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Reabilitação dentária e reconstrução mandibular com 
retalho microvascularizado de fíbula
Dental rehabilitation and mandibular reconstruction with microvascularized fibular flap

 
Introdução: O tratamento do ameloblastoma mandibular, um tumor 
odontogênico benigno, é controverso para suas variantes patológicas 
(uni ou multicístico). Curetagem e amplas ressecções ósseas ocasionam 
defeitos ósseos que comprometem estética e função do paciente. Relato 
de caso: Paciente 48 anos, gênero masculino, submetido à ressecção 
segmentar de mandíbula devido a ameloblastoma multicístico em 
região de sínfise e para sínfise foi reabilitado funcional e esteticamente 
com implantes dentários após reconstrução mandibular com 
enxerto ósseo microvascularizado de fíbula. Conclusão: O retalho 
microvascularizado de fíbula foi eficaz na reconstrução mandibular 
após ressecção de ameloblastoma e, quando associado a implantes 
dentários, permitiu reabilitação estomatognática e melhora estética 
significativas.
Palavras-Chave: Ameloblastoma; Enxerto ósseo; Reconstrução 
mandibular.

Introduction: Treatment of  mandibular ameloblastoma, a benign 
odontogenic tumor, is controversial for its pathological variants (single 
or multicystic). Curettage and bone resections lead to large bone 
defects that compromise the aesthetics and function of  the patient. 
Case report: Patient 48 years, male, underwent segmental resection 
of  the jaw due to multicystic ameloblastoma in symphysis region. It 
was functionally and aesthetically restored with dental implants after 
mandibular reconstruction with micro- vascularized fibular bone 
graft. Conclusion:The microvascularized fibular flap was effective in 
mandibular reconstruction after amelobastoma resection and, when 
associated with dental implants, allowed stomathognatic rehabilitation 
and significant aesthetic improvement.
Keywords: Ameloblastoma, Fibular Flap, Mandibular Reconstruction.
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 Um paciente com 48 anos procurou 
atendimento odontológico, apresentando, 
como queixa principal, aumento volumétrico e 
mobilidade dentária na região de sínfise mandibular. 
Clinicamente, notou-se que havia presença de 
aumento volumétrico com consistência endurecida 
na região de sínfise mandibular. No exame de 
imagem tomográfico, observou-se uma lesão 
hipodensa, com expansão e destruição de corticais 
ósseas na região de sínfise e para sínfise, com 
limites entre os dentes 35 (segundo pré-molar 
inferior esquerdo) a 43 (canino inferior esquerdo), 
conforme figura 1.

RELATO DE CASO 
 O ameloblastoma é uma neoplasia benig-
na e rara, originada do epitélio odontogênico, com 
crescimento lento, mas de comportamento local 
extremamente agressivo. Aparece preferencialmen-
te na mandíbula (80%) e, em menor proporção, na 
maxila (20%).1 Acomete, geralmente, pacientes en-
tre a quarta e quinta décadas de vida, sem predile-
ção por gênero.2
 Clinicamente, apresenta-se como uma lesão 
indolor e pode ser detectada em exames de imagem 
coadjuvantes a outros tratamentos do complexo 
bucomaxilofacial. Sua manifestação clínica pode es-
tar associada ao relato por parte do paciente de au-
mento volumétrico de crescimento lento e indolor.3
 O tratamento é controverso, no qual a 
curetagem é preconizada como intervenção para 
os casos de ameloblastoma unicístico e a ressecção 
total com margem de segurança nos casos de ame-
loblastoma multicísticos. Devido ao seu compor-
tamento agressivo e à grande penetração no osso 
trabecular adjacente aos limites radiográficos, seu 
grau de recorrência é considerado alto, variando de 
5 a 15%.4,5

 A reconstrução mandibular com retalho 
microvascularizado de fíbula associado a implantes 
dentários melhora a qualidade de vida dos pacien-
tes, resultando em reabilitações funcionais e esté-
ticas satisfatórias. Devido à sua arquitetura óssea 
similar à da mandíbula, o enxerto microvasculari-
zado de fíbula resiste a processos de absorção pe-
ri-implantar e às forças de mastigação.6 Ainda, o 
fluxo vascular direcionado diretamente para o osso 
fibular autotransplantado, proveniente de uma 
anastomose microvascular entre a artéria fibular e 
uma outra artéria da região cervical, permite a ma-
nutenção do volume ósseo e uma maior resistência 
à infecção.

INTRODUÇÃO

OBJETIVO
 O objetivo deste estudo é relatar um caso 
de reconstrução mandibular complexa com acom-
panhamento de dois anos, com etapas imediata e 
tardia, para uma sequela de ameloblastoma, em que 
se associou um retalho microvascularizado de fíbu-
la à reabilitação bucal com prótese implanto-supor-
tada.

 A) Corte tomográfico frontal de ossos da 
face evidenciando imagem hipodensa com destruição 
e expansão de corticais ósseas na região entre os 
dentes 35 a 43. 

