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INTRODU~fAO 

Ao Iongo des anos as cirurgias reconstrutivas no complexo maxilo-facial 

atingiram niveis elevados de conhecimento devido a diversos avan9os tecnicos e 

cientificos. 0 entendimento dos eventos biol6gicos associados aos enxertos 

6sseos, bem como a tecnica de distra9ao osteogenica e suas aplica96es clinicas, 

tornaram a reconstruc;Oes cirUrgicas maxilofaciais e seus resultados mais 

previsiveis. 

0 presente trabalho tem por objetivo apresentar uma revisao da literatura 

sabre o usa de enxertos 6sseos e distra9ao osteogenica em cirurgias 

reconstrutivas des asses da face, correlacionando essas tecnicas e suas 

indica96es clinicas em pacientes que sofreram traumatismos, ressec96es 

cirurgicas devido a lesoes patol6gicas ou ainda pacientes que apresentam 

malforma96es congenitas ou indica¢es proteticas, no intuito de restabelecer a 

funyao e a estetica. 
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DESENVOLVIMENTO 

Apesar do conhecimento sabre a biologia da formagao e incorporagao de 

enxertos osseos ser universal, enxertos esqueleticos facials e as expectativas a 

que eles demandam, Merem significativamente des enxertos ortopedicos. 

Enquanto os enxertos ortopedicos sao apenas blocos corticais, os enxertos orais e 

maxilofaciais sao constituidos de ossa medular particulado que sofrem urn 

processo de revasculariza980 e formac;ao 6ssea. E. muito importante perceber que 

o tecido osseo e bern particular em relagao a outros tipos de tecidos conjuntivos, 

pais ele tern uma grande capacidade reparadora e de remodelagao pelas celulas 

regenerativas, nao dependendo apenas do processo de cicatrizagao. E atraves 

desse potencial de regeneragao celular que as tecnicas de enxerto osseo e 

distrayao osteogenica apresentam um papel importante nas cirurgias 

reconstrutivas. 

0 tecido osseo se regenera a partir de celulas progenitoras, denominadas 

osteoprogen~oras, advindas da medula ossea, endostea ou periostea. Essas 

celulas sao celulas !ronco que podem se diferenciar em qualquer linhagem de 

celulas de tecido conjuntivo, como tecido osseo, tecido ca[lilaginoso, tecido 

muscular, tecido fibrosa, tecido adipose ou ate mesmo celulas sanguineas. Com o 

passar do tempo, a populagao dessas celulas vai diminuindo progressivamente, 

tomando o tecido 6sseo menos regenerative e mais poroso. 

Ha alguns mecanismos de formayao 6ssea, des quais os cirurgi6es podem 

fazer usa a fim de obter um ganho Osseo. Sao eles: a osteogenese, a 
~ =----------·---

osteocondugao e a osteoindugao. 
---~ 

'--·--- ---
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A osteogenese, tambem conhecida como a formayao de tecido Osseo a 

partir de celulas osteoprogenitoras, pede ser de dais tipos: osteogenese 

espontanea, na qual a formac;ao ossea e derivada das celulas osteoprogen~oras 

presentes no local do defeito osseo e osteogenese transplantada, na qual a 

forma<;iio de tecido 6sseo provem das celulas osteoprogen~oras colocadas no 

defe~o osseo. Esse mecanisme de osteogenese transplantada e conhecido pela 

maioria dos cirurgi6es como enxerto Osseo. 

A osteoconduc;ao e definida como a formac;ao de tecido osseo a partir de 

celulas osteoprogen~oras do hospedeiro ou transplantadas sabre um esqueleto 

biol6gico ou aloplastico, como ocorre com o alveolo dental pos exodontia, em que 

celulas da lamina dura e ligamenta periodontal migram sabre 0 coagula, a lim de 

regenerar o ossa no local. Ja na osteoinduc;ao, a formayao de ossa se da atraves 

da diferenciayao guiada par proteinas 6sseas indutivas, chamadas proteinas 

6sseas morfogeneticas. 

Os enxertos aut6genos utilizados no complexo maxilofacial podem ser 

divididos em tres tipos: enxertos 6sseos medulares, enxertos de blocos c6rtico­

medulares e transferencias 6sseas livres microvascularizadas. 

Os enxertos 6sseos medulares representam o padrao aura para a 

fonnac;ao 6ssea e o sucesso do enxerto, sendo sua eficacia consequencia do 

maior nUmero de OOiulas osteoprogenitoras vi8veis, pennitindo uma r8pida 

revasculariza~ao. Esse enxerto contem osteoblastos endosteais e c61ulas 

medulares tronco, as quais sobreviverao ao ciclo inicial do procedimento de 

coleta-transplante devido a circulac;ao plasmatica de oxigenio e nutrientes 

difundidos ate a revascularizayao. Esse processo se inicia assim que o enxerto e 
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colocado sabre o defetto osseo, sendo que as primeiros vases aparecem par volta 

do terceiro dia e o processo se completa em lorna de 10 a 14 dias. 

