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RESUMO

Embora enxertos 6sseos convencionais resolvam grande parte das reconstrugdes mandibulares, a auséncia de
um leito receptor favoravel a revascularizagao dssea, muitas vezes, limita sua aplicagdo. O advento de enxer-
tos dsseos vascularizados em retalhos microcirdrgicos elevou o indice de sucesso nessas reconstrucoes, per-
mitindo o restabelecimento estético-funcional em casos de pobre progndstico reconstrutivo. As vantagens
desse tipo de enxerto incluem manutencdo do volume dsseo transplantado, possibilidade de reconstrucao de
grandes defeitos teciduais em areas irradiadas, possibilidade de reconstrucao das partes moles com associa-
¢do de ilhas cutaneas e possibilidade de osteotomias, para reproduzir o contorno mandibular. O presente
trabalho revisa a literatura referente aos enxertos dsseos vascularizados, discorrendo sobre os principios
bioldgicos e cirdrgicos que fundamentam sua aplicacdo na reconstrucao mandibular.
Descritores:Transplante Osseo. Cirurgia Bucal/métodos. Reabilitaco.

ABSTRACT

Although conventional bone grafts are the solution for most mandibular reconstructions, their application is often
limited by the lack of a recipient bed amenable to the revascularization of bone. The advent of vascularized bone
grafts in microsurgical flaps has raised the success rate in these reconstructions, allowing the aesthetic and
functional recovery of patients with a poor reconstructive prognosis. The advantages of this type of graft include
the maintenance of the amount of bone transplanted, the possibility of reconstructing large tissue defects in
irradiated areas, the possibility of reconstructing soft tissue associated with cutaneous islands and the chances
to reproduce the mandibular contour. The present study reviews the literature on vascularized bone grafts and
discusses the biological and surgical principles that underlie its application in mandibular reconstruction.
Descriptors: Reconstruction; bone transplantation, oral surgery.

INTRODUGAO sempre esta presente em funcdo de fatores, como
Técnicas para reconstrugdo mandibular inclu-  radioterapia e insuficiéncia de tecidos moles. Tal pro-

em enxerto 6sseo cortico-esponjoso, enxerto 6sseo  blematica incentivou a busca por novas opgoes, como

particulado, sustentado em malha de titanio e distra-  0s enxertos 6sseos vascularizados.

gao osteogénica >**5, Essas modalidades, no entan- O presente trabalho objetiva revisar a literatura

to, dependem de um leito vascular favoravel que nem  referente aos enxertos dsseos vascularizados, dis-
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correndo sobre os principios bioldgicos e cirurgi-
cos que fundamentam sua aplicagdo na reconstru-
¢do mandibular. A utilizacdo dos enxertos 6sseos
convencionais como modalidade reconstrutiva tam-

bém é discutida.

REVISAO
Principios Bioldgicos

A idéia inicial de transferir segmentos 6sseos
vascularizados para reconstruir defeitos na mandibu-
la foi de Conley . A técnica consistia na rotagdo de
retalhos osteomusculares pediculados, contendo um
segmento de costela ou escapula até o leito receptor.
Entretanto, a rotacdo e o estiramento do pediculo
muscular provocava prejuizo na vascularizagdo e con-
sequente perda do enxerto. Apds o advento da
microcirurgia, em 1973, a manutencdo do fluxo
sangliineo em enxertos dsseos foi aprimorada pela
associacao com retalhos livres de tecido mole
revascularizados cirurgicamente, por meio de
microanastomoses’.

Retalhos microcirdrgicos que contém enxertos
6sseos sao classificados como osteomusculares ou
osteomiocutaneos, dependendo da natureza dos teci-
dos moles que 0 compdem 8°1°, Na reconstrucao man-
dibular, esses retalhos tém permitido a restauracao
de grandes defeitos 6sseos com taxas de sucesso em
torno de 95% *.

