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RESUMO: A‘reconstmcﬁo mandibular é uma tarefa de grande complexidade, em funcio da sua anatomia,
localizagdo e for¢as a que estd sujeita.

Neste artigo apresentamos um caso clinico de reconstru¢io da mandibula com enxerto vascularizado de
perénio, por sequelas tumorais, e sio passadas em revista as possibilidades alternativas da reconstrucio
mandibular, quando ocorrem perdas de substincia éssea.

SUMMARY: The mandibular reconstruction is a very difficult work, due to its anatomy, localization and stress
forces.
This paper presents a clinical case of mandibular reconstruction with free fibular flap, in a pacient with tumoral

sequels and also considers the alternatives.
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INTRODUCAO

A mandibula é um osso impar ¢ o inico osso
movel da face onde desempenha um papel de
primeira importincia no equilibrio morfolégico e
funcional. A sua reconstru¢io apds resseccio
interruptiva ¢ extremamente complexa em fun-
¢do da sua anatomia, da sua situagio submucosa
¢ subcutidnea, da morbilidade prépria do local
receptor, frequentemente irradiado, e das solicita-
¢oes a que ¢ sujeito, nomeadamente mastigatorias,
degluticdo, fonagdo, e respiracio, e que devem
ser reproduzidas pela reconstrugio mandibular;
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dai a diversidade de solu¢des possiveis e as nume-
rosas propostas que encontramos na literatura
(2.4.8,10,16,18,20,25,32,33,41,44,50,51,52) & que vio des-
de a simples auséncia de reconstrucio, & utiliza-
¢do de endoproteses (fios de Kirshner, placas de
reconstrugdio, proteses articulares, ...), com ou
sem retalhos de recobrimento, fixadores externos,
enxerto Osseo livre {enxerto autdlogo, banco de
0ss0s, 0ss0 autoclavado), enxerto dsseo assistido
(aporte sanguineo assegurado por retalho muscu-
lar ou miocutineo), e enxerto dsseo vasculariza-
do, necessitando da realizagio de microanasto-
moses para a sua viabilizagdo — um método
actualmente utilizado com frequéncia e largamen-
te preconizado.

Numa revisio da literatura referente a recons-
trug¢io mandibular, Kosimar (28) refere que a
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taxa de insucesso se eleva a 29% no conjunto de
todas as técnicas de reconstrucgdo: o enxerto 0s-
seo tradicional atinge 43%, e o enxerto 0sseo
vascularizado regista o insucesso mais baixo, com
apenas 3,7% — taxas confirmadas por estudos
sobre modelo animal (58).

Segundo estes estudos, a taxa de insucesso mais
frequente seria a infecgdo.

A precariedade da vascularizagdo do local re-
ceptor (cirurgia anterior, traumatismo, radiotera-
pia), a infec¢io (osteomielite, osteorradionecrose,
radioterapia), ou problemas mecanicos, consti-
tuem indica¢Bes formais para a reconstrugdo de
uma perda Gssea superior a 6 cm, por meio de um
enxerto dsseo vascularizado (17,37,57). Duas outras
situacbes particulares que podem também benefi-
ciar desta técnica sdo a atrofia extrema da man-
dibula e certas malformag¢des mandibulares, tais
como a microssomia hemifacial.

Consideramos que 0 enxerto 6sseo vasculariza-
do ideal para a reconstru¢do de perdas de sub-
stancia mandibulares, deve ter um pediculo vascu-
lar longo; deve ser de facil colheita, a fim de nédo
aumentar o tempo cirargico, ja de si longo; deve
ser bastante resistente para poder responder as
solicitacdes mastigatorias; deve permitir modifica-
¢bes da sua configuragio para melhor adaptagéo
anatémica ao local receptor e assegurar melhor
resultado estético, e deve permitir e assegurar a
reabilitagio protética; deve ser suficientemente
longo para assegurar a reconstrugdo de uma
hemimandibula e deve incorporar uma “palette”
cutdnea ou miocutanea, quando necessario, com o
objectivo duplo de cobertura ¢ monitoriza¢do, €
sempre com um minimo de sequelas ao nivel do
local dador. Por outro lado e em caso de recidiva
tumoral, devera poder ser irradiado em doses
efectivas sem grande risco de necrose.

Presentemente a transferéncia de tecido 6sseo
livre tornou-se 0 método de escolha para a recons-
trugio de perdas de substancia mandibulares.

Os locais dadores propostos pelos autores sdo
miultiplos: a costela (21,3445,53), a crista ilfaca
(7.14,26,42,52,60), o radio (49.50), o fémur (3), o
metatarso (5.31), ¢ a omoplata (51), apresentam
indicagdes e limitacdes que serdo discutidas mais
adiante.