Os enxertos de blocos cortico-medulares, nao vascularizados, advindos do 

cortex do ilia formam o sistema preferido de enxertia para reconstru96es 

mandibulares devido a estabilidade e a rigidez inicial que proporcionam. 

Entretanto, observa9oes feitas demonstraram uma reabsor9ao tardia com a perda 

dessa estabilidade e como conseqaencia urn volume Osseo deficients, causando o 

fracasso desse enxerto e a substttui9ao pelos enxertos osseos medulares. 

lnicialmente, atribuiu-se essa reabsor9ao tardia ao estresse causado par fixa9ao 

rigida, entretanto essa reabsor9ao foi demonstrada como consequencia da 

redu9ao de celulas osteoprogenttoras no ossa transplantado e a incapacidade de 

fonnar endostea e periostea. Dessa lonna, a principal fun9ao desse tipo de 

enxerto e servir como uma estrutura para osteocondw;:ao para a formac;ao 6ssea 

de celulas osteoprogenitoras derivadas do ossa receptor do enxerto. Outra lonna 

desse tipo de enxerto, sao os blocos de enxerto provenientes da calvaria que 

apresentam um conteudo celular suficiente para a maioria dos defeitos de 

continuidade mandibulares, mas sua rapida revascularizac;ao o toma ideal para 

reconstru9oes do ter9o media da face, regiao nasal e 6rbita, principalmente devido 

a sua curvatura e sua estabilidade dimensional. Geralmente sao utilizados como 

enxertos apenas de tabua externa. Ocasionalmente, enxertos de espessura total, 

com tabua intema e externa sao necessaries. 

Alternativa para enxertos na regiao des maxilares e a transferencia 6ssea 

livre microvascularizada, a qual apresenta vantagens e desvantagens. Sua 

vantagem biol6gica e a habilidade que possui de transferir osteocttos viaveis, 
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dessa forma, o enxerto ira somente requerer nova forrnayao 6ssea em cada 

interface do enxerto do hospedeiro e, se ainda transferida em urn estado viavel, o 

enxerto sofrera apenas um processo basico de remodelayao fisiol6gica. Como 

conseqU9ncia, esse tipo de enxerto apresenta maior resistencia a infecyao e pode 

ser realizado no momenta da ressecyao de urn tumor. Em muitos casas tambem 

pode se transferir alem do osseo, tecido mole simuHaneamente em casas que 

esteja indicada a reconstruyao cinlrgica desse tipo de tecido tambem. 

Apesar de sua sofisticayao tecnica e biol6gica fascinantes, esse tipo de 

enxerto apresenta algumas falhas em reconstru96es mandibulares: 

1. hil uma constante incidencia de falhas nas anastomoses, e conseqOente 

perda do enxerto mesmo com cirurgi6es habilidosos e bern treinados; 

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

disturbios de ambulayao associados a enxertos de crista iliaca; 

3. !ados as sitios doadores sao provenientes de outras regi6es do corpo, 

com ausencia de molfologia mandibular, freqUentemente falhando na 

obten~ao de altura ou cwvatura do ossa alveolar necessaria para ser 

funcional; 

4. implantes dentais colocados nesses enxertos nao osseointegram tao 

bern quando em enxertos 6sseos medulares, devido a sua natureza e a 

falta de altura alveolar, criando um bra9o de alavanca uma vez o implante 

submetido a carga, resultando em perda. 

Alem dos enxertos 6sseos, outra forma de recupera9ao de defeitos 6sseos 

e a dis!rayaO os!eogenica, a qual foi idealizada par llizarov, que propos 0 principia 

Tensao-Stress, que afirma que as foryas de tensao estimulam a osteogenese. 
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A tecnica basica da distragao osteogenica pode ser divida em uma secgao 

no ossa na area da deficiencia 6ssea, aplica<;ao de urn distrator externo e 

iniciay&o de foryas expansoras. Alem do desenvolvimento de urn novo ossa no 

sitio de distragao 6ssea, ainda tem-se um periodo de latencia, uma taxa de 

distragao, um ritmo de distragao, a estabilidade do distrator e o momenta de 

remogao do mesmo. 0 periodo de latencia e o tempo entre a cirurgia e o inicio da 

distrac;ao sendo que diversos autores preconizam tempos variados para esse 

periodo. Entretanto, ha evidencias de que esse tempo e um minima de 2 a 5 dias 

para pacientes jovens ou onde ha um minima trauma cirurgico. Um periodo de 7 a 

14 dias e recomendado a pacientes mais velhos, em areas pobres em ossa ou 

quando ha um aumento no trauma cirurgico. Num curta periodo de latencia pode 

resultar em uma resposta osteogenica pobre com o decrescimo de vascularidade, 

enquanto um Iongo periodo pode resuttar em ossificagao premature. 

