


Resumo

A mandibula é o unico osso mével da face e participa de funcdes basicas, como
mastigacdo, fonacéo e degluticdo, além de participar da manutencdo da oclusdo dentaria. A
area da reconstrucdo mandibular tem evoluido consideravelmente nos ultimos 50 anos, no
entanto, continua a ser um grande desafio para o cirurgido maxilo-facial, ndo sé pela
conformacdo tridimensional deste complexo, composto por 0sso e partes moles, como pelos
potenciais défices funcionais induzidos, tais como dificuldades na alimentacéo, comunicacao,
respiracdo, incontinéncia oral, além de resultado estético pobre.

A literatura relata diversos métodos de reconstrucdo, quer por meio de enxerto 0sseo
convencional ou 6sseo vascularizado, quer recorrendo a materiais aloplasticos. Atualmente, o
“Gold-standard” da reconstru¢do de defeitos mandibulares sdo os retalhos microcirirgicos
com enxertos 0sseos vascularizados, sendo os mais utilizados os de fibula.

Com o objetivo de colmatar as limitagdes dos “Gold-standard” foram surgindo nos
ultimos anos novas técnicas: a distracdo osteogénica com disco de transporte; endoproteses
modulares e procedimentos na area da engenharia de tecidos.

Este trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo da literatura dos ultimos 10 anos,
tendo em vista a sumarizacao dos conhecimentos obtidos até agora, principalmente no que diz

respeito as técnicas mais recentes.
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Abstract

The mandible is the only mobile bone of the face and participates in basic functions
such as mastication, speech and swallowing, as well as participate in the maintenance of
dental occlusion. The field of mandibular reconstruction has evolved over the past 50 years,
however, it remains a major challenge for the maxillofacial surgeon, not only for the
tridimensional conformity of this complex, composed of bone and soft tissue, but also
because of the potential induced functional deficits such as difficulty feeding, talking and
breathing, oral incontinence, and poor aesthetic result.

The literature reports several reconstruction methods, either by conventional or
vascularized bone graft or by using alloplastic materials. Currently, the "Gold-standards™ of
mandibular reconstruction are the flaps with vascularized bone grafts, the most used is the
fibular.

Aiming to overcome the limitations of the "Gold-standards"”, new techniques have
emerged in the past years: transport disc osteogenic distraction ; modular endoprosthesis and
procedures in the field of tissue engineering.

This paper aims to review the literature of the last 10 years, in order to summarize the

knowledge obtained so far, especially in regard to the most contemporary techniques.
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1.Introducéo

A mandibula é o Unico osso modvel da face e participa em fungdes basicas, como
mastigacdo, fonacdo, degluticdo e respiracdo, além de participar na manutencdo da ocluséo
dentaria e preservacdo da estética do terco inferior da face. Estas funcbes apenas sdo
possiveis, devido a complexa anatomia desta area facial.

Sendo constituida por trés por¢des, um corpo e dois ramos, a mandibula relaciona-se
com o osso temporal por intermédio de uma articulacdo bastante complexa, a articulacao
temporo-mandibular. Ocupa juntamente com a maxila a maior porcdo Ossea do esqueleto
facial, e a sua mobilidade resulta de um esfor¢o conjunto de quatro musculos: masséter,
temporalis, e pterigdideus lateral e medial. (1,2)

Os objetivos da reconstrucdo mandibular sdo restabelecer a forma do terco inferior da
face, restaurar a capacidade do doente comer em publico, de ser inteligivel para os seus
ouvintes e para manter uma via aérea desimpedida que lhe permita a liberdade de realizar
todas as atividades quotidianas. (3,4)

Desde o século XIX, que sdo realizadas reconstru¢cbes mandibulares, sendo que as
primeiras tentativas consistiam em reconstruces com materiais aloplasticos como o
marmore. Mais tarde, a técnica foi aprimorada, passando a recorrer-se a enxertos 0sseos nao
vascularizados. Na década de 70, com 0s avangos na cirurgia microvascular, iniciou-se a era
dos enxertos osteomiocutaneos vascularizados.(1,3,5)

Nos ultimos 40 anos, o campo da reconstrucdo mandibular tem evoluido
consideravelmente, no entanto, continua a ser um grande desafio para o cirurgido maxilo-
facial, ndo s pela conformacéo tridimensional deste complexo, composto por 0sso e partes
moles, como pelos potenciais défices funcionais induzidos, tais como dificuldades na

alimentacdo, comunicacéo e respiracdo, além de resultado estético pobre.



As principais indicacfes da reconstrucdo mandibular envolvem situagdes traumaticas,
como fraturas patoldgicas e ferimentos de armas de fogo; cirurgia tumoral de ablacdo;
alteracdes morfologicas, como hipoplasia condilar e micromandibula; defeitos congenitos,
microssomia hemifacial; e doencas inflamatdrias cronicas, nomeadamente, osteomielite. (1,2)

Os defeitos exclusivamente mandibulares que necessitam de reconstrucao sdo raros, na
sua grande maioria incluem perdas associadas de tecidos moles adjacentes, tanto intra quanto
extraorais. Todo o paciente que apresente um defeito segmentar da mandibula e que tenha
condicdes clinicas adequadas deve ser submetido a reconstrucdo, desde que estejam reunidos

0S pré-requisitos necessarios (Tabela 1). (1)

Pré-Requisitos para Reconstrucao mandibular

Local de rececdo do enxerto livre de infegéo;
Bom estado clinico e bom prognéstico, do recetor;

Paciente com capacidade de realizar reabilitacdo pos cirargica.

Tabela 1. Pré-requesitos essenciais para a Reconstru¢do Mandibular

Uma das classificaces mais praticas foi desenvolvida por Jewer, a qual separa o
defeito mandibular em anterior e lateral, baseando-se no seu componente principal.

Os defeitos anteriores sdo denominados “C” e correspondem ao segmento central da
mandibula, localizado entre os dentes caninos. Os defeitos laterais sdo definidos como “L” ou
“H”, dependendo do envolvimento do céndilo na lesdo. Quando esta associado envolvimento
de pele e mucosa, acrescenta-se a designagao a letra “p” ou “m”, respetivamente. (1,7)

Sédo diversas as técnicas e 0s tipos de enxertos utilizados atualmente neste género de
reconstrucdo: aloenxertos, autoenxertos e xenoenxertos, que podem ser vascularizados ou
ndo, e serem compostos por maior diversidade de tecidos como 0s enxertos osteomiocutaneos.

(5,8) No entanto, a escolha do método ideal devera ser feita caso a caso, tendo em



consideracdo, ndo s6 o tamanho e localizacdo do defeito, mas também os fendmenos
fisiopatoldgicos inerentes a patologia de base e as comorbilidades associadas ao estado do
doente. (8)

Apesar dos esforcos desenvolvidos nesta area nos ultimos 40 anos a técnica ideal, isto
€, uma técnica que implique a reconstrucdo de uma mandibula com morfologia preservada e
com suporte suficiente para todo o complexo muscular, ainda nédo foi alcancada. (4,5) Sendo
que, os principais desafios sdo a dificuldade de insercdo de implantes para reabilitacdo da
oclusdo; e a restauracdo da funcao do nervo alveolar inferior. (9)

Nos ultimos 10 anos tém surgido técnicas inovadoras, que embora ainda estejam na
sua grande maioria em fase experimental, vém inovar e dar uma nova perspetiva a este tipo de
intervencdo. S&o estas a distracdo osteogénica; as endopréteses modulares e a engenharia dos
tecidos.

Este € um tema atual, em constante atualizacdo e de grande relevancia. A patologia da
face tem impacto em duas vertentes distintas, a funcional e a estética, ndo podendo ser
descartada toda a carga emocional envolvida neste processo de reconstrucdo, pois falamos de
cirurgias que afetam o modo como o doente se vé a si préprio, e a percep¢do que o Mundo

tem de si proprio.

2.0Dbjectivos

O proposito deste trabalho é rever a literatura relativa as técnicas contemporaneas
utilizadas na reconstrucdo da mandibula, fazendo uma analise dos Gold Standard até entdo, os
enxerto 6sseos vascularizados, mas atribuindo maior relevo as técnicas ainda em estudo e que

pretendem colmatar as limitacGes das anteriormente referidas.