Figura 1

 A partir da anamnese, exame clínico e exa-
mes de imagem, o diagnóstico diferencial foi de 
ameloblastoma, mixoma ou lesão periférica de cé-
lulas gigantes. O exame histopatológico realizado 
a partir do material coletado na biópsia incisional 
confirmou o diagnóstico de ameloblastoma mul-
ticístico. O planejamento cirúrgico foi realizar a 
ressecção segmentar de mandíbula com margem 
de segurança de 1,5 cm para cada lado por meio 
de acesso cirúrgico intrabucal (incisão intrassulcu-
lar de ramo a ramo mandibular) e, imediatamente, 
fixação dos segmentos ósseos remanescentes atra-
vés de fixação interna rígida (placa de reconstru-
ção 2.4 Locker, Synthes Brazil, Rio Claro, Brasil), 
previamente modelada e adaptada em protótipo 
mandibular do paciente. A prototipagem permi-
tiu a fixação da placa previamente à ressecção da 
peça patológica, fato que garantiu a manutenção 
da posição adequada das cabeças da mandíbula nas 
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DISCUSSÃO
 O caso apresenta uma reabilitação estética 
e funcional do paciente em três momentos: res-
secção da lesão tumoral, reconstrução mandibular 
com enxerto microvascularizado e, por fim, coloca-
ção de implantes dentários.
 A colocação de uma placa de reconstrução 
de titânio no mesmo tempo cirúrgico da ressecção 
preveniu a retração dos cotos mandibulares proxi-
mais, o que produziria o encurtamento muscular 
com consequente deslocamento dos côndilos.    
 O alto risco de recorrência do ameloblas-
toma multicístico é um fator, que pode ocasionar 
a perda do enxerto e o insucesso do tratamento.4,5 
Por outro lado, a realização de todas essas fases em 
um único momento pode ser uma vantagem, no 
sentido de submeter o paciente a um número redu-

cavidades glenoides e manteve os movimentos de 
abertura e fechamento da mandíbula sem desvios 
de lateralidade. Oito meses após a ressecção e sem 
manifestação de recorrência da lesão, foi realizada 
a reconstrução mandibular com enxerto microvas-
cularizado de fíbula. 
 A partir de incisão lateral de aproximada-
mente 45cm, a fíbula foi exposta, e um segmento 
ósseo de cerca de 15cm foi confeccionado por os-
teotomias proximais e distais, mantendo-se o pedí-
culo fibular junto a esse segmento ósseo(figura 2A). 
Uma incisão de aproximadamente 15cm foi realiza-
da na região submandibular esquerda, com divulsão 
por planos até exposição e dissecção da artéria e veia 
faciais, permitindo, também, o acesso cirúrgico ao 
assoalho bucal. Realizaram-se, então, duas osteoto-
mias oblíquas na fíbula, dividindo o segmento ósseo 
em três porções mantidas, unidas pelo periósteo que 
foram adaptadas e fixadas em placa de reconstrução 
óssea mandibular (sistema 2.4 Locker, Synthes Bra-
zil, Rio Claro, Brasil). Após a osteossíntese, o pedí-
culo vascular foi posicionado até a porção cervical, 
onde a artéria e veia fibular foram anastomosadas à 
artéria e veia faciais, respectivamente (figura 2B). O 
tempo total de isquemia foi de 160 minutos. A anas-
tomose arterial foi realizada com Mononylon 8-0, e 
a venosa, com Mononylon 9-0. Não houve neces-
sidade de se revisarem as anastomoses. Realizou-se 
lavagem e hemostasia das feridas operatórias e fe-
chamento por planos. O procedimento teve duração 
total de 8,5 horas.

 A) Retalho microvascularizado de fíbula. 
A seta amarela evidencia pedículo tecidual contendo 
artéria e veia fibular. 
B) Imagem da região cervical do paciente, evidenciando 
áreas de anastomose entre artéria e veia facial com 
artéria e veia fibular (a-veia facial; b-artéria facial; 
c-veiafibular; d-artéria fibular).

Figura 2

 A reabilitação bucal se iniciou seis meses 
após o enxerto micro vascularizado de fíbula com 
a cirurgia para colocação de cinco implantes den-
tários (Straumann Tissue Level SLA 4.1X6,0mm, 
Straumann, Basel, Switzerland) para confecção de 
prótese fixa acrílica do tipo protocolo (Figuras 
3A, 3B e 3C).
 O acompanhamento de dois anos do pa-
ciente após a reabilitação não evidencia absorção 
óssea do autoenxerto com retalho de fíbula, sinto-
matologia dolorosa, infecções ou instabilidade dos 
implantes.

A) Imagem clínica evidenciando a inserção 
de cinco implantes dentários osteointegráveis. 
B) Imagem clínica evidenciando a reabilitação dentária 
do paciente por meio de prótese total inferior sobre 
implantes e prótese total superior mucossuportada. 
C) Radiografia panorâmica evidenciando presença de 
cinco implantes dentários em área de enxerto micro 
vascularizado de fíbula para confecção de prótese 
dentária acrílica fixa do tipo protocolo.

Figura 3
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CONSIDERAÇõES FINAIS 
 O retalho microvascularizado de fíbula foi 
eficaz na reconstrução mandibular após ressecção 
de ameloblastoma e, quando associado a implantes 
dentários, permitiu reabilitação estomatognática e 
melhora estética significativas.
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