A revascularizacao microcirirgica mantém a
irrigacdo e a drenagem do tecido dsseo enxertado
em todo o periodo de integracado, permitindo a ma-
nutencao de suas fungdes celulares, metabdlicas e
fisicas 712, Dessa forma, a reparacdo entre o enxer-
to e o remanescente mandibular ocorre de forma
semelhante a cicatrizacao de uma fratura, eliminan-
do a longa fase de substituicdo observada nos en-
xertos convencionais 371213,

O comportamento biolégico dos enxertos dsse-
os vascularizados confere algumas vantagens, cita-
das a seguir: manutencdo do volume dsseo devido a
auséncia de substituicdo; possibilidade de reconstru-

¢do de grandes defeitos, inclusive em tecidos irradia-
dos; possibilidade de reconstrucdo simultanea das
partes moles nos defeitos compostos de ilhas cutaneas
e possibilidade de osteotomias para contorno ésseo,
desde que o peridsteo e o tecido muscular adjacente
permanecam integros para manter a viabilidade

vascular (Figura 1) 41214151617,

Figura 1 - Esquema da reconstrucao mandibular
com enxerto 6sseo vascularizado, destacando-se
a realizacao de osteotomias para reproducao do
contorno anatomico. (Adaptado de: QUERESHY FA,
POWERS MP. Reconstruction of the maxilofacial
cancer patient. In: POWERS MP, BARKER HD. Oral
and maxilofacial surgery - reconstructive and
implant surgery. Philadelphia: Saunders Company;
2000, v.7, p.361-444).

Principios Cirdrgicos

As areas dsseas doadoras de destaque na re-
construcao mandibular microcirurgica sao a fibula, a
crista iliaca, a escapula, o radio e o segundo metatarso,
sendo o Ultimo especifico para a restituicdo do pro-
cesso condilar e da articulagdo temporomandibular
1013151819 Uma artéria e até duas veias devem ser
selecionadas para as microanastomoses no leito re-
ceptor, sendo esse numero dependente de variagdes
anatémicas no componente venoso do retalho esco-
|h|do 20,21,22,23'

Os vasos receptores devem apresentar proximi-
dade com o defeito 6sseo e bom calibre para evitar

estiramento do pediculo apds as microanastomoses
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11222425 Atendendo a esses requisitos, os vasos prefe-
rencialmente utilizados sdo os ramos cervicais da arté-
ria carétida externa, as afluéncias da veia jugular interna
e a veia jugular externa 2'. Quando a artéria facial é
inviavel, os ramos utilizados sao as artérias tiredidea
superior e lingual 222,

Como o sucesso da reconstrucao microcirurgica
¢ diretamente dependente da qualidade vascular, es-
tudos angiograficos pré-operatdrios das areas
receptora e doadora sdo essenciais 2¥’. Na area
receptora, esse exame possibilita: pesquisar ligadu-
ras vasculares em pacientes submetidos a cirurgias
prévias e verificar o fluxo vascular em pacientes irra-
diados %%, A angiografia também é (til na avaliacdo
da perfusdo sangtiinea nos pacientes portadores de
doenca vascular periférica, principalmente quando
retalhos de fibula, radio ou segundo metatarso sdo
eleitos para a reconstrucao 7422,

Alguns cuidados hemodinamicos sdo essenciais
para facilitar a identificacdo e a disseccdo dos vasos
sanglineos. A hidratacdo endovenosa na noite anterior
a cirurgia € recomendada para manutencdo do didame-
tro vascular. O uso de cobertores é Util para manter a
temperatura corporal em torno de 37°C durante o trans-
porte do paciente ao centro cirdrgico, prevenindo a
vasoconstricdo periférica. Na sala cirlrgica, os
anestesistas devem ser alertados quanto a necessida-
de de aquecimento dos fluidos que serdo administra-
dos bem como de evitar medicamentos vasopressores
no controle do débito cardiaco e da pressdo arterial.
Durante a cirurgia, polissacarideos sintéticos, como o
dextrano, podem ser administrados de hora em hora,
para expandir o volume plasmatico®.

Os vasos receptores geralmente sao disseca-
dos e preparados na regido cervical ipsilateral. Quan-
do esses se apresentam inapropriados em razao de
ligaduras ou radioterapia, os vasos contralaterais po-
dem ser utilizados. Cuidado redobrado é exigido na
disseccao de vasos em regides previamente opera-
das, infectadas ou irradiadas, em virtude da possivel

atrofia vascular e da fibrose tecidual. Apds a

individualizacdo dos vasos, estes sdo grampeados e
seccionados para posterior microanastomose?.