3.Métodos

Foi realizada uma pesquisa e analise critica dos casos publicados na
literatura inglesa, portuguesa e espanhola desde 2009 até 2014, nos seguintes motores
de busca: Biblioteca de conhecimento online, Medline, PubMed,ScienceDirect,
Webofknowledge.  Utilizando-seos  seguintes termos de pesquisa: “Mandibular
Reconstruction”, “ Freevascularizedflaps”, “Transportdiscdistractionosteogenesis”, “Modular

endoprothesis” e “MaxiloFacial Tissueengineering”.

4.Anatomia da Mandibula

A mandibula é o maior e mais forte 0sso do esqueleto facial. (11,12) A mandibula é
constituida por trés porcdes, uma porcdo horizontal designada corpo, e duas porcoes
perpendiculares a esta, 0s ramos. (11)

Os ramos projetam-se verticalmente, contribuindo para a sua morfologia em “U”, e
terminam superiormente no condilo da mandibula, onde se d& a articulacdo desta com 0 0Ss0
temporal, por intermédio da articulacdo temporomandibular. (2,12) A articulacdo
temporomandibular € formada por duas porc¢des, separadas entre si por um disco articular. O
compartimento superior, permite movimentos de deslizamento e translacionais. Os
movimentos de dobradica e rotacéo, sdo realizados a nivel do compartimento inferior. (2)

Alojados no interior do corpo mandibular, estdo os dentes correspondentes a denti¢do
permanente, mais precisamente, 2 incisivos, 1 caninos, 2 pré- molares e 3 molares, de cada

lado. (11)



S&o quatro os musculos envolvidos no movimento mandibular: masséter, temporalis, e
pterigodideus lateral e medial. O musculo pterigdide lateral, tem como funcéo a abertura e
protusdo mandibular, os restantes masculos encerram e elevam a mandibula. (2)

Estes musculos sdo inervados pelo ramo mandibular do nervo trigémio. O nervo
alveolar inferior, ramo do nervo mandibular apresenta também grande relevancia nesta area
anatomica, inervando a denticdo e uma porcao do periodonto, além do labio inferior e mento.
(11)

S&o os dentes e os musculos inseridos na mandibula, que através de um trabalho de
eximia colaboracdo, mantém as func@es mandibulares preservadas. Sem este balanco, dar-se-
ia um desequilibrio de forcas, que resultaria em alteracdes da abertura da boca e dores, com
consequente perda funcional. (2)

Apds a exposicdo resumida da anatomia mandibular, e do modo como todo este
complexo 6sseo-muscular atua, € mais que evidente que a reconstrucdo mandibular nao se
trata de um mero capricho de cariz estético, mas sim de um procedimento fulcral para a
sobrevivéncia do individuo que de modo agudo ou cronico se vé afetado por patologia

destruidora do terco inferior da face.

5.Revisao Historica

Ao longo dos tempos, os cirurgifes tentaram otimizar a técnica de reconstrucéo
mandibular tendo como principais objetivos, reduzir as complicacbes e morbilidade
associadas, promovendo a melhor qualidade de vida possivel ao doente.

As primeiras intervengdes de reconstrucdo mandibular datam dos finais do século
XIX, altura em que eram usados apenas materiais aloplasticos, nomeadamente, metais,

borrachas e marmore. (1) Mais tarde estes materiais foram substituidos por outros, mais



elaborados, do qual sdo exemplo as placas de reconstrucdo em titanio e o fosfato tricalcico.
(1,13) No entanto, os resultados obtidos demonstraram uma alta incidéncia de exposicéo e
fratura das mesmas, assim como falta de estabilidade e elevada taxa de infecdo, ndo sendo por
isso opcdes viaveis a longo prazo. (1,8,13)

Para colmatar as limitacdes impostas pelo uso de materiais aloplasticos, passaram a ser
utilizados enxertos 0sseos ndo vascularizados. Os enxertos dsseos ndo vascularizados podem
ser de trés tipos: autdlogos, homdlogos e xenogénicos. (8,14) Sendo que os homdlogos e os
xenogenicos foram precocemente abandonados, devido ao excesso de complicacdes,
nomeadamente, a nivel da resposta imunoldgica do hospedeiro contra o enxerto. (8)

Os enxertos 0sseos autologos, sdo 0s que apresentam maior capacidade
osteocondutora, e menor probabilidade de rejeicdo. Sdo, por isso mesmo, a melhor escolha em
casos de reconstrucdo. (8,15) Existem trés tipos de enxertos deste género, 0s corticais, 0s
esponjosos e 0s corticoesponjosos, que sao selecionados consoante a localizacdo do defeito a
reconstruir. (8)

As primeiras tentativas de utilizacdo de enxertos 6sseos ndo vascularizados foram
comprometidas devido ao elevado grau de contaminagdo salivar, e a necessidade de
tratamentos radioativos adjuvantes, acabando por resultar em infecéo e reabsorcédo do enxerto.
(8) Na década de 70 surgiram 0s enxertos osteomiocutaneos pediculados. Varias foram as
localizagbes dadoras  utilizadas, incluindo mdsculo grande peitoral, costela,
esternocleidomastoideu, clavicula, trapézio e escapula. (3) Apo6s o advento da microcirurgia,
em 1973, a manutencdo do fluxo sanguineo em enxertos 6sseos foi aprimorada pela sua
associacdo a retalhos livres de tecido mole revascularizados cirurgicamente, por meio de
microanastomoses. (5) A recolha deste tipo de enxerto e a realizacdo de anastomoses requer

técnicas e equipamento cirdrgico especifico. (14) Apesar deste novo tipo de enxertos exigir
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uma precisdo muito maior do que a necessaria com 0s enxertos ndo vascularizados, as
vantagens sao notdrias. (14)

Os retalhos microcirdrgicos que contém enxertos 0sseos sdo classificados dependendo
da natureza dos tecidos moles que o compdem, como osteomusculares ou osteomiocutaneos.
(5) Hoje em dia, os enxertos osteomiocutaneos vascularizados, em associacdo a materiais
aloplasticos, como placas de titanio, sdo o Gold Standard para a reconstrucdo mandibular.
(3,16) Varios materiais aloplasticos tém sido utilizados como meio de suporte para enxerto
autogenos de osso particulado. As redes aloplasticas mais utilizadas sdo as malhas de titanio e
as de Uretano e Dacron. (10) Esta técnica foi sofrendo alteracdes para aperfeicoamento,
atingindo atualmente uma taxa de sucesso superior a 95% (3-5,10,17), apesar disso, a sua
utilidade esta limitada a pequenos e médios defeitos (8), pois a vascularizacéo néo é suficiente
(3), assim como o potencial reconstrutivo dos tecidos moles acoplados ao 0sso, que nédo
conseguem acomodar implantes dentarios, dificultando assim a reabilitacdo oral. (3,8)

NOs ultimos anos, novas técnicas tém sido testadas, com o objetivo de limitar a
necessidade de recolha de enxerto de um sitio dador, e das sequelas e comorbilidades
associadas a essa técnica. Esses novos avangos sdo: a distracdo osteogénica com disco de

transporte; endopréteses modulares e a engenharia de tecidos. (18)

6.Enxertos Osseos Microvascularizados

O advento da cirurgia microvascular na década de 80, veio revolucionar a cirurgia

maxilo-facial. O primeiro tipo de enxertos microvascularizados a ser utilizado para

reconstrucdo de defeitos de grande extensdo, foi 0 enxerto de crista iliaca, associado aos vasos

iliacos circunflexos, descrito por Taylor, Sanders e Mayou. (9) Em 1986, Swartzetal.,
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introduziram o enxerto microvascular de escapula. Ao qual se seguiu, em 1989, o primeiro
relato elaborado por Hidalgo, relativo ao uso do osso fibular neste tipo de lesdes. (2,12,19)

Diversos tipos de enxertos microvascularizados foram utilizados, nomeadamente,
enxertos de radio, metatarso, costela, escapula, crista iliaca e fibula. (7,15,18,20,21)

O enxerto ideal, como ja foi referido, deve colmatar quer os requisitos funcionais quer
0S requisitos estéticos, proporcionando um volume désseo suficiente para comportar a
reabilitacdo dentéaria. (1,7) S&o os enxertos 6sseos microvascularizados que oferecem a
melhor possibilidade de atingir esses objetivos. (15) Ha relatos de taxas de sucesso desta
técnica na ordem dos 95%.(3-5,10,15,17) Essa condicdo apenas é alcancada com a
vascularizacdo do enxerto, que concede a capacidade de aquisicdo de um volume 0sseo
suficientemente estavel e sujeito a menor reabsorcédo, quando comparado com 0s enxertos ndo
vascularizados ou com materiais aloplasticos. (7)

Os enxertos 0sseos vascularizados permitem cicatrizacdo primaria, oferecem tecido
altamente vascularizado e com maior resisténcia a radioterapia (1). Apresentando assim uma
maior taxa de sobrevida, e uma menor taxa de infecdo e reabsorcdo, em comparacdo aos
outros tipos de técnicas. (7) Esses fatores afetam positivamente os resultados estéticos e
funcionais, melhorando a qualidade de vida e reduzindo custos globais.

