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INTRODUGAO

Ao longo dos anos as cirurgias reconstrutivas no complexc maxilo-facial
atingiram niveis elevados de conhecimento devido a diversos avangos técnicos e
cientificos. O entendimento dos eventos biolégicos associados aos enxertos
Gsseos, bem como a técnica de distragdo osteogénica e suas aplicagdes clinicas,
tornaram a reconstrugbes cirdrgicas maxilofaciais e seus resultados mais
previsiveis.

O presente trabalho tem por objetivo apresentar uma revisdo da literatura
sobre 0 uso de enxertos Osseos e distracdo osteogénica em cirurgias
reconstrutivas dos ossos da face, correlacionando essas técnicas e suas
indicagbes clinicas em pacientes que sofreram traumatismos, ressecgdes
cirurgicas devido a leses patoldgicas ou ainda pacientes que apresentam
maiformacées congénitas ou indicagbes protéticas, no intuito de restabelecer a

funcéo e a estética.



DESENVOLVIMENTO

Apesar do conhecimento sobre a biologia da formacéo e incorporagéo de
enxertos 0sseo0s ser universal, enxertos esqueléticos faciais e as expectativas a
que eles demandam, diferem significativamente dos enxertos ortopédicos.
Enquanto os enxertos ortopéedicos séo apenas blocos corticais, os enxertos orais e
maxilofaciais s&o constituidos de osso medular particulade que sofrem um
processo de revascularizagdo e formagéo éssea. E muito importante perceber que
o tecido ésseo € bem particular em relag&o a outros tipos de tecidos conjuntivos,
pois ele tem uma grande capacidade reparadora e de remodelagédo pelas células
regenerativas, ndo dependendo apenas do processo de cicatrizagdo. E através
desse potencial de regeneracdo celular que as técnicas de enxerto ésseo e
distracdo osteogénica apresentam um papel importante nas cirurgias
reconstrutivas.

O tecido dsseo se regenera a partir de células progenitoras, denominadas
osteoprogenitoras, advindas da medula 6ssea, enddsteo ou peridsteo. Essas
células sdo células tronco que podem se diferenciar em qualquer linhagem de
células de tecido conjuntivo, como fecido 0Osseo, tecido cartilaginoso, tecido

————

muscular, tecido fibroso, tecido adiposo ou até mesmo células sanguineas. Com o
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pass_ar do tempo, a populacdo dessas células vai diminuindo progressivamente,
fomando o tecido dsseo menos regenerativo € mais poroso.

Ha alguns mecanismos de formagéo Ossea, dos quais 0s cirurgibes podem
fazer uso a fim de obter um ganho dsseo. Sdo eles: a osteogénese, a

osteocondugéo e a osteoindugéo.
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A osteogénese, também conhecida como a formagédo de tecido 6sseo a
partir de células osteoprogenitoras, pode ser de dois tipos: osteogénese
espentanea, na qual a formagéo éssea é derivada das células osteoprogenitoras
presentes no local do defeito 6ssec e osteogénese transplantada, na qual a
formagéo de tecido ésseo provém das células osteoprogenitoras colocadas no
defeito 6sseo. Esse mecanismo de osteogénese transplantada € conhecido pela
maioria dos cirurgides como enxerto dsseo.

A osteoconducio é definida como a formagéo de tecido ésseo a partir de
células osteoprogenitoras do hospedeiro ou transplantadas sobre um esqueleto
biolégico ou aloplastico, como ocorre com o alvéolo dental pos exodontia, em que
células da lamina dura e ligamento periodontal migram sobre o coagulo, a fim de
regenerar o0 0sso no local. Ja na ostecindugéo, a formag¢éo de 0sso se da através
da diferenciagdo guiada por proteinas désseas indutivas, chamadas proteinas
osseas morfogenéticas.

Os enxertos autdgencs utilizados no complexo maxilofacial podem ser
divididos em trés tipos: enxertos 6sseocs medulares, enxertos de blocos cortico-
medulares e transferéncias osseas livies microvascularizadas.

Os enxertos Osseos medulares representam o padrédo ouro para a
formagdo dssea e 0 sucesso do enxerto, sendo sua eficacia consegiiéncia do
maior nimero de células osteoprogenitoras viaveis, permitindo uma rapida
revascularizagdo. Esse enxerto contém osteoblastos endosteais e células
medulares tronco, as quais sobreviverdo ao ciclo inicial do procedimento de
coleta-transplante devido a circulagdo plasmatica de oxigénio e nutrientes

difundidos até a revascularizaggo. Esse processo se inicia assim gue o enxerto é



colocado sobre o defeito ésseo, sendo que os primeiros vasos aparecem por volta
do terceiro dia e o processo se completa em torno de 10 a 14 dias.