Sempre que possivel, o contorno do enxerto
0sseo deve ser preparado na area doadora®. Nas re-
construcOes primarias ou imediatas, realizadas no tem-
po cirurgico de resseccdes mandibulares, as
osteotomias podem ser orientadas pela propria placa
de reconstrucdo, moldada sobre a mandibula antes
da ressecgdo ou sobre modelos prototipados no pré-
operatario 22!, O primeiro método de moldagem, en-
tretanto, deve ser evitado em reconstrucdes por
tumores malignos devido a possibilidade de metastase
cirdrgica, a ndo ser que a placa de reconstrucdo seja
esterilizada antes do transporte a area doadora. Além
de definir o contorno mandibular, a técnica descrita
permite a fixacao dos segmentos intermediarios pre-
viamente a seccao do pediculo vascular.

Quando miniplacas sao eleitas para a fixacao
em reconstrucdes primarias, o contorno do enxerto
0sseo deve ser baseado em guias cirirgicos confecci-
onados no pré-operatario. De forma semelhante a fi-
xacao com placa de reconstrucdao, os segmentos
intermediarios podem ser fixados com essas
miniplacas na area doadora. A desvantagem dessa
técnica constitui-se na necessidade de prototipos para
a construcdo dos guias cirdrgicos. Nas reconstrugoes
secundarias, em que a placa de reconstrugao foi fixa-
da em cirurgia anterior, a modelagem do enxerto ds-
seo na area doadora fica impossibilitada, a menos que
guias cirdrgicos orientem a realizacdo das osteotomias
e osteoplastias. Ainda assim, a fixacao dos segmen-
tos intermediarios ndo € possivel antes da transferén-
cia do enxerto a area receptora, aumentando o tempo
de isquemia do retalho até a realizagdo das
microanastomoses .

Apds a seccado do pediculo vascular, o retalho é
transferido a area receptora para reconstruir o defei-
to mandibular 232, As microanastomoses devem ser
iniciadas imediatamente apds a reconstrucdo dssea e
nao devem exceder quatro horas desde a liberacao
do retalho da area doadora #’. Para diminuir o risco de
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complicagdes isquémicas obstrutivas, alguns autores
sugerem o uso de anticoagulantes, como a heparina
5000 U ou 100 U/Kg, cerca de cinco minutos antes da
anastomose arterial**3. Agentes redutores de visco-
sidade sangliinea, como a pentoxifilina em doses de
300 mg, também podem ser utilizadas antes das
microanastomoses °.

As microanastomoses sao realizadas boca a
boca, por meio de fios do tipo nylon 8-0 ou 9-0, com o
auxilio de um microscopio 6ptico®921?’, Procede-se as
anastomoses, venosa e arterial, nessa ordem, a fim
de evitar edema no retalho?. Caso o pediculo vascular
seja curto, ndo alcancando os vasos receptores, os
enxertos de veia podem ser utilizados para evitar o
seu estiramento®*?, O retorno da circulagdo sangiiinea
no retalho pode ser observado no periodo
transoperatorio, pelo sangramento nos tecidos moles
que o compdem?. Apds as microanastomoses, se
necessario, as ilhas cutaneas sdo adaptadas para cor-
rigir os defeitos tegumentares na mucosa ou na pele,
completando a reconstrugao®°.

Cuidados medicamentosos sdao recomendados
para auxiliar na prevencao de complicacdes vasculares
pos-operatorias. A administracdo de heparina de baixo
peso molecular é muito importante nos primeiros dois
dias para evitar a formacdo de trombos nas
microanastomoses . Expansores de volume plasmatico,
como o dextrano, também sdo recomendados na pri-
meira semana para a manutencao do fluxo sangliineo
nos vasos anastomosados &°. Depois da alta hospitalar,
0s cuidados continuam com medicamentos inibidores de
agregacao plaquetaria, como a aspirina, no primeiro
més®2, AvaliagOes clinicas e imaginoldgicas sdo essen-
ciais para certificagao do fluxo vascular, incluindo inspe-
¢ao dailha cutanea, quando presente, e fluxometria com
ultra-sonografia Doppler 21233033,