Contrariamente as técnicas anteriormente descritas, esta permite a transferéncia de um
enxerto com manutencdo do fornecimento sanguineo necessario para a sua sobrevivéncia. (9)
No entanto, para assegurar 0 sucesso deste tipo de reconstrugédo, ndo basta, apenas, garantir a
sobrevida do material transplantado, mas também assegurar a sua adequada adaptacdo ao
local receptor. Essa adaptacdo passa pela revascularizacdo por intermédio das
microanastomoses entre os vasos do local receptor e os vasos associados ao enxerto. (9) A
revascularizacdo é de importancia primordial para 0 sucesso desta técnica, impedindo a

reabsorcdo da peca Ossea e facilitando o crescimento de novo tecido 0sseo, essencial ao

12



sucesso da técnica. (9) Uma artéria e até duas veias devem ser selecionadas para as
microanastomoses no leito receptor, sendo esse numero dependente de variacGes anatdmicas
no componente venoso do retalho escolhido. (5) Os vasos receptores devem apresentar
similaridade com os vasos do local a reconstruir, para evitar o estiramento do pediculo apds as
microanastomoses. (5)

A localizagdo do defeito ndo esta associada a complicacdes ou faléncia da técnica, ao
contrario do que acontece com 0s enxertos 6sseos ndo vascularizados. (4,17)

Os enxertos 6sseos microvascularizados mais utilizados sdo fibula, crista iliaca e
escapula, pois permitem a colheita de quantidade suficiente de tecidos moles, assim como de

0sso de elevada qualidade para reconstrucdo e implantacao. (22)

6.1.Fibula

A fibulaé 0 GOLD STANDARD deste tipo de técnica, proporcionando a melhor
opcao para reconstrucdo mandibular com enxertos 6sseos microvascularizados. (1,2,23) O
enxerto microvascular de maior comprimento é o de fibula, o que Ihe confere capacidade para
reconstrucdes Osseas de maiores dimensdes. (7) A sua morfologia trigonal e natureza
bicortical (20,23) tornam-no a melhor op¢do cirurgica com resultados estéticos bastante
satisfatorios. (7,21)

O enxerto de fibula, foi o que demonstrou maior confiabilidade e adaptabilidade, dado
que pode atingir até 25 cm de comprimento (7,17,20,24), apresenta um pediculo vascular
longo (20,21,23), e a realizacdo de osteotomias, com segmentos maiores do que 3 cm, para
obten¢do do melhor contorno facial. (17,20,21) Este tipo de enxerto pode ser recolhido como
enxerto osteomuscular ou osteomiocutaneo (2,20), sendo a vantagem deste Ultimo a

possibilidade de reconstrucdo tanto de defeitos intraorais, do palato e paredes da cavidade
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oral, como de defeitos cutaneos da area afetada (Fig.1). (20) Os musculos recolhidos
normalmente, sdo o Longo Flexor do Hallux e o mdsculo Soleus. (2,25)

O pediculo é composto pela artéria peroneal e pelas veias comitantes, e a versatilidade
conferida por essa vascularizacdo € suficiente para o suprimento de todas as osteotomias
realizadas, mesmo na presenca de grandes defeitos. (1,2,19,25) A reinervacdo do enxerto é
também possivel recorrendo ao nervo sural cutaneo lateral, ao peroneal comum e aos seus
ramos comunicante e superficial. (2,25)

Outra grande vantagem deste tipo de enxerto é permitir uma abordagem cirdrgica por
duas equipas simultaneamente, “two-teamapproach”, uma que realiza a colheita do enxerto e
outra que procede a reconstrucao propriamente dita. (2,23)

N&o obstante, as inUmeras vantagens da utilizacdo deste tipo de enxerto, poderao estar
associadas a esta técnica complicacdes precoces e tardias. As complicagdes precoces sdo a
perda da porcdo cutanea do enxerto, deiscéncia da sutura e sindrome compartimental, por
sutura muito apertada da area dadora. Quanto as complicacgdes tardias, dificuldade de flexdes
do hallux e dor e instabilidade a nivel do tornozelo, nos casos de segmento fibular residual, a

nivel distal, muito curto. (Tabela 2). (2,23)

Complicacdes

Precoces Tardias
Perda da porgéo cuténea do enxerto; Dificuldade de flexdes do hallux;
Deiscéncia da ferida; Dor na zona dadora;
Sindrome Compartimental. Instabilidade a nivel do tornozelo.

Tabela 2. Complicagdes associadas a Reconstrucdo Mandibular com enxertos de Fibula.
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As comorbilidades associadas a zona dadora de enxerto sdo limitadas, sendo que a
maioria dos doentes ndo apresenta queixas. (20) Nos casos em que ha sintomatologia, esta
caracteriza-se por dor pos-operatdria, instabilidade a nivel do tornozelo (2,23), e perda da
vascularizagdo do membro inferior a nivel distal. (3)

Relativamente as desvantagens, o seu didmetro torna a reabilitacdo da arcada dentaria
dificil, mas ndo impossivel. (2,7,21) A limitacdo em termos de altura, ndo consegue colmatar
dois pontos essenciais da reconstrucdo, a manutencdo do contorno inferior da mandibula e a
preservacao da reabilitacdo dentaria, prejudicando um em prol do outro. (2,3,19)

As reconstrucdes com enxertos 6sseos de escapula, crista iliaca e radio, sdo boas
alternativas nos casos de impossibilidade de utilizacdo do osso fibular, particularmente em

casos associados a perda de grande componente de tecidos moles. (3,19)

Peroneal
vessels

Bone \’)

flap

,' Flexor hallucis
r longus and tibialis

Peroneal
vessels

posterior muscles

Figura 1. Anatomia do enxerto dsseo de Fibula, e exemplo da reconstru¢do com o mesmo.
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6.2.Crista lliaca

O enxerto 6sseo de crista iliaca € um dos enxertos mais utilizados, quer como enxerto
ndo vascularizado que como enxerto vascularizado.(14)

A crista iliaca providencia uma grande quantidade de 0sso cortico-esponjoso, de
conformacdo curvilinea, o que lhe atribui uma vantagem a nivel reconstrutivo, quer do
segmento lateral como do segmento anterior da mandibula. (2,3,14,23) Permite a obtencao de
enxertos entre 6 a 16 cm de comprimento, e com uma altura maior do que a da fibula, o que
Ihe confere vantagens na reabilitacdo protética, com implantes osteointegrados. (2,7,23) A
nivel estético, é o local dador que menores problemas levanta, uma vez que fica coberto pela
indumentaria do doente. (2) A sua localizacdo permite a recolha por uma equipa cirurgica

independente, diminuindo o tempo cirdrgico. (14)

Ascending branches

Transversus
abdominus m.

Internal

lliacus m. oblique m.

