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Artigo Caso Clínico

Enxerto ósseo microvascularizado na reconstrução 
mandibular: relato de caso
Microvascular bonegraft in mandibular reconstruction: case report

 
Os defeitos mandibulares podem ser causados por uma variedade de 
fatores, incluindo os traumas, osteomielite, osteonecrose, como também 
por tumores benignos ou malignos. A não reparação desses defeitos 
pode causar desfiguração facial, redução da capacidade mastigatória, 
dificuldade da fala, além de afetarem severamente a qualidade de vida 
dos pacientes. O ideal é que as reconstruções mandibulares devam 
não apenas restaurar a altura anatômica e o contorno na região 
ausente mas também permitirem o reestabelecimento funcional e 
psicossocial. Atualmente, existem várias formas de reconstrução 
óssea descritas na literatura. O enxerto ósseo livre normalmente 
é utilizado para defeitos menores que 7cm apresentando bons 
resultados. Para defeitos maiores, o enxerto ósseo vascularizado 
estaria melhor indicado, pois a irrigação imediata minimiza os riscos 
de insucesso da reconstrução. Nesses casos, uma opção viável é 
o enxerto de crista ilíaca, por fornecer segmento ósseo significante 
tanto em altura quanto em espessura, além da possibilidade de incluir 
vasos importantes para a realização da anastomose microvascular. 
Este trabalho relata um caso de reconstrução mandibular com 
uso do enxerto microvascularizado de crista ilíaca em paciente 
portador de ameloblastomasubmetido a ressecção óssea extensa. 
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The mandibular defects may be caused by a variety of  factors, including 
trauma, osteomyelitis, osteonecrosis, well as benign or malignant 
tumors. Failure to repair these defects can cause facial disfigurement, 
reduced chewing ability, speech difficulty, and severely affect the quality 
of  life of  patients. Ideally, mandibular reconstructions shouldn’t only 
restore the anatomic height and missing contour in the region, but also 
allow the functional and psychosocial reestablishment. Actually, there 
are several forms of  bone reconstruction described in the literature, 
and the free bone graft is indicated for minor defects that 7cm with 
good results.Vascularised bone graft is indicated for larger defects, 
because the immediate irrigation minimizes the risks of  failure of  the 
reconstruction. A viable option is the iliac crest bone graft, because it 
provides significant bone segment both in height and thickness, and can 
include important blood vessels to the anastomosis. This case reports a 
reconstruction with microvascularized iliac crest bone graft in patient 
with ameloblastoma subjected to extensive bone resection.  
Key words: Bone transplantation; reconstruction; mandible.
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 Paciente do sexo masculino, 43 anos de idade, 
procurou o Serviço de Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial do Hospital Regional do Agreste, 
em Caruaru/PE, queixando-se de “crescimento 
da mandíbula” com aproximadamente 5 anos 
de evolução. Ao exame físico facial, observou-se 
assimetria facial, lesão em corpo mandibular direito, 
firme, endurecida, sem alteração na coloração da 
mucosa, e assintomática à palpação (Figuras 1A 
e 1B). Na radiografia panorâmica dos maxilares, 
observou-se imagem radiolúcida em corpo e ângulo 
mandibular, bem delimitada, e multilobular (Figura 
1C). A hipótese diagnóstica foi de ameloblastoma 
multicístico, confirmada após biópsia incisional.

RELATO DE CASO 
 Os defeitos mandibulares podem ser 
causados por uma variedade de fatores, como  
trauma maxilofacial, osteomielite, osteonecrose, 
além dos tumores benignos ou malignos1,2. Nesses 
casos, a reconstrução óssea, por meio de enxertos, 
pode ser uma alternativa viável para o tratamento 
desses defeitos. Dentre as vantagens da reconstrução 
óssea após uma ressecção mandibular, pode-se 
citar: estabilização da fratura, diminuição do risco 
de fratura da placa, manutenção do contorno facial3 

e criação de uma área para reabilitação dentária. Se 
a reconstrução for imediata, reduzo número de 
intervenções cirúrgicas e o tempo de internação, 
além de proporcionar a reabilitação e o retorno à 
vida social mais rapidamente3.

Os enxertos utilizados nas reconstruções 
mandibulares podem ser livres, quando 
se constituem apenas de tecido ósseo, ou 
microvascularizados, quando possuem uma 
vascularização adicional. O enxerto ósseo livre 
necessita de uma revascularização proveniente 
dos tecidos circundantes à área reconstruída. Esse 
processo de revascularização demanda tempo, e 
muitas células ósseas morrem durante esse período. 
Assim, a revascularização imediata , por meio de 
anastomose cirúrgica, tem a vantagem de resultar 
numa osteogênese mais precoce4. 
 Os enxertos não vascularizados de crista 
ilíaca proporcionam bons resultados estéticos, 
contorno e volume ósseos satisfatórios. No 
entanto, o fato de não possuírem vascularização 
própria implica menor taxa de sobrevivência, bem 
como sua inviabilização no emprego de segmentos 
ósseos de grandes dimensões5. Por outro lado o 
enxerto vascularizado pode ser considerado como 
um padrão para a reconstrução mandibular em 
pacientes submetidos a grandes ressecções, pois 
além de fornecer segmento ósseo significante, 
promove suprimento vascular adicional2,6.
 O presente artigo tem como objetivo relatar 
o caso de um paciente portador de ameloblastoma 
mandibular extenso, o qual foi tratado com resseção 
e reconstrução óssea imediata, com enxerto 
microvascularizado de crista ilíaca.