Desde 1973 (56), o perénio é bastante empregue
como transferéncia Gssea ou osteocutinea nas
perdas de substincia Ossea dos membros: nas
indicacdes traumaticas (11,12,27,35,39.59), infeccio-
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sas (15,24), malformativas (1,3540), e neopldsicas
(38,48,56,57).

E no entanto recente (18,22,23,29,44,46,47), a sua
utilizacio na reconstrucdo de vastas perdas de
substiancia mandibular. O caso clinico que apre-
sentamos refere-se a sequelas tumorais de mandi-
bulectomia.

CASO CLINICO

B.A., sexo masculino, 41 anos, ra¢a mugulma-
na, processo n.° 50658.

Observado pela primeira vez em consulta, em
91/01/19, por tumefac¢do da regido mandibular
esquerda, recente e ndo acompanhada de outros
sinais ou sintomas.

Nos antecedentes pessoais hd apenas a referir
uma intoxicacio com solventes industriais, a ni-
vel pulmonar. Néo refere antecedentes cirtirgicos.
Nio bebe, nio fuma.

Apresenta bom estado geral, 1,70 m de altura e
87,5 Kg de peso. Exame clinico sem evidenciar
alteracdes dos parAmetros normais.

Fig. 1

No estudo complementar, os exames laborato-
riais de rotina apresentaram-se de valores nor-
mais, e 0 Rx panoramico ¢ a TAC evidenciaram
extensa lesdo radiotransparente que afectava pra-
ticamente toda a hemimandibula esquerda.

Foi feita biépsia da lesdo que nos revela a pre-
senca de um plasmocitoma.

Novos exames de bioquimica sanguinea néo apre-
sentam pico monoclonal, ¢ a nivel urinario a pro-
teina de Bence Jones ¢é negativa. O Rx do esqueleto
nio mostra lesdes osteocondensantes ¢ a bidpsia
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taxa de insucesso se eleva a 29% no conjunto de
todas as técnicas de reconstrucio: o enxerto 0s-
seo tradicional atinge 43%, e o enxerto 0sseo
vascularizado regista o insucesso mais baixo, com
apenas 3,7% -— taxas confirmadas por estudos
sobre modelo animal (58).

Segundo estes estudos, a taxa de insucesso mais
frequente seria a infec¢fo.

A precariedade da vascularizagdo do local re-
ceptor (cirurgia anterior, traumatismo, radiotera-
pia), a infec¢do (osteomielite, osteorradionecrose,
radioterapia), ou problemas mecénicos, consti-
tuem indicagdes formais para a reconstrucdo de
uma perda 6ssea superior a 6 cm, por meio de um
enxerto dsseo vascularizado (17,37,57). Duas outras
situagdes particulares que podem também benefi-
ciar desta técnica sdo a atrofia extrema da man-
dibula e certas malformac¢des mandibulares, tais
como a microssomia hemifacial.

Consideramos que o enxerto ¢sseo vasculariza-
do ideal para a reconstru¢do de perdas de sub-
stancia mandibulares, deve ter um pediculo vascu-
lar longo; deve ser de facil colheita, a fim de ndo
aumentar o tempo cirurgico, ja de si longo; deve
ser bastante resistente para poder responder as
solicitacdes mastigatérias; deve permitir modifica-
¢bes da sua configuragio para melhor adaptagdo
anatomica ao local receptor e assegurar melhor
resultado estético, e deve permitir e assegurar a
reabilitagio protética; deve ser suficientemente
longo para assegurar a reconstrugdo de uma
hemimandibula e deve incorporar uma “palette”
cutdnea ou miocutdnea, quando necessario, com 0
objectivo duplo de cobertura e monitorizagdo, e
sempre com um minimo de sequelas ao nivel do
local dador. Por outro lado e em caso de recidiva
tumoral, devera poder ser irradiado em doses
efectivas sem grande risco de necrose.

Presentemente a transferéncia de tecido dsseo
livre tornou-se 0 método de escolha para a recons-
trugio de perdas de substancia mandibulares.

Os locais dadores propostos pelos autores séo
miltiplos: a costela (21,34,45,53), a crista iliaca
(7.14,26,42,52,60), o radio (49,50), o fémur (3), o
metatarso (5.31), e a omoplata (51), apresentam
indicacdes e limitagdes que serdo discutidas mais
adiante.