Intemal
4\ oblique m,
AN wrapped
»= around ilium

External oblique m.
Bone for flap

Deep circumflex
iliac vessels

Figura 2. Anatomia do enxerto 6sseo de Crista lliaca, e exemplo da reconstrugdo com o mesmo.
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Este enxerto € vascularizado pela artéria iliaca circunflexa profunda, ramo da iliaca
externa, e que pode ser recolhido em conjunto com a porc¢éo de pele que a recobre, sendo esta
vascularizada pelas artérias cutaneas perfurantes (Fig. 2). (2,19)

Uma das desvantagens € a dificuldade em colocar a por¢éo de tecidos moles acopolada
ao enxerto, numa posicao interna relativamente ao 0sso, 0 que dificulta a reconstrucdo de
defeitos intraorais. (2) A recolha da artéria iliaca circunflexa profunda envolve uma dissecao
extensiva dos musculos obliquos e do abdominal transverso, o que potencia o risco de hérnias
poOs-operatdrias. Muitas das vezes o comprimento arterial ndo é o necessario para a realizacao
da anastomose, sendo necessario recorrer a uma pontagem com uma veia para aumentar o seu
comprimento.(23)

Outra das complicacdes associadas € a perda de sensibilidade na regido da anca e coxa
onde é feita a extracdo, devido a danos induzidos ao nervo lateral cutaneo responsavel pela
inervacao sensitiva local. (2)

As complicacdes mais frequentes sdo: dor no pds-operatorio, fraturas e instabilidade
iliaca e acetabular, hematoma persistente, herniacdo de contetdo abdominal, dano vascular,

dano no nervo femoral cuténeo lateral, defeito estético. (14)

6.3.Escépula

O enxerto osteocutaneo livre de escapula permite a recolha de uma grande quantidade
de tecidos moles para reconstrucdo de grandes defeitos, no entanto, ndo é muito utilizado,
pois a sua qualidade é inferior & obtida com enxertos de fibula ou crista iliaca (2,19). As suas
principais indicacdes sdo, casos de faléncia da reconstrucdo primaria, devido a realizagéo de
quimioterapia, e o0 tratamento de paciente geriatrico, uma vez que nao envolve complicacdes a

nivel vascular periférico. (3)
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O bordo lateral da escapula proporciona a recolha de mais de 12 cm de comprimento
de 0sso cortico-esponjoso. (2,26) O diametro dos vasos é de 2 a 3 mm e o comprimento do
pediculo de 6 a 9 cm. (2) Se a porc¢éo de tecidos moles perdida for extensa, pode-se associar a
recolha de parte do musculo latissimos dorsal, assim como da pele que o recobre (Fig.3). (2,3)

A vascularizacdo Ossea é garantida por artérias do sistema subescapular (19), e
complementada por um ramo colateral da artéria toraco-dorsal. (3) O bordo lateral da
escapula proporciona a recolha de mais de 14 cm de 0sso cortico-esponjoso. O didmetro dos
vasos é de 2 a 3 mm e o comprimento do pediculo de 6 a9 cm. (2)

As vantagens sdo proporcionar grande quantidade de pele e tecidos moles, permitindo
alcancar um resultado estético mais satisfatorio; oferece a possibilidade de recolha dos
diferentes tecidos em separado, o que facilita as reconstrucées mais complexas(23); o local
dador fica ocultado. (2)

As desvantagens passam por ndo permitir “two-team-approach”, pois envolve a
necessidade de trocar da posi¢do supina para uma posicdo lateral. A recolha de enxertos
osteocutaneos da escapula estd associada a um suprimento de sangue ininterrupto, o que
impede a realizacdo de osteotomias. Apenas uma osteotomia pode ser realizada, recorrendo-se
a vascularizacdo das duas artérias ja enunciadas anteriormente. (2,23) A quantidade dssea
disponivel é limitada, principalmente em mulheres de estrutura mais magra. Na maioria dos
casos, 0 bordo medial da escapula ndo possui a espessura suficiente para suportar implantes

dentérios, o0 que torna esta op¢do pouco viavel. (3,26)
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A principal comorbilidade associada é a limitacdo da mobilidade a nivel do ombro,
principalmente em movimentos que envolvam elevacdo do membro superior acima da cabeca.
(2,3) Apesar destas desvantagens, as queixas de dor e perda de forca, sdo classificadas como

pouco significativas pelos doentes sujeitos a intervencao.

Scapular
skin flap

Skin flap,
§ to line oral cavity

Subscapular a.

Circumflex
scapular a.

Thoracodorsal a

Angular branch Subscapular a.

Range of
possible
resected bone

Latissimus
dorsi m.

Figura 3. Anatomia do enxerto 6sseo de Escapula, e exemplo da reconstrucéo com o mesmo.

6.4.Calote Craniana

Os ossos da calote craniana sdo uma opg¢do muito promissora na area da reconstrucao
mandibular, quando comparados com outros enxertos como os de fibula e crista iliaca, tém
menor taxa de reabsor¢do, pois apresentam grande quantidade de osso cortical na sua
constituicdo, o que lhe confere maior densidade. (27)

O enxerto é colhido da regido parietal, sendo realizada uma osteotomia da cortical
externa ou bicortical. Esta particularidade permite a obtencdo de maiores volumes 6sseos.

(27)
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A vantagem desta técnica é apresentar dor pos-operatoria minima, podendo mesmo ser
controlada com o uso de analgésicos orais. Este facto, contribui para tempos de hospitalizacédo
mais reduzidos, sendo o principal determinante do mesmo a respostas do local recetor do
enxerto, e ndo a do local dador. Outra vantagem é que a sutura da area dadora ficara ocultada,
tornando o procedimento estético quando comparado com outras técnicas como 0s enxertos
de fibula. (27)

As desvantagens sdo, ser desaconselhada em doentes calvos, por questdes estéticas, e
o facto de a area dadora e a area recetora estarem localizadas na mesma regido, o que impede
uma “two-team-approach”. E também necesséria a colaboragio da neurocirurgia para recolha
do enxerto. (27)

As complica¢des embora pouco frequentes, sdo de bastante significado clinico. Podem
suceder laceraces durais associadas a fistulas liquoricas, hemorragias extra e subdurais e
lesGes cerebrais. (27)

Esta técnica tem se revelado de facil realizacdo e grande previsibilidade. No entanto,

sera necessario acompanhar mais casos, antes de se poderem tirar mais conclusdes. (27)

6.5.LimitacGes as técnicas GOLD STANDARD

A mutabilidade dos enxertos livres microvascularizados, permite a reconstru¢do dos
mais complexos defeitos. No entanto, nenhuma das técnicas realizadas com enxertos sseos
vascularizados é suficientemente versatil para resolver todo o tipo de defeitos(17),
apresentando esta técnica uma taxa de faléncia que pode atingir taxas até 10 %.(18,28)

As complicagfes major relacionadas com este tipo de técnica sédo, a morbilidade
associada ao local dador do enxerto (2,3,17,23,28), e as complicagfes associadas ao local

receptor do mesmo (3,23,28); os custos elevados uma vez que sdo necessarias duas equipas
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cirurgicas , e o tempo de internamento, que é também bastante mais longo. (17,28) Para além
disso, a taxa de recorréncia de carcinomas orais € bastante elevada, podendo levar a

destruicdo de todo o trabalho de reconstrucao. (17)

Fibula Crista lliaca Escapula
Comprimento Otimo Bom Bom
Altura Boa Muito Boa Muito Boa
Vascularizacéo Muito Boa Ma Boa
Retalho Muscular Bom Mau Muito Bom
Implantes Bom Muito Bom Razoavel
osteointegrados
Two-team-approach Possivel Possivel N&o possivel
Morbilidade area dadora Alta Média Média

Tabela 3. Caracteristicas dos enxertos utilizados em Reconstrucdo Mandibular.

7.Técnicas Contemporaneas

Os enxertos 0sseos microvascularizados foram sem duvida um avango enorme na area
da cirurgiafacial reconstrutiva. No entanto, e tal como ja foi referido, esse tipo de técnica esta
longe de ser a ideal, apresentando ainda inameras falhas e limitacdes.

Nos ultimos anos, os cirurgides maxilo-faciais tém tentado desenvolver
técnicas que conjuguem a utilizacdo de materiais aloplasticos com a formacdo de
tecidosautogénos. Este equilibrio seria o ideal, uma vez que ndo se levantariam questdes

como a rejei¢do do material por processos imunoldgicos, nem as comorbilidades associadas a
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zonas de recolha de material autogeno. No entanto, a maioria destas técnicas ndo passou ainda
da fase experimental, sendo longo o caminho a percorrer.