Os enxertos de blocos cortico-medulares, ndo vascularizados, advindos do
cortex do ilio formam o sistema preferido de enxertia para reconstrucbes
mandibulares devido a estabilidade e a rigidez inicial que proporcionam.
Entretanto, observagdes feitas demonstraram uma reabscrgéo tardia com a perda
dessa estabilidade e como conseqliéncia um volume 6sseo deficiente, causando o
fracasso desse enxerto e a substituicdo pelos enxertos désseos medulares.
Inicialmente, atribuiu-se essa reabsor¢ao tardia ao estresse causado por fixagao
rigida, entretanto essa reabsorcdc foi demonstrada como consequéncia da
reducéo de células osteoprogenitoras no 0sso transplantado e a incapacidade de
formar enddsteo e periosteo. Dessa forma, a principal fungdo desse tipo de
enxerto € servir como uma estrutura para osteocondugéo para a formacao 6ssea
de células osteoprogenitoras derivadas do osso receptor do enxerio. Qutra forma
desse tipo de enxerto, sdo os blocos de enxerto provenientes da calvaria que
apresentam um contetudo celular suficiente para a maioria dos defeilos de
continuidade mandibulares, mas sua rapida revascularizagdo o toma ideal para
reconstrucdes do tergo meédio da face, regiao nasal e Orbita, principalmente devido
a sua curvatura e sua estabilidade dimensional. Geralmente sdo utilizados como
enxertos apenas de tabua externa. Ocasionaimente, enxertos de espessura iotal,
com tabua interna e externa sao necessarios.

Aliernativa para enxertos na regiéo dos maxilares € a transferéncia 6ssea
livre microvascularizada, a qual apresenta vantagens e desvantagens. Sua

vantagem bioldégica € a habilidade que possui de transferir ostedcitos viaveis,



dessa forma, o enxerto ird somente requerer nova formagac dssea em cada
interface do enxerto do hospedeiro e, se ainda transferida em um estado viavel, o
enxerio sofrera apenas um processo basico de remodelagao fisiolégica. Como
consequéncia, esse tipo de enxerto apresenta maior resisténcia a infeccéo e pode
ser realizado no momento da ressec¢do de um tumor. Em muitos casos também
pode se transferir além do dsseo, tecido mole simultaneamente em casos que
esteja indicada a reconstrugdo cirtrgica desse tipo de tecido também.

Apesar de sua sofisticacio técnica e biologica fascinantes, esse tipo de
enxerto apresenta aigumas falhas em reconstru¢des mandibulares:

1. héd uma constante incidéncia de falhas nas anastomoses, e consequente

perda do enxerto mesmo com cirurgides habilidosos e bem treinados;

2. a morbidade do sitio doador permanece um problema, principalimente

disturbios de ambulagdo associados a enxertos de crista iliaca;

3. todos os sitios doadores sao provenientes de outras regiées do corpo,

com auséncia de morfologia mandibular, freqlientemente falhando na

obtencdo de altura ou curvatura do osso alveolar necessaria para ser

funcional;

4. implantes dentais colocados nesses enxertos naoc osseointegram tédo

bem quando em enxertos dsseos medulares, devido a sua natureza e a

falta de altura alveolar, criando um brago de alavanca uma vez o implante

submetido a carga, resultando em perda.

Além dos enxertos 6sseos, outra forma de recuperacao de defeitos ¢sseos
é a distracdo osteogénica, a qual foi idealizada por llizarov, que propds o principio

Tensdo-Stress, que afirma que as forgas de tenséo estimulam a osteogénese.



A técnica béasica da distragdo osteogénica pode ser divida em uma secgdo
no osso na area da deficiéncia Ossea, aplicagdo de um distrator externo e
iniciagdo de forgas expansoras. Além do desenvolvimento de um novo 0ss0 no
sitio de distragio Ossea, ainda tem-se um periodo de laténcia, uma taxa de
distracdo, um ritmo de distracdo, a estabilidade do distrator e © momento de
remogéo do mesmo. O periodo de laténcia € o tempo entre a cirurgia e o inicio da
distragdo sendo que diversos autores preconizam tempos variados para esse
periodo. Entretanto, ha evidéncias de que esse tempo & um minimo de 2 a 5 dias
para pacientes jovens ou onde ha um minimo trauma cirtrgico. Um periodo de 7 a
14 dias é recomendado a pacientes mais velhos, em areas pobres em 0sso ou
quando ha um aumenio no trauma cirirgico. Num curto periodo de laténcia pode
resultar em uma resposta ostecgénica pobre com o decréscimo de vascularidade,
enguanto um longo periodo pode resuitar em ossificacéo prematura.