Desde 1973 (56), o perénio € bastante empregue
como transferéncia Ossea ou osteocutinea nas
perdas de substincia Ossea dos membros: nas
indicacBes traumaticas (11,12,27.35,39,59), infeccio-
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sas (15,24), malformativas (1,3540), e neopldsicas
(38,48,56,57).

E no entanto recente (18,22,23,29,44,46,47), a sua
utilizacio na reconstrugdo de vastas perdas de
substincia mandibular. O caso clinico que apre-
sentamos refere-se a sequelas tumorais de mandi-
bulectomia.

CASO CLINICO

B.A., sexo masculino, 41 anos, ra¢a mugulma-
na, processo n.° 50658.

Observado pela primeira vez em consulta, em
91/01/19, por tumefac¢do da regido mandibular
esquerda, recente ¢ ndo acompanhada de outros
sinais ou sintomas.

Nos antecedentes pessoais hd apenas a referir
uma intoxicagio com solventes industriais, a ni-
vel pulmonar. Nio refere antecedentes cirtirgicos.
Nao bebe, nio fuma.

Apresenta bom estado geral, 1,70 m de altura e
87,5 Kg de peso. Exame clinico sem evidenciar
alteracdes dos pardmetros normais.

Fig. 1

No estudo complementar, os exames laborato-
riais de rotina apresentaram-se de valores nor-
mais, e 0 Rx panordmico ¢ a TAC evidenciaram
extensa lesdo radiotransparente que afectava pra-
ticamente toda a hemimandibula esquerda.

Foi feita biépsia da lesdo que nos revela a pre-
senca de um plasmocitoma.

Novos exames de bioquimica sanguinea ndo apre-
sentam pico monoclonal, e a nivel urinario a pro-
teina de Bence Jones é negativa. O Rx do esqueleto
nfio mostra lesdes osteocondensantes ¢ a biopsia
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taxa de insucesso se eleva a 29% no conjunto de
todas as técnicas de reconstrugdo: o enxerto 6s-
seo tradicional atinge 43%, e o enxerto 0sseo
vascularizado regista o insucesso mais baixo, com
apenas 3,7% — taxas confirmadas por estudos
sobre modelo animal (58).

Segundo estes estudos, a taxa de insucesso mais
frequente seria a infeccdo.

A precariedade da vasculariza¢do do local re-
ceptor (cirurgia anterior, traumatismo, radiotera-
pia), a infec¢io (osteomielite, osteorradionecrose,
radioterapia), ou problemas mecanicos, consti-
tuem indica¢Bes formais para a reconstrucdo de
uma perda Gssea superior a 6 cm, por meio de um
enxerto dsseo vascularizado (17,37,57). Duas outras
situagbes particulares que podem também benefi-
ciar desta técnica sdo a atrofia extrema da man-
dibula e certas malformag¢des mandibulares, tais
como a microssomia hemifacial.

Consideramos que 0 enxerto 0sseo vasculariza-
do ideal para a reconstru¢do de perdas de sub-
stancia mandibulares, deve ter um pediculo vascu-
lar longo; deve ser de facil colheita, a fim de ndo
aumentar o tempo cirargico, ja de si longo; deve
ser bastante resistente para poder responder as
solicitacdes mastigatorias; deve permitir modifica-
¢bes da sua configuragio para melhor adaptagéo
anatomica ao local receptor e assegurar melhor
resultado estético, e deve permitir e assegurar a
reabilitagio protética; deve ser suficientemente
longo para assegurar a reconstrugdo de uma
hemimandibula e deve incorporar uma “palette”
cutinea ou miocutinea, quando necessario, com o
objectivo duplo de cobertura ¢ monitoriza¢do, e
sempre com um minimo de sequelas ao nivel do
local dador. Por outro lado e em caso de recidiva
tumoral, devera poder ser irradiado em doses
efectivas sem grande risco de necrose.

Presentemente a transferéncia de tecido 6sseo
livre tornou-se o método de escolha para a recons-
trugio de perdas de substancia mandibulares.

Os locais dadores propostos pelos autores sdo
miltiplos: a costela (21,34,45,53), a crista iliaca
(7.14,26,42,52,60), o radio (49.50), o fémur (3), o
metatarso (5.31), ¢ a omoplata (51), apresentam
indicagdes e limitacdes que serdo discutidas mais
adiante.

Desde 1973 (56), o perénio é bastante empregue
como transferéncia Ossea ou osteocutidnea nas
perdas de substincia Ossea dos membros: nas
indicacdes traumaticas (11,12,27,35,39.59), infeccio-
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sas (15,24), malformativas (1,3540), e neopldsicas
(38,48,56,57).