Neste trabalho, as técnicas contemporaneas abordadas serdo: Distracdo Osteogenica
com disco transportador; Endopréteses Modulares e Engenharia dos tecidos aplicada a

reconstrucdo mandibular.

7.1. Distracéo Osteogenica com disco transportador

A distracdo osteogénica € um processo ativo de regeneracao 0ssea, controlado por um
estimulo mecanico.(29)

Este procedimento envolve a reconstrucdo simultanea de defeitos intraorais e de
descontinuidades mandibulares, pois tanto € formado 0sso como tecidos moles. O novo 0sso
formado fica envolvido por uma camada de tecidos moles também eles recém formados, e por
isso com grande potencial de crescimento, tornando-se assim ideal para a reabilitacdo
funcional e estética. (30)

Este método surgiu em1951,sendo primariamente utilizado na reconstrucdo de 0ssos
longos. Ja na década de 70, mais precisamente em 1973, foram obtidos os primeiros
resultados relativos a aplicacdo desta técnica a reconstrucdo mandibular. Passou-se entdo para
a fase de estudos em humanos, em 1992, com a reconstru¢cdo mandibular de um doente com
microssomiahemifacial. (9,12,31)

Inicialmente, este tipo de técnica, so era aplicavel a pequenos defeitos, entre 3a 8 cm,
principalmente de origem traumatica. Mais tarde, comegou a ser utilizada em criangas com
anomalias craniofaciais congénitas, demonstrando ser bastante util, principalmente em

doentes com microssomiahemifacial. (12,32)
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Atualmente,é um metodo bastante utilizado. No entanto, envolve um processo de
tratamento mais prolongado, e ndo é uma opcdo a considerar em defeitos de maiores
dimens@es e maior complexidade. (10)

O conceito de distracdo osteogénica veio desafiar algumas consideracGes da ortopedia
classica, ao demonstrar que quer o crescimento 0sseo quer a cicatrizacdo de tecidos moles
circundantes pode ser estimulada pela distracdo e pelo afastamento de topos 0sseos, ao invés
da compressdo Ossea, até entdo descrita como mecanismo principal de crescimento dos
referidos tecidos. (33)

O procedimento consiste na deslocacdo gradual de um segmento de 0sso ao longo da
zona com defeito. O o0sso da zona adjacente a lesdo é osteotomizado, e deslocado
gradualmente, ao longo da zona a ser reconstruida, permitindo a deposicdo dos tecidos
formados entre esses dois segmentos 6sseos. A peca 0ssea transportada € designada de disco
transportador. (9) O crescimento 6sseo é de cerca de 1 mm ao dia, mas a sua consolidacdo
leva por volta de 2 meses. Tém sido utilizadas varias técnicas tendo em vista a diminuicdo do
tempo de consolidacdo e 0 aumento da osteogénese: laser terapia, compressdo mecanica,
estimulacdo com luz pulsada de baixa intensidade e a administracdo de fatores de
crescimento. (29)

Existem dois tipos de dispositivos de distracdo, os intraorais e 0s extraorais. Sendo 0s
primeiros preferiveis quando comparados aos dispositivos externos, pois estdo associados a
menos processos cicatriciais cutaneos. Dos aparelhos intraorais, oferecem mais vantagens 0s
extramucosos, pois ndo é necessaria a realizacdo de radiografias para avaliacdo do
crescimento 0sseo, e permitem uma remocdo facilitada. (32) Outros dos parametros a
considerar na aplicacdo desta técnica € a orientacdo dos distratores, ou seja dos vectores de
distracdo, um parametro biomecénico de grande relevancia para o sucesso desta técnica de

reconstrugdo mandibular. (31)
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As vantagens que esta técnica oferece, quando comparada com as técnicas
convencionais sdo, permitir um crescimento gradual, ndo sO das estruturas 0sseas, mas
também de todo o aparato de tecidos moles envolventes, como ja foi referido, e apresentar um
elevado grau de seguranca, apesar do tempo prolongado de hospitalizacéo. (12)

Em suma, a distracdo osteogénica com disco transportador € uma opg¢do muito
promissora na area de reconstru¢cdo mandibular. Para além de possibilitar o crescimento de
0ss0 e tecidos moles com as caracteristicas nativas do local em questdo, oferece a melhor
opcao de reabilitacdo oral e ainda contorna todas as comorbilidades e complicacdes
associadas a necessidade de local dador de enxerto, que estd patente as técnicas
convencionais.

No entanto, esta € ainda uma técnica em desenvolvimento, apresentando complicagdes
(Tabela 4.) e limitagdes. Os principais problemas a ultrapassar sdo, a dificuldade em regenerar
0sso com uma morfologia curvilinea como a da mandibula original; uso limitado em doentes
oncologicos, por envolverem grandes perdas de tecidos e por incompatibilidade com a
radioterapia (12); a necessidade de “hardware” de elevados custos e a adesdo do doente a

terapéutica, uma vez que envolve deslocacdes ao médico frequentes. (9)

Complicagdes da Distracdo Osteogénica Medidas Necessarias

Determinagdo erronea dos vetores dos Necessario follow-up para avaliacdo da trajetoria

distratores; de crescimento 6sseo.

Deiscéncia do local; Cuidados higiénicos com a cicatriz;

Exposicdo do material de fixagéo Antibioterapia Profilatica;

Dor Distracdo de segmento maior do que 0 necessario.

Ma consolidacéo e fratura do osso formado

Tabela 4. Complicacdes da distracéo osteogénica e sua prevencao.
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7.2.Endoproteses Modulares

A técnica de endoprotese sempre foi muito utilizada na reconstrucdo de grandes
defeitos 6sseos, mas s6 na década de 80 é que surgiu o conceito de endoprotese modular. Este
procedimento veio eliminar a necessidade de personalizacdo dos mecanismos, uma vez que oS
seus componentes de diversos tamanhos, permitem um ajuste em tempo real durante a
cirurgia. (34,35)

Em 2006, Tideman and Lee propuseram 0 uso desta técnica na regido mandibular.
Sendo aplicada a cirurgia maxilo-facial, a primeira vez 2008 por Lee et al .(34,36) Neste
estudo experimental foram utilizadas endoproteses de titanium-6 e aluminium-4 vanadium
(Ti&A14V), fixadas ao 0sso remanescente com polimetilmetacrilato. O resultado obtido foi
bastante satisfatorio, com crescimento ésseo em torno do aparato. No entanto, foram
detectadas algumas complicagfes como perda da fixacdo dos componentes da protese,
infeccdo de tecidos moles e deiscéncia da sutura, com exposi¢cdo dos componentes metalicos
em alguns casos. (34,37)

A técnica de endoprotese modular aplicada a reconstru¢do mandibular consiste numa
técnica composta por trés ou mais modulos metalicos que sdo adaptados ao tamanho do
defeito a reconstruir. As extremidades livres das proteses articulam entre si, a outra
extremidade é inserida no espaco medular do osso mandibular, e fixada por intermédio de
polimetilmetacrilato. (36-38)

Inicialmente, a fixacdo dos componentes modulares ao 0sso era realizada por
intermédio de um cimento de polimetilmetacrilato. No entanto, a utilizagio desse material tem
revelado certas desvantagens, tais como: descolamento dos componentes da protese e a
deiscéncia da sutura. De modo a ultrapassar estas questdes estudos recentes, realizados em

mamiferos (_Macaca Fascicularis_) tém desenvolvido uma técnica de endoprotese modular
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que recorre a um novo material ndo necessitando da utilizagcdo cimento. O novo material
utilizado para revestir os segmentos da endoprétese € a hidroxiapatite, o biovidro de
hidroxiapatite. Os resultados obtidos até entdo revelaram-se satisfatérios quando comparados
com a técnica cimentada convencional, revelando um crescimento 0sseo mais acentuado, no
entanto a questdo da deiscéncia da ferida apresenta ainda prevaléncia elevada. (34)

As técnicas mais recentes pretendem colmatar os defeitos das primordiais. O
mecanismo de conexdo dos componentes das préteses foi aprimorado e a superficie de adeséo
da protese ao osso foi reestruturada para aumentar a capacidade de adesdo do material as
estruturas remanescentes. O cimento utilizado inicialmente, foi substituido por hidroxiapatite,
pois € um componente presente em grandes quantidades no 0sso normal, e embora ndo seja
absorvivel apresenta uma biocompatibilidade bastante elevada. Outra das vantagens deste
material é a possibilidade de reabilitacdo oral a curto prazo. O biovidro de hidroxiapatite & um
material inorganico, mas também muito vantajoso, pois aumenta a expressao de factor de
crescimento vascular endotelial, promovendo a neovascularizagdo do local e estimulando o
crescimento tecidual. (34)

O sucesso desta técnica sem uso de cimento depende de diversos factores: design do
equipamento; material de revestimento dos componentes; técnica cirurgica; estabilidade
priméria. (34)

As vantagens deste método sdo um tempo de cirurgia e de hospitalizagdo menores; a
auséncia das comorbilidades e complicacBes associadas a recolha de material de um local
dador, como acontece nos casos de reconstrucBes com enxertos 0sseos autogenos; e a
capacidade de adaptacdo das dimensfes dos modulos em tempo cirdrgico, 0 que é bastante
vantajoso nos casos em que o defeito encontrado é maior do que o esperado no pré-operatorio.