Outro Ialor importante na distragao osteogenica e a taxa de distragao, ou 

seja, a quantidade de osso estirada em milimetros por dia. llizarov encontrou 

ossificagao prematura quando foi utilizada um taxa de 0,5mm por dia. Por outro 

lado, uma taxa de 2,0 mm por dia, permite o preenchimento da zona de 

regenerayao por tecido conjuntivo fibrosa. Dessa forma, a 1 mm par dia e 

considerada uma taxa 6tima de estiramento, sendo que o ritmo desse pede ser 

dividido em duas ativagoes de 0,5mm cada, ou ainda 0,25mm quatro vezes por 

dia. Uma taxa continua de forya distratora produz minima injuria tecidual e 

maxima sintese 6ssea e formagao de novas capilares sanguineos. Ap6s a altura 

6ssea assumir suas novas dimensties o distrator deve ser mantido em posigao 

para perm~ir ate a maturagao 6ssea. 

:rrrtJV ciiblDHTiz-ES'ii'UJI.mt OFC7i'MP1 NA'S' 
·-tcAl~:UJJttm; . .flE::mmnoloGL; .ilEJ'13iiJ'Jl: · : 

i1.ihU!t.JiHL.<,;< 
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As bases biol6gicas para a distragao 6ssea loram descritas por llizarov em 

seus experimentos. Ha uma area central de atividade osteoblastica, com Iibras de 

tecido conjuntivo e trabeculado osseo orientado paralelo ao vetor de distragao, 

denominada "Area de crescimento". 

Em uma serie de estudos histol6gicos, Karp et a/ descreveram uma 

sequencia de eventos: 

1) Uma cobertura de librina preenchendo o local da osteotomia; 

2) Ap6s 10 dias de distragao, urn espago contendo uma matriz de colageno 

com Iibras paralelas ao vetor de distragao; 

3) Em 14 dias p6s-distragao, surge urn trabeculado demonstrando 

remodelagao avangando para o centro para lonnar uniao 6ssea; 

4) Em 28 dias p6s-distragao, observa-se a continuidade 6ssea 

Dessa lonna, a regeneragao pode ser dividida em 4 estagios ou 

zonas: a zona de tecido fibrosa com fibras colagenas paralelas ao vetor, a zona de 

extensao e forrnac;ao 6ssea com celulas mesenquimais indiferenciadas em 

continuidade com osteoblastos sintetizando espiculas 6sseas, a zona de 

remodelac;ao 6ssea com atividade osteobiB.stica e osteociB.stica e a zona de ossa 

maduro, mais periferica, contendo espiculas 6sseas regenerando a continuidade 

6ssea. Muitos estudos foram realizados a fim de demonstrar esses eventos e em 

todos a distragao osteogenica por indugao mesenquimal promoveu a fonnagao 

6ssea no complexo maxilofacial 
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CONCLUSAO 

As cirurgias reconstrutivas des asses face sao de grande importancia para 

restabelecer a forma, a tun98o, bem como a estetica de pacientes que apresentam 

malformag6es congenitas, que sofreram traumas, remogao de tumores ou ate 

mesmo uma simples perda dental, proporcionando urn meio auxiliar no retorno ao 

convivio social desse pacientes. 

Todavia, esses procedimentos cirUrgicos envolvem muitas vezes tecnicas 

especificas das quais a cirurgiao lan9a mao para obter as condi96es necess8rias 

para o tratamento reabil~ador do paciente. A~ura e espessura 6ssea, bem como 

seu volume sao aspectos fundamentais no planejamento e execugao desse tipo 

de tratamento e possivelmente um dos maiores desafios aos cirurgi6es buco­

maxilofaciais no tratamento des pacientes que apresentam esses defeitos 6sseos. 

Assim, procedimentos como as enxertos 6sseos aut6genos e distra98o 

osteog~nica sao procedimentos utilizados com frequencia em cirurgias 

reconstrutivas no intuito de obter altura, espessura e volume de ossa vit.tVel aos 

tratamentos reabil~adores. Entretanto, esses processes de obtengao de osso nao 

apresentam apenas diferenyas conceituais, como proveni€mcia ou mecanisme de 

formayao ou cicatrizayao, mas tambem apresentam indicay6es clinico-cirUrgicas 

especificas, cabendo ao cirurgiao a avaliayao do caso e o planejamento mais 

adequado para o tratamento de seus pacientes. 
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FIGURAS 

Caso I 

Fig.1 -Ameloblastoma Unicistico 

Fig.2- Ap6s a remoyao do tumor e a fixayao intema rigid a 
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Fig.3- Enxerto osseo da crista iliaca ap6s fixa~ao interna rigida 
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Caso II 

Fig.4- Distrator osteogenico 

Fig.S- Distrator osteogenico ap6s periodo de ativac;ao. 
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Fig.6- Ap6s remo9ao do distrator. Nova altura 6ssea 
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