E no entanto recente (18,22,23,29,44,46,47), a sua
utilizacio na reconstrucdo de vastas perdas de
substancia mandibular. O caso clinico que apre-
sentamos refere-se a sequelas tumorais de mandi-
bulectomia.

CASO CLINICO

B.A., sexo masculino, 41 anos, ra¢a mugulma-
na, processo n.° 50658.

Observado pela primeira vez em consulta, em
91/01/19, por tumefacgio da regiio mandibular
esquerda, recente e ndo acompanhada de outros
sinais ou sintomas.

Nos antecedentes pessoais hd apenas a referir
uma intoxicaciio com solventes industriais, a ni-
vel pulmonar. Nio refere antecedentes cirtrgicos.
Nio bebe, nido fuma.

Apresenta bom estado geral, 1,70 m de altura e
87,5 Kg de peso. Exame clinico sem evidenciar
alteracdes dos pardmetros normais.

Fig. 1

No estudo complementar, os exames laborato-
riais de rotina apresentaram-se de valores nor-
mais, e 0 Rx panoramico ¢ a TAC evidenciaram
extensa lesdo radiotransparente que afectava pra-
ticamente toda a hemimandibula esquerda.

Foi feita biépsia da lesdo que nos revela a pre-
senca de um plasmocitoma.

Novos exames de bioquimica sanguinea néo apre-
sentam pico monoclonal, ¢ a nivel urinério a pro-
teina de Bence Jones € negativa. O Rx do esqueleto
nfio mostra lesBes osteocondensantes ¢ a bidpsia
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Fig. 2

medular realizada nfo mostra anomalias plasmoci-
tarias pelo que se exclui a possibilidade de mieloma
multiplo e se conclui estarmos em presenga de um
plasmocitoma solitario de localizacio mandibular.

Foi feita irradia¢io da mandibula, 50 Gv em
30 dias com cobalto 60, apds o que foi feita nova
biopsia. Em face da radiorresisténcia da lesdo e
em presenca de uma lesdo isolada, optou-se pela
ressec¢io da mesma, o que foi realizado sob
anestesia geral em 91/07/01, por abordagem cer-
vical, e feita a imediata reconstrucio com placa
de reconstrucio.

A resseccdo revelou-se-nos de proporgdes bas- .

tante maiores do que o previsto em funcio dos
exames que tinhamos realizado, ¢ foi guiada em
per-operatdrio por exames histologicos extempo-
TANEOoS.

Fig. 3

O péds-operatério decorreu sem incidentes, e
uma cintigrafia dssea foi realizada nio mostran-
do alteragdes de fixagéo.
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Em 91/10/14 o doente é observado em consul-
ta ¢ apresenta um exsudado purulento cutineo na
regiio mentoniana esquerda, uma fistula e a
superficializacdo da placa de reconstrucdo.

E decidida a reconstrucio mandibular com
enxerto vascularizado de perdnio, o que é realiza-
do em 91/12/19.

DISCUSSAO

O interesse do enxerto 6sseo vascularizado €
evidente. A sua vascularizac¢do é independente do
leito receptor, o que provoca uma mais importan-
te e miais rapida osteogénese (sem “creeping substi-
tution”), e a resisténcia & infec¢do é claramente
superior com uma taxa de sucesso muito elevada
(28), no entanto o nimero de locais dadores ¢
limitado e os enxertos nem sempre se adaptam ao
local receptor.

Numerosos autores se debrugaram sobre estas
questdes e aos problemas inerentes a utilizacdo
dos principais locais potencialmente dadores.

A nivel do radio, o comprimento de osso dispo-
nivel é no maximo de 10 cm, com um risco muito
grande de fractura do local dador (54). Além disso
constata-se frequentemente uma limitacio da pro-
nosupinag¢fo, uma perda de sensibilidade do dor-
so da mio, ¢ o defeito estético ¢ importante
(22.54).

A costela é um osso pouco cortical e ndo
propicio 4 colocaciio de implantes. Por outro
lado, o risco de pneumotorax (46) é elevado.

A nivel da omoplata, dispde-se de um maximo
de 14 cm de um osso muito fino, e a sua colheita
deve ser feita em deciibito ventral ou lateral, o que
torna necessario virar o paciente durante o acto
operatorio.

No enxerto de crista iliaca, ha a considerar a
dificuldade de realizacdo de corticotomias mode-
lantes; altera¢des da marcha, parestesias e hérnias
ja foram descritas (22,55).