(35,37).
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Outra vantagem da composicdo por mddulos é a adaptabilidade na cirurgia
reconstrutiva pediatrica, que lhe permite acompanhar o crescimento da crianc¢a, adaptando-se
as diferentes fases e permitindo reajustes. (35)

A perda de material na extremidade de fixacdo com consequente infeccdo local € a
complicacdo mais frequente da técnica cimentada, esta perda de interface 0sso-protese nao se
verifica na técnica ndo cimentada com recurso a hidroxiapatite. (36)

Um dos grande inconvenientes desta técnica € que as forcas que atuam na mandibula
sdo muito complexas, e na sua maioria perpendiculares ao seu maior eixo, para além de que a
ingestdo de alimentos e liquidos expbe os materiais a grandes variacdes de temperatura. Em
2012, um estudo de Wongetal., criou um modelo que permite controlar melhor essas forcas
complexas e multifactoriais, e superar o problema de perda de conexao entre 0s componentes
da protese. (36)

Apesar dos ultimos avancos nesta técnica serem bastante promissores, Sao varios 0S
problemas remanescentes, nomeadamente, os efeitos das alteracGes de temperatura durante a
mastigacdo; o padrdo de crescimento dos tecidos moles que recobrem as proteses e a
exposicdo do material no espaco oral com a formacéo de biofilmes.

Embora seja sem duvida um método com grande potencial, ainda tem pela frente um
longo caminho de trabalho de pesquisa e experimentacdo animal, até poder dar os primeiros

passos na clinica. (38)
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Figura 4. a) Face Infero-lateral da endoprétse modular. b) Face superior da endopréetese modular. ¢) Esquema
do encaixe do aparato.

27



7.3.Engenharia de Tecidos

A engenharia dos tecidos orais é um dos principais desafios da cirurgia reconstrutiva
maxilofacial. Ao contrario das técnicas classicas, com recursos a biomateriais, a engenharia
dos tecidos baseia-se na compreensdo dos mecanismos celulares subjacentes a formacao
tecidular, e tem como objectivo formacdo de tecido funcional e ndo apenas criacdo de
implantes de sustentacéo. (39,40)

Esta abordagem utiliza suportes especificos biodegradavéis naturais ou sintéticos, em
associacdo com técnicas moleculares avancgadas, tendo como objectivo a substituicdo com
funcdo preservada, do tecido afectado. (41)

O principio basico da engenharia de tecidos assenta sobre uma triade que envolve a
combinacdo de células suportadas por um material de sustentacdo compativel, com a
apropriada sinalizacdo quimica permitindo assim alcancar opcGes terapéuticas viaveis e
aplicaveis a pratica clinica. (40) As técnicas mais utilizadas pela engenharia de tecidos sdo: a
injecdo de células estaminais; a inducdo celular e a combinacdo dessas técnicas com a
utilizacdo de placas e suporte. (41)

Uma vez que as estruturas orofaciais tém desenvolvimento e funcBes muito
especificas, a sua reconstrucdo por estes métodos constitui um enorme desafio,
principalmente, quando se trata de ossos faciais que tém dupla origem embrioldgica na crista
neural e na mesoderme paraxial. Para além disso, as estruturas desta regido estdo sujeitas a
forcas e a stress mastigatério, o que influencia a sua resposta aos estimulos mecanicos e aos
factores de crescimento. (41)

Relativamente a injecdo de células estaminas, a sua eficicia é baixa, quer devido a
necessidades de elevadas quantidades para obter um bom enxerto, quer devido a capacidade

das células manterem o seu fendtipo original, ndo se diferenciando em todos as linhagens
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celulares pretendidas; e por Gltimo devido dificuldade de injetar as células no local correto,
principalmente, em tecidos com alta taxa de mobilidade como a mandibula. Quanto a esta
ultima barreira, tém sido utilizados “veiculos” transportadores, que facilitam a injecdo das
células no local correto, diminuindo também a taxa de rejeicdo uma vez que diminuem o
contacto do novo tecido com o sistema imune do hospedeiro. (41)

Uma vez que a terapia com as células estaminais apresenta diversas limitagdes, foram
desenvolvidas técnicas semelhantes mas que utilizam como recurso um diferente tipo celular:
as celulas sanguineas. Neste caso, as células ndo séo injetadas no hospedeiro, 0 processo
subjacente é uma inducdo celular por parte de diversas moléculas que recrutam as células
sanguineas para o local a regenerar, promovendo a osteoinduc¢éo.(41) Os principais indutores
celulares utilizados séo: factor de crescimento dos fibroblastos 2 e 9; factor de crescimento
transformante B1; factor de crescimento vascular endotelial; factor de crescimento humano
recombinante e a proteina 6ssea morfogénica. Os principais desafios da utilizacdo de factores
de crescimento na regeneracdo de tecido 0Osseo sdo a estimulacdo da capacidade de
diferenciacédo das células precursoras de 0sso e a ativacdo de células angiogenicas.(41)

Conjugando as duas técnicas anteriores, surgiu uma técnica que combina o
recrutamento celular com a utilizacdo de um meio de suporte. Normalmente, as células
utilizadas sdo célulasmesenquimatosas obtidas por biopsia do préprio hospedeiro, o que
diminui a taxa de rejeicdo. Outra vantagem desta técnica é que para além da capacidade
regenerativa, este tipo celular possui propriedades de imunomodulagéo, estando envolvidas no
tratamento de patologias do foro imunoldgico. (41) Varios sdao 0os materiais que podem ser
utilizados como “carrier” para o material celular. Existem as formas granulares, que
apresentam uma maior area de suporte para a regeneracdo e Ssdo incorporados mais

rapidamente e os blocos sélidos que apresentam maior capacidade de carga. (42)
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Inicialmente, as técnicas de engenharia de tecidos necessitavam da cultura in vitro dos
tecidos, que so depois eram implantados no receptor. (42)

Evolui-se depois para técnicas um pouco invasivas, que envolvem a formacdo de
tecido 6sseo ectopico, mas que diminuiam a taxa de rejeicdo. Nessas técnicas, o tecido era
reconstruido numa zona corporalectopica de boa vascularizacdo, por exemplo utilizando a
vascularizagdo do Musculo Latissimus Dorsal ou do Recto Abdominal, onde era mantido
durante alguns meses, e sé depois era reimplantado no local afectado pela leséo. (2,42)

Técnicas mais recentes, tém como objectivo a formacéo do tecido “insitu”, diminuindo
as comorbilidades associadas a técnica anterior, nomeadamente, o0 tempo e técnicas cirdrgicas
mais exigentes, e a necessidade de sujeitar o doente a duas operacGes em locais distintos.
(42,43)

O tipo de placas de suporte utilizado também influéncia bastante o resultado final
deste tipo de procedimentos. Podem ser utilizadas placas formadas por esponjas de colagénio

ou até mesmo 0sso autdgeno apos processo de autoclivagem. (2,42,44)