INTRODUÇÃO

- A) Vista axial demonstrando aumento 
de volume emcorpo mandibular direito. B) Vista 
intrabucal, lesão em região de corpoe ramo mandibular. 
C) Imagem panorâmica digitalizada, demonstrando 
lesão rádio lúcida com aproximadamente 6cm.

Figura 1

A tomografia computadorizada sugeriu lesão de 
aproximadamente 6 cm no seu maior comprimento. 
Sendo assim, o planejamento cirúrgico foi de 
ressecção parcial de mandíbula com margem de 
segurança (1cm), seguida de reconstrução imediata 
com placa e enxerto ósseo microvascularizado 
de crista ilíaca. O acesso cirúrgico de escolha foi 
o submandibular estendido, no qual foi realizada 
a ligadura da artéria e veia facial, com o objetivo 
de receber a anastomose. Após exposição do 
tumor, realizou-se a ressecção mandibular com 
serra reciprocante, fixação dos cotos com placa de 
reconstrução do sistema 2.4mm e sutura intrabucal 
(Figura 2A). A peça cirúrgica removida apresentava 
aproximadamente 8cm em seu maior diâmetro 
(Figura 2B). O enxerto ósseo foi obtido, incluindo 
a artéria e veia circunflexa profunda (Figura 2C), o 
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- A) Oclusão pós-operatória. B) 
Ausência de exposição do enxerto. C) Tomografia 
computadorizada, reconstrução 3-D. D) Tomografia 
computadorizada no corte axial.

- A) Extenso defeito ósseo após a resseção 
mandibular. B) Peçacirúrgica. C) Enxerto de crista 
ilíaca com artéria e veia circunflexa profunda. D) 
Posicionamento do enxerto no sítio cirúrgico

Figura 1

Figura 2

qual foi posicionado no defeito ósseo, fixado com 
parafuso (Figura 2D) e realizada a anastomose com 
a artéria e veia facial, seguida pela sutura por planos.

 No 7º dia de pós-operatório, o paciente 
apresentava discreto quadro doloroso na região 
doadora (ilíaco), edema em região mandibular, 
suturas sem infecção ou deiscência, oclusão dentária 
satisfatória e sem queixas na face. Ele está sendo 
acompanhado há 2 anos, sem sinais de recidiva 
e exames de imagem demonstrando satisfatório 
posicionamento, bom volume e manutenção do 
contorno ósseo (Figuras 3A, 3B, 3C e 3D).

 
 A ressecção mandibular pode ser uma 
importante modalidade de tratamento para os 
tumores, as infecções ou trauma7. Os papéis 
estéticos e funcionais da mandíbula fazem da 
sua reconstrução um componente significativo 
do tratamento após ressecção8. Por outro lado, a 
não 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 facial9.

 O uso de enxertos ósseos permite que 
tais reconstruções sejam executadas tentando-se 
reestabelecer a estética e a funcionalidade da área 
perdida. O enxerto ideal deve ser biocompatível, 
possuir células com potencial osteogênico, fácil 
obtenção, resistente às forças mastigatórias 
e à fratura. Os mais utilizados para grandes 
reconstruções, como no caso de ressecções parciais 
de tumores, são o enxerto da crista ilíaca e o enxerto 
de fíbula3.

Dentre as vantagens do enxerto de ilíaco 
em relação ao enxerto de fíbula, pode-se citar: 
disponibilidade de grande quantidade de osso, 
cicatrizes menos visíveis e tempo de recuperação 
mais curto. Segundo Blanchaert10 (1999), a altura 
da mandíbula reconstruída é determinada pelas 
dimensões do enxerto utilizado. Para esse autor, o 
enxerto de ilíaco oferece altura mais adequada em 
todas as situações clínicas, enquanto o enxerto de 
fíbula tem altura semelhante a uma mandíbula que 
passou por processo de reabsorção, como em casos 
de pacientes desdentados10. Por esses motivos, para 
o caso do presente artigo, optou-se pelo uso do 
enxerto de crista ilíaca.

Em um estudo realizado por Vu e 
Schimidt11 (2008), avaliou-se a qualidade de vida de 
18 pacientes submetidos a ressecções mandibulares 
com posterior reconstrução com enxerto de 
fíbula vascularizado ou enxerto livre de ilíaco. 
Os resultados sugeriram que a reconstrução com 
a crista ilíaca foi mais eficiente que os enxertos 
fibulares, principalmente na melhoria da função 
mastigatória, deglutição e paladar. 

Os enxertos vascularizados, por 
possuírem uma vascularização cirúrgica e 
imediata, apresentam maiores chances de sucesso, 
principalmente nas grandes reconstruções, nas 
quais estão mais indicados que os enxertos ósseos 
livres. Os enxertos vascularizados possuem uma 
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 O enxerto microvascularizado de crista 
ilíaca demonstra ser uma técnica cirúrgica viável 
nas reconstruções mandibulares, principalmente 
para os casos de grandes defeitos ósseos. Sua maior 
vantagem é oferecer grandes quantidades ósseas, 
além de permitir reabilitações dentárias posteriores 
com menor taxa de insucesso. Certamente, esse 
procedimento requer tratamento multidisciplinar, 
conhecimento detalhado pelo cirurgião buco 
maxilo facial das técnicas cirúrgicas e suas possíveis 
complicações. O caso apresentado mostra o 
sucesso dessa técnica e evidencia ser um método 
eficiente e seguro para o tratamento cirúrgico de 
reconstruções mandibulares.
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