E porém evidente que todos estes locais poten-
cialmente dadores também tém vantagens € que
dada a multiplicidade das perdas de substancia a
nivel mandibular, nio nos podemos limitar a
utilizacdo de apenas um local de colheita. E por
isso que a crista iliaca, a omoplata e o metatarso
tém um lugar importante quando se trata de
perdas de substancia inferiores a 6 cm, em pacien-
tes que necessitam de uma larga substituicdo de
osso (sobretudo a nivel mentoniano) e conjunta-
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mente de tecidos moles, € na reconstru¢io da
ATM respectivamente.

A nivel mandibular pensamos, bem como cer-
tos autores (18,22,23,46,47), que 0 perdnio represen-
ta um excelente local de colheita para a reconstru-
¢do de grandes perdas de substincia mandibula-
res, ¢ as suas indicagdes principais reportam-se a
perdas superiores a 6 cm; que necessitam mais que
uma corticotomia modelante para adaptagdo do
CONtorno; ou nas quais seja de prever uma reabili-
tagdo com implantes.

Com efeito o perénio representa uma grande
quantidade de tecido ésseo vascularizado em que
o comprimento total pode ultrapassar os 25 cm
(dos 40 do seu comprimento médio total), sem
repercussdes importantes a nivel do local dador
(18,19,33}.

Para além da grande quantidade de osso corti-
cal e da sua disposigio triangular, que se asseme-
lha 4 da mandibula,  perénio ¢ superior a costela
¢ a4 crista iliaca em resisténcia as forgas angulares e
rotacionais e pode receber implantes osteointegrados.

A disposicio do pediculo ao longo da parte
interna do osso e a sua boa vascularizagdo pe-

ridstea (7.36), permitem a adequada vasculariza--

¢do dos segmentos Osseos apds corticotomias de
adaptag¢io ao contorno mandibular, o que da
finalmente & reconstrucfio, um aspecto estético
nfo negligenciavel.

A colheita efectuada com o doente em decibito
dorsal pode ser efectuada por uma segunda equi-
pe cirirgica, mediante uma instalagio adequada,
o que diminui significativamente o tempo opera-
torio.

Por outro lado convém sublinhar a baixa mor-
bilidade do local dador (13,19,3547). O problema
mais frequentemente encontrado é a perda da
dorsiflexdo do dedo grande do pé.

Apenas em criangas em idade de crescimento, e
para evitar deformac8es da diafise tibial (9.33), o
perdnio distal remanescente é ligado a diafise
tibial por intermédio de dois parafusos, mediante
a interposi¢do de um fragmento dsseo.

O respeito da distincia da colheita ao maléolo
externo evita problemas de valgizacio da articu-
lacfo tibio-perdnio-astragaliana (35).

A dupla vascularizacdo do perdmio, medular e
peridstea, permite pensar que a colocagio ime-
diata de implantes intradsseos, no mesmo acto
cirdrgico, pode ser realizada sem o risco de necro-
se do enxerto e mediante uma boa osteointegra-
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¢do, 0 que permite assegurar por sua vez, a
reabilitacio das fun¢des mastigatoria estética e
fonética.

Os casos de diferenca de altura entre os rema-
nescentes mandibulares e o enxerto, e de interpo-
sicio de uma grande quantidade de tecidos moles
perimplantares, podem ser resolvidos por sistemas
protéticos de interposi¢io, ou pela correccdo
posterior do excesso de tecidos (30). Por outro
lado a presenga de implantes representa um esti-
mulo que preserva o 0sso, tal como os dentes sdos
preservam o o0sso alveolar. Resta ainda considerar
que a colocagdo dum enxerto dsseo acentua pro-
blemas estéticos tais como a perda do angulo
labio-mentoniano ¢ o aumento do dngulo filtro
columela, o que provoca o colapso do labio supe-
rior e inferior. A reabilitacdo protética dentéria,
determina um aumento da dimensdo vertical de
oclusdo, a diminuigio da baba, e um melhor
suporte dos labios com um resultado estético mais
natural.

Como desvantagens do perdnio na reconstru-
¢io mandibular, lembramos que a monitoriza-
¢io pos-operatoria imediata é muito dificil se
ndao houver uma “palette” cutidnea (59), que a
altura de osso conseguida principalmente 0sso
cortical, € inferior a do ramo mandibular, apesar
de que a sua morfologia é importante, e lembra-
mos que o pediculo vascular é relativamente cur-
to, e com um didmetro maior que o dos vasos
receptores cervicais. Por outro lado a artéria pero-
nial é frequentemente sede de placas de ateroma.

CONCLUSAOQO

A baixa morbilidade, a quantidade e a qualida-
de de osso e os resultados estéticos obtidos, fazem
do enxerto vascularizado de perdnio uma alterna-
tiva muito atraente na reconstru¢io das perdas
de substincia mandibulares.
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