7.3.1. Proteina Ossea Morfogénica

As proteinas dsseas morfogénicas, sdo um grupo de aminoacidos e
polipetideososteoindutores, com capacidade reguladora sobre o volume dsseo; a organogénese
do esqueleto e a regeneracdo 6sseas. A sua funcdo é sinalizar agentes que vao atuar em
eventos celulares, tais como, a proliferacdo, diferenciacdo e formacdo da matrix extracelular.
A sua capacidade de estimulacéo das celulas estaminais do mesénquimapara a formagao 0ssea
oferece a possibilidade de obtencdo de um enxerto dsseo, por ossidificacdo endocondral, de
grande potencial osteocondutor, evitando assim a necessidade de um local dador.(2,4,42,45)

Os subtipos com maior potencial osteogénico sdo o 2, 4, 6 e 7. (42) Sendo o subtipo 2 o que
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revelou maior potencial quer a nivel da velocidade de crescimento, quer a nivel estrutural do
0ss0 recém formado. (46)

Estas proteinas foram primeiramente descritas por Urist, e no ano de 2002, a sua
comercializacdo foi autorizada, na forma recombinante, passando a serem utilizadas como
enxertos alternativos para cirurgias de fusdo de coluna cervical e lombar pés-traumatica. Em
2004, foi aprovado o seu uso como terapia adjuvante em facturas expostas da tibia, e em
Marco de 2007 passaram a ser utilizadas como terapéutica alternativa aos enxertos 0sseos
autogenos na reconstrucdes dos seios maxilares e de defeitos alveolares.(4,45)

A aplicacdo desta técnica a reconstrucdo mandibular foi proposta pela primeira vez em
1992, no estudo realizado por Toriumietal, em modelos caninos. Posteriormente, Boyneetal,
utilizaram a mesma técnica em primatas. Moghadametal, foram os primeiros a documentar o
uso da técnica em humanos, ao descreverem um caso de uma reconstru¢cdo mandibular, de
uma fractura de 6 cm, usando proteina éssea morfogénica recombinante e uma esponja de
colagénio como meio de suporte. (4)

Uma das grandes vantagens deste método é a possibilidade de poder ser utilizado
como recurso Unico, ou conciliado com outras técnicas, nomeadamente, enxertos 0sseos
vascularizados; biomateriais, como malhas de colagénio; inducdo de células do mesénquima
ou terapia génica, atraindo simultaneamente células e factores osteoindutores para o local da
lesdo a reconstruir. (4,45-47)

As desvantagens desta técnica sdo ter um tempo de semi-vida curto, serem necessarias
doses elevadas e ser dificil a sua colocacdo no local alvo. Para além disso, requerer repetidas
aplicagOes para ter efetividade. (46) Outra das desvantagens enumeradas em diversos estudos
é o elevado custo. (4,46)No entanto, Alt V. etal, definiu nos seus estudos que quando
avaliados a longo prazo, estes, s&o minimizados por outros factores indiretos, tais como, 0

menor tempo de hospitalizacdo e afastamento do trabalho. (46,48,49)
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Apesar dos recentes avancos desta técnica os cirurgides maxilo-faciais devem conter o
seu entusiasmo relativamente ao uso desta técnica na reconstrucdo de grandes defeitos
mandibulares. O seu uso apenas teve resultados satisfatorios, a longo prazo, quando utilizado
como terapéutica adjuvante aos enxertos 0sseos convencionais. O seu uso isolado ainda tera
de ser alvo de estudo, principalmente, quanto ao biomaterial mais indicadopara ser utilizado

como “carrier” desta macromolécula. (4)

7.3.2. Células do Mesénquima

Em 1960, Friedensteinetal. descobriu no mesénquima da medula o6ssea células
formadoras de coldnias, que apresentavam capacidade de se diferenciarem em osteoblastos..
Desde entdo foram realizados diversos estudos, que documentaram o potencial pluripotente
das células mesénquimatosas se diferenciarem em diferentes linhagens celulares tais como
condracitos, adipocitos, mioblastos e em células osteogeénicas. (2,43)

Em 2006, Yuan etal, concluiram que o potencial regenerativo das células do
mesénguima é comparavel com o dos até entdo Gold Standards, os enxertos 0sseos. (43)

As células do mesénquima podem ser isoladas a partir de diversos tecidos,
nomeadamente, medula 6ssea; sangue do corddo umbilical; pulmao; figado; pele; peridsteo;
musculo esquelético e tecido adiposo. (43)

Relativamente ao tecido adiposo, este € rico em células estaminais adiposas, tendo
sido comprovada uma interdepéndencia entre a adipogénese e a osteogénese, pois a medula
0ssea contem ceélulas osteogénicas, hematopoiéticas e também células adiposas. As células do
mesénguima do tecido adiposo, ttm um potencial de diferenciacdo muito elevado, originando

células de diferentes tipos, nomadamenteadipdcitos, que in vitro se podem transformar em
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osteoblastos, e oferecem a vantagem de manter a pluripotencialidade mesmo em cultura.
(42,50,51)

Para além da sua capacidade de diferenciacdo osteogénica, as células
mesenquimatosas obtidas apartir do tecido adiposo tém boa capacidade de proliferacdo ao
longo do “"esqueleto” de suporte, e ainda apresentam boa sobrevida em meio com baixa
oxigenacdo, 0 que as torna muito promissoras na area da reconstrugdo, uma vez que apos o
transplante a oxigenacao tecidual do novo material se encontra substancialmente reduzida. Ja
num periodo poés-implante a médio prazo, estas células apresentam potencial angiogénico,
segregando factor de crescimento endotelial e factor de crescimento dos hepatdcitos. (42)
Outra das vantagens é serem facilmente obtidas por lipoaspiracdo abdominal, tendo o paciente
um ganho estético associado e 0 minimo desconforto, quando comparado com as técnicas de
formacdo Ossea ectopica. (42,50,51)

Quanto a técnica de obtencdo deste tipo celular a partir de células da medula 6ssea,
esta tem sido uma das mais utilizadas experimentalmente, sendo considerada a sua fonte mais
atrativa. Algumas das desvantagens sdo a necessidade de grandes quantidades de factores de
crescimento e suplementos para as conseguir manter em cultura. Outra limitacdo, é que em
casos de defeitos mais extensos, a obtencdo da quantidade celular necessaria podera tornar-se

bastante dolorosa, sendo mesmo necessaria o recurso a anestesia geral ou epidural. (51)

Atualmente, a tendéncia na area da engenharia de tecidos € associar os diferentes
compostos moleculares que outrora foram utilizados separadamente. Sendo que os resultados
obtidos tém-se demonstrado bastante promissores, embora muito trabalho tenha ainda de ser
feito, antes de podermos considerar esta abordagem a ideal nos casos de reconstrucdes

maxilo-faciais, e mais especificamente, mandibulares.
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7.4.Terapia Genica

Recentemente a terapia genica tem assumido um papel de bastante relevancia na
engenharia de tecidos, tendo por base a modificacdo das células implantadas na regido a
reconstruir. Os trés principais elementos desta técnica sdo as células osteoprogenitores;
matrizes de suporte com potencial osteocondutor e factores osteoindutores. (46)

Sé&o utilizados vectores virais e nao virais, tendo os ultimos a vantagem de serem mais
seguros, e conseguirem introduzir segmentos extensos de DNA nas células alvo (40,44). No
entanto, os mais eficazes sdo 0s vectores virais pois apresentam uma maior taxa de infeccdo
do hospedeiro, transmitindo mais facilmente a informacao pretendida.Os vectores virais mais
utilizados séo adenovirus, retrovirus e Herpes Simplex Virus (44)

Apesar de ser uma técnica bastante promissora ainda se encontra em fase pre-clinica, e
as principais limitacfes a serem ultrapassadas sdo a toxicidade potencialmente induzida pelo
vector viral e o controlo e optimizacéo da expressdo genica. (44)

Uma das abordagens utilizadas na reconstrucdo da mandibula é a introducdo do
material genético nas células do mesénquima, estimulando-as a diferenciarem-se em células
com potencial osteogénico. Uma das moléculas introduzidas, utilizando o adenovirus como

vector, é a proteina 6ssea morfogénica-2. (44)
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8. Discussao/Conclusao

A perda de tecido devido a trauma, patologia ou defeitos congénitos € um problema de
salde major em todo o mundo. Quando ocorre na regido craniofacial, tem repercussoes fisicas
e psicoldgicas bastante notorias. A reconstrucdo desta area quer a nivel estético quer a nivel
funcional ¢é bastante desejada pelos doentes afectados. A reconstrucdo da regido
oromandibular € um dos principais paradigmas da atualidade para o cirurgido maxilo-facial.