Qutro fator importante na distragéo osteogénica € a taxa de distragéo, ou
seja, a quantidade de osso estirada em milimetros por dia. llizarov encontrou
ossificagio prematura quando foi utilizada um taxa de 0,5mm por dia. Por outro
lade, uma taxa de 2,0 mm por dia, permite o preenchimento da zona de
regeneracdo por tecido conjuntivo fibroso. Dessa forma, a 1mm por dia &
considerada uma taxa 6tima de estiramento, sendo que o ritmo desse pode ser
dividido em duas ativagdes de 0,5mm cada, ou ainda 0,25mm quatro vezes por
dia. Uma taxa continua de forga distratora produz minima injuria tecidual e
maxima sintese 0ssea e formacgao de novos capilares sanguineos. Apds a altura
ossea assumir suas novas dimensdes o distrator deve ser mantido em posigdo

para permitir até a maturacao 6ssea.
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As bases bioldgicas para a distragdo éssea foram descritas por llizarov em
seus experimentos. H& uma area central de atividade osteoblastica, com fibras de
tecido conjuntivo e trabeculado ésseo orientado paralelo ac vetor de distragso,
denominada “area de crescimento”.

Em uma série de estudos histologicos, Karp ef al descreveram uma
seqliéncia de eventos:

1} Uma cobertura de fibrina preenchendo o local da osteotomia;

2) Apods 10 dias de distragdo, um espago contendo uma matriz de colageno

com fibras paralelas ao vetor de distragéo;

3) Em 14 dias pés-distragdo, surge um trabeculado demonstrando

remodelagdo avangando para o centro para formar unido éssea,

4) Em 28 dias pbs-distracéio, observa-se a continuidade éssea

Dessa forma, a regeneragéo pode ser dividida em 4 estagios ou
zonas: a zona de tecido fibroso com fibras colagenas paralelas ao vetor, a zona de
extensdo e formagdo o6ssea com células mesenguimais indiferenciadas em
continuidade com osteoblastos sintetizando espiculas oOsseas, a zona de
remodelacao dssea com atividade osteoblastica e osteoclastica e a zona de osso
maduro, mais periférica, contendo espiculas dsseas regenerando a continuidade
ossea. Muitos estudos foram realizados a fim de demonstrar esses eventos e em
todos a distracao osteogénica por indugdo mesenquimal promoveu a formagao

gssea no complexo maxilofacial
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CONCLUSAO

As cirurgias reconstrutivas dos ossos face sio de grande importancia para
restabelecer a forma, a funcéo, bem como a estética de pacientes que apresentam
malformagdes congénitas, que sofreram traumas, remocdo de tumores ou até
mesmo uma simples perda dental, proporcionando um meio auxiliar no retorno ao
convivio social desse pacientes.

Todavia, esses procedimentos cirlrgicos envolvem muitas vezes técnicas
especificas das quais o cirurgido langa méo para cbter as condigbes necessarias
para o tratamento reabilitador do paciente. Alura e espessura 6ssea, bem como
seu volume s&o0 aspectos fundamentais no planejamento e execug¢ao desse tipo
de tratamento e possivelmente um dos maiores desafios aos cirurgibes buco-
maxilofaciais no tratamento dos pacientes que apresentam esses defeitos dsseos.

Assim, procedimentos como os enxertos ¢sseos autdgenos e distragéo
osteogénica sdo procedimentos utilizados com freqii€éncia em cirurgias
reconstrutivas no intuitc de obter altura, espessura e volume de osso viavel aos
tratamentos reabilitadores. Entretanto, esses processos de obtencéo de osso néo
apresentam apenas diferengas conceituais, como proveniéncia ou mecanismo de
formacgéo ou cicatrizacdo, mas também apresentam indicagdes clinico-cirdrgicas
especificas, cabendo ao cirurgifio a avalia¢do do caso e o planejamento mais

adequado para o tratamento de seus pacientes.
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FIGURAS

Caso |

Fig.2 — Apds a remogao do tumor e a fixagao interna rigida
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Fig.3 — Enxerto 6sseo da crista iliaca apos fixagao interna rigida
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Caso ll

Fig.4 — Distrator osteogénico

Fig.5 — Distrator osteogénico apos periodo de ativacao.



Fig.6 — Apos remocao do distrator. Nova altura 6ssea
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