DISCUSSAO
Muita discussao existe entre a necessidade da
microcirurgia e o papel atual dos enxertos 6sseos con-

vencionais na reconstrugdo mandibular. A microcirurgia,

apesar das minimas limitagOes apresentadas, oferece
desvantagens como maior tempo de internacdo, mai-
or custo e necessidade de microscopia e instrumental
especifico *?7. Por isso, defeitos ndo prejudiciais a
integracao de enxertos convencionais podem e devem
receber essa modalidade reconstrutiva 1315,

A utilizacdo de enxertos convencionais na man-
dibula pode alcancar indices de sucesso aceitaveis, em
torno de 76%, desde que os limites de sua indicacdao
sejam respeitados . Na opinido de alguns autores,
muitos insucessos com esses enxertos ocorrem pela
tentativa de reconstrucao em areas receptoras nao
adequadas para sua nutri¢ao, justificando baixos indi-
ces de éxito 13152,

Com o advento da microcirurgia, os enxertos
convencionais passaram a ter indicagdes precisas em
casos de bom prognostico, incluindo defeitos menores
gue 9 cm, localizados em regides de corpo ou ramo,
com bom leito vascular e tecidos moles integros 132,
Qualquer condigao que contra-indique as caracteristi-
cas basicas, conseqilientemente, torna a reconstrugao
com enxertos dsseos vascularizados como a primeira
opgao de tratamento.

Uma indicacdo para os enxertos dsseos
vascularizados é a preferéncia ou necessidade de re-
construgdo primaria nas ressecgdes tumorais 222, A
limitagdo na reconstrugao primaria com enxertos con-
vencionais ocorre pela freqliente resseccao dos
tecidos moles necessarios para cobertura dssea. Em-
bora retalhos pediculados de tecidos moles possam
ser usados na protecdo de enxertos convencionais,
Anthony et al. ?° acreditam que a opgdo mais segura
nos casos de deficiéncia tegumentar seja o transporte
de uma ilha cutdnea aderida ao enxerto dsseo, o que
¢ facilmente conseguido nos retalhos microcirurgicos.
Isso permite a restauracao das partes moles e a pro-
tecdo Ossea contra processos infecciosos 3.

A regido sinfisaria é a area que apresenta maior
problema para a utilizacdo de enxertos dsseos conven-
cionais #?°. A espera de um segundo tempo cirdrgico

para colocagao desses enxertos leva, quase sempre, a
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extrusdo da placa de reconstrucao e infeccdo nessa
area, o que piora o prognostico 2. Por essa necessida-
de quase obrigatdria de reconstrucdo primaria, alguns
autores indicam o uso de enxertos 0Osseos
vascularizados, mesmo em defeitos pouco extensos “*4.

Outro obstaculo para os enxertos convencio-
nais € a reconstrucao de defeitos provocados pela
osteorradionecrose #. Essa complicagao radioterapica
¢ desafiante até para as técnicas microcirurgicas, que
dependem menos da qualidade do leito receptor. In-
dices de trombose em torno de 20% sao encontra-
dos em alguns relatos, mostrando certa predisposicao
a esse disturbio vascular nos pacientes acometidos
por essa enfermidade %1728, Mesmo com indices de
sucesso diminuidos, os enxertos 0sseos
vascularizados compreendem a melhor opcao no tra-
tamento desses pacientes por duas razGes: menor
dependéncia do leito receptor para nutricao do en-
xerto e manutencao do metabolismo dsseo, que aju-
da na reparacao primaria e previne a progressao da

osteorradionecrose 37101628,

CONSIDERAGOES FINAIS

1. Os enxertos dsseos vascularizados sao excelentes
na restauracao estético-funcional dos defeitos man-
dibulares, suprindo as deficiéncias dos enxertos
convencionais em casos de pior prognostico.

2. Os enxertos 6sseos convencionais continuam aplica-
veis em defeitos pequenos, com boa cobertura
tecidual e adequada vascularizagao no leito receptor.

3. Indicacoes relativas para a aplicagdo de enxertos
0sseos vascularizados incluem reconstrucoes pri-
marias e defeitos sinfisarios.

4. Os enxertos 6sseos vascularizados sdo indispen-
saveis em defeitos compostos, extensos, irradia-

dos e secundarios a osteorradionecrose.
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