Os seis objetivos primarios da reconstrucdo mandibular séo: restauracdo da
continuidade d&ssea; restauragdo do volume Osseo; restauracdo da altura necessaria a
restauracdo com implantes, restauracdo da forma, largura e alinhamento da arcada dentaria;
manutencdo e durabilidade do enxerto; aparéncia e contornos faciais aceitaveis.

Desde a introducdo dos enxertos 6sseos microvascularizados por Hidalgo, esta técnica
tem sido considerada a melhor opcdo para rescontrucdo mandibular, garantindo o
restabelecimento total das funcdes mandibulares, assim como a reabilitacdo protética. Mertens
conclui que esta técnica apresenta inimeras vantagens quando comparada com a técnica nao
vascularizada. A taxa de sobrevida é maior, assim como a resisténcia a radioterapia pos-
operatoria, a qual doentes com ressecdes por neoplasia sdo frequentemente sujeitos. As taxas
de reabsorcao e infeccdo sdo também menores. O resultado estético final a longo prazo, sera
muito mais satisfatorio.

Outra das vantagens referidas por Bell, é que a localizacdo do defeito ndo esta
associada a complica¢des ou a faléncia do procedimento, ao contrario do que acontece quando
utilizados enxertos ndo vascularizados.

Quanto a escolha do local dador, sdo diversos os autores, tais como Bell e Revis, que
referem a fibula como a area dadora que apresenta melhor balanco entre o beneficio estético e

funcional.
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Quando comparados os trés tipos de enxerto microvascularizado mais utilizados,
fibula, crista iliaca e escapula, devemos ter em conta as seguintes variaveis: comprimento do
enxerto obtido; altura e diametro; melhor possibilidade de anastomose e de retalho
miocuténeo.

Assim a fibula possibilita a obtencdo de enxertos de maiores comprimentos, sendo a
ideal para a reconstrucdo de defeitos mais extensos. Ja a crista iliaca e a escapula, sdo as que
possibilitam a recolha de um enxerto de maior altura e diametro, sendo as mais vantajosas nos
casos em que se considera a reabilitacdo protética, como por exemplo, em doentes jovens
vitimas de trauma.

Relativamente a anastomose realizada, a fibula € a que permite resultados mais
satisfatorios, pois, como descrito por Carbiner, permite a obtencdo de pediculos mais longos.
As revascularizagcbes com enxertos de crista iliaca sdo muito mais complicadas, pois 0
pediculo obtido apresenta comprimento reduzido.

Quanto as reconstrucdes que envolvem a necessidade de enxertos osteomiocutaneos,
como nos casos de reconstrucdes de grandes defeitos com compromisso de estruturas
intraorais, a melhor opcéo é a escapula. No entanto, esta regido dadora estd associada a grande
limitacdo do movimento do membro superior, sendo por isso na maioria dos casos preferivel a
utilizacdo de enxerto osteomiocutaneo de fibula.

Existe uma exce¢do, nos casos de reconstrugdes em doentes geriatricos, opta-se por
um enxerto osteomiocutdneo de escapula, pois o compromisso vascular periférico
subsequente ao enxerto fibular é uma complicacdo mais relevante do que a limitagcdo da
mobilidade induzida pela técnica escapular. Na sua grande maioria, estes doentes ja
apresentam quer patologia vascular prévia quer uma limitagdo do movimento do membro

superior inerente a idade, que ndo sofrera agravamento com a cirurgia da area dadora.
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Apesar de serem consideradas um avanco notavel na area da reconstru¢do mandibular,
estas técnicas sdo faliveis, e apresentam comorbilidades associadas, que interferem
diretamente com o dia-a-dia do doente sujeito a reconstrucao.

A reconstrucdo com recurso a aparatos aloplasticos € uma opcdo Viavel,
principalmente em pacientes em que a reconstrucdo com enxertos 6sseos microvascularizados
ndo é possivel. As duas técnicas utilizadas sdo a distracdo osteogénica com disco
transportador e as endoproteses modulares, e a sua principal vantagem quando comparadas
com os enxertos 0sseos microvascularizados é ndo envolver as comorbilidades associadas ao
local dador de enxerto.

A distracdo osteogénica foi aplicada pela primeira vez a reconstrucdo mandibular em
1973, por Snyder, que apresentou um estudo sobre a inducdo de crescimento 6sseo em
mandibulas caninas. Apenas em 1992 foi publicado por McCarthy et al. o primeiro estudo
sobre a sua aplicacdo em humanos. A principal vantagem desta técnica relativamente aos
enxertos microvascularizados é permitir um crescimento gradual de todos os tecidos afectados
e ndo apenas da porcdo 6ssea, levando a um resultado funcional final muito satisfatério, com
preservacdo funcional maior. No entanto, esta técnica é incompativel com a radioterapia,
tornando-a inviavel em doentes neoplasicos. Além de que, ndo pode ser utilizada em defeitos
de grandes dimensdes e apresenta custos bastante elevados.

Relativamente as endoproteses modulares, sdo uma técnica muito auspiciosa dentro
do campo da reconstrucdo. Tideman and Lee descreveram a aplicacdo desta técnica a
reconstrucdo mandibular. As vantagens documentadas sdo o baixo tempo de hospitalizagéo e
a possibilidade de controlar o crescimento dos tecidos, e de corrigir possiveis erros,
readaptandos os componentes modulares do aparato. Outra vantagem de bastante relevancia, é
poder ser aplicada a nivel pediatrico, em casos de malformacfes mandibulares congenitas,

como a microssomia hemifacial.
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No entanto, e apesar de ser uma técnica mais prometedora do que a distracédo
osteogénica com disco transportador, ainda terd de ser alvo de muitos estudos, de modo a
serem ultrapassadas as suas limitacOes, que se depreendem principalmente, com o controle
dos vectores de forca que atua sobre a mandibula.

Os avangos na area da engenharia de tecidos, tém vindo a proporcionar um conjunto
inumeravel de novas técnicas Uteis na realizacdo de enxertos 0sseos. Factores de
crescimentos, extraidos ou sintetizados; moléculas de adeséo e material osteocondutor, séo
algumas das opcdes a considerar. Os principais desafios da utilizacdo de factores de
crescimento na regeneracdo de tecido 6sseo sdo a estimulacdo da capacidade de diferenciacao
das células precursoras de 0sso € a ativacdo de células angiogénicas.

Avancos mais recentes combinam o uso de placas de suporte osteocondutivas, com
células estaminais e factores de crescimento osteogénicos. Esta combinacdo de diferentes
técnicas demonstrou-se bastante vantajosa, e com melhores resultados do que os obtidos com
técnicas utilizadas separadamente. A grande diferenca é que nesta técnica sdo utilizadas
placas de suporte de material organico, formado por nanofibras de composi¢cdo porosa. Este
tipo de biomaterial, apresenta plasticidade permitindo a sua moldagem ao defeito, quer em
termos de forma quer em termos de dimensdo, apresentando também uma menor resposta
inflamatdria no pds-operatorio.

Os avangos na area da biologia celular e dos biomateriais revelam-se bastante
promissores, levando-nos a crer que a médio/longo prazo esta passara a ser a abordagem
principal na reconstrucdo dos defeitos craniofaciais. No entanto, apesar de todos 0s progressos
ainda esta por alcancar o equilibrio entre o beneficio méximo para o doente e uma técnica de
baixo custo e aplicabilidade acessivel.

Em suma, a reconstrucdo mandibular ¢ um tema atual e dinamico, que tem

acompanhado a evolucéo cientifica ao longo dos tempos. Representa, sem duvida, um desafio
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quer para os cirurgides maxilo-faciais, quer para outros especialistas, sendo um problema
multidisciplinar, merecedor de atencdo reforcada por parte da comunidade médica.

Realco a importancia de abordar este tipo de reconstru¢cdes como um problema nédo sé
do foro cirdrgico, mas com um componente psicolégico muito forte, que nunca devera ser
desvalorizado, principalmente quando contextualizado na abordagem médica biopsicosocial,

gue seguimos atualmente.
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