 DISCUSSÃO 

A ressecção mandibular pode ser uma importante modalidade de 

tratamento para os tumores maxilomandibulares como Fibroma Ossificante 

encontrado no caso clínico 1, assim como as infecções ou traumas. Os papéis 

estéticos e funcionais da mandíbula fazem da sua reconstrução um 

componente significativo do tratamento após ressecção. Por outro lado, a não 
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reconstrução mandibular provoca uma maior instabilidade longitudinal entre os 

segmentos, impede a colocação de implantes na região, altera a oclusão e 

função mastigatória, além de causar defeito estético devido à perda do 

contorno facial, assimetria, sendo esse o motivo pelo qual optou-se pelo 

tratamento de enxertia livre de crista ilíaca anterior para ambos os casos 

clínicos, visando reconstituição do segmento ósseo, função e estética 

corroborando com os achados clínicos de Head et al, 2003. 

Contudo o enxerto ideal deve ser biocompatível, possuir células com 

potencial osteogênico, fácil obtenção, resistente às forças mastigatórias e à 

fratura. Um dos mais utilizados para grandes reconstruções, como no caso de 

ressecções parciais de tumores, é o enxerto da crista ilíaca, sendo o método de 

escolha para tratamento nos casos clínicos apresentados nesta revisão, assim 

como os também descritos nos estudos de Freitas, 2006. 

 A utilização de enxertos convencionais na mandíbula pode alcançar 

índices de sucesso aceitáveis, em torno de 76%, desde que os limites de sua 

indicação sejam respeitados. Na opinião de alguns autores, muitos insucessos 

com esses enxertos ocorrem pela tentativa de reconstrução em áreas 

receptoras não adequadas para sua nutrição, justificando baixos índices de 

êxito (RIBEIRO JÚNIOR et al., 2008). 

De acordo com Lunardi et al, 2001 e Cutting et al, 1983 o uso de enxerto 

autógeno de crista ilíaca é bem indicado em reconstruções menores como os 

casos relatados nessa revisão e deve ser tentado, levando sempre em 

consideração aos pequenos índices de complicações pós-cirúrgicas descritos 

na literatura, como exposição da placa, infecções e fratura do enxerto.  

Para Pogrel et al, 1997 estes enxertos devem ser indicados para 

reconstruções de até 05 cm de comprimento.  Para Li, 2007 os enxertos de 

crista ilíaca apresentam como vantagem fornecer uma quantidade óssea 

adequada de material para as reconstruções médias. Como desvantagens, 

porém há a necessidade de hospitalização do paciente sendo que a sua maior 

queixa é com relação ao pós-operatório, como relatado nos casos clínicos 

discutidos, a presença de parestesia permanente (KUABARA et al., 2000).  

Uma indicação para os enxertos ósseos vascularizados é a preferência 

ou necessidade de reconstrução primária nas ressecções tumorais. A limitação 

na reconstrução primária com enxertos convencionais ocorre pela frequente 
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ressecção dos tecidos moles necessários para cobertura óssea. Embora 

retalhos pediculados de tecidos moles possam ser usados na proteção de 

enxertos convencionais, Adel et al, 2008 acreditam que a opção mais segura 

nos casos de deficiência tegumentar seja o transporte de uma ilha cutânea 

aderida ao enxerto ósseo, o que é facilmente conseguido nos retalhos 

microcirúrgicos. Isso permite a restauração das partes moles e a proteção 

óssea contra processos infecciosos (RIBEIRO JÚNIOR et al., 2008). 

Tie e Wang, 2006 realizaram um estudo para avaliar a morbidade de 

pacientes submetidos a cirurgia para remoção de enxerto de crista ilíaca em 

reabilitações orais e concluíram que maior parte dos pacientes se queixavam 

de dor e dificuldade de locomoção no pós-operatório tardio. Com o passar dos 

anos, à medida que a microcirurgia se desenvolvia, os enxertos não 

vascularizados passaram a ter uma indicação mais restrita. Dessa forma 

passaram a ser mais utilizados em reconstruções menores intrabucais 

(POGREL et al., 1997).  

De acordo com Ribeiro Júnior et al, 2008 para as reconstruções 

menores, os enxertos ósseos convencionais são a melhor opção, com boa 

cobertura tecidual e adequada vascularização no leito receptor. Os mesmos 

autores relatam que na presença de defeitos maiores, os enxertos ósseos 

convencionais podem também ser usados, mas a utilização de enxertos 

vascularizados podem ser mais bem indicados, como por exemplo, os enxertos 

autógenos de crista ilíaca. 

  O uso de materiais aloplásticos para reconstrução vem sendo muito 

discutido na literatura. De acordo com Urist, 1965 diversos materiais vem 

sendo estudados com o objetivo de restabelecer os níveis ósseos adequados e 

para a reabilitação protética. Todavia, o osso autógeno apresenta melhores 

resultados em comparação aos materiais aloplásticos citados na literatura. 

 

5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A perda de grande parte do osso mandibular devido à necessidade de 

ressecção causada por lesões, ou por traumatismos, afeta diretamente a vida 

dos pacientes. Em cada uma dessas circunstâncias, a restauração da estrutura 

normal geralmente é possível, resultando em melhora da aparência estética e 
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funcional.  Seguramente, os melhores e mais previsíveis resultados clínicos em 

se tratando de reconstrução de grandes defeitos ósseos são obtidos quando da 

utilização do enxerto autógeno. No entanto, a necessidade de abordar duas 

áreas cirúrgicas e a necessidade de obtenção de grandes quantidades ósseas, 

bem como os riscos de complicações relacionados com a área doadora são 

observados em alguns casos.  

Grande vantagem dos enxertos autógenos em relação às demais 

modalidades está no fato deste apresentar as propriedades ideais de 

neoformação óssea. Os enxertos ósseos vascularizados são excelentes na 

restauração estético-funcional dos defeitos mandibulares, suprindo as 

deficiências dos enxertos convencionais em casos de pior prognóstico. Esses 

enxertos ósseos são indispensáveis em defeitos compostos, extensos, 

irradiados e secundários à osteorradionecrose. Já os enxertos ósseos 

convencionais continuam aplicáveis em defeitos de pequena a média 

dimensão, com boa cobertura tecidual e adequada vascularização no leito 

receptor.  

Porém ao se pensar em custo benefício no que diz respeito à estética e 

função do paciente, o tratamento além de melhoras no comprometimento da 

vida, observa-se um padrão de melhora significante no convívio social e 

reintegração desse indivíduo novamente a sociedade, como pode-se observar 

nos casos clínicos apresentados neste trabalho. 
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