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Reconsirucdo de Mandibula
com Fibula

Os AA descrévem uma nova técnica para
reconstrugdo 6ssea da mandibula, utilizando
a fibula (perénio) como enxerto 6sseo e
contencdo com placas de Champy.

INTRODUCAO

A mandibula é um osso muito
resistente, mével e separado do esque-
leto fixo da face. A sua reconstrugdo
cirirgica oferece importantes dificul-
dades.

Por longos anos a cirurgia tem
procurado substituir as' perdas Gsseas
mandibulares com implantes ou enxer-
tos Osseos convencionais (10,13). Os
resultados, imprevisiveis, podem se
apresentar com reabsorcdes e rejei-
¢oes que levam a um prognéstico som-
brio. Estes insucessos prendem-se prin-
cipalmente a dois fatores: o tipo e a
nutricdo do enxerto ésseo — deverd
ter qualidades muito préximas ao do
osso mandibular — e a sua imobiliza-
¢do pés-operatoria.

Em 1973 TAYLOR e DANIEL
(11) publicaram importantes resulta-
dos obtidos com a transferéncia livre
de tecidos. Denomina-se retalho livre
a uma transferéncia de tecido de uma
para outra regifo do organismo. Na

microvasculares que permitem a nutri-
¢do imediata do retalho na sua nova
localizagdo. Esta possibilidade cirdrgi-
ca traz como vantagem uma grande

leito pouco vascularizado. A cicatriza-
¢do serd rdpida com significativa -re-
sisténcia a infecgo.

Até o momento, através da
microcirurgia, tem-se transferido para
a mandibula enxertos 6sseos obtidos
de costela e osso ilfaco, sem bons re-
sultados funcionais (1;4; 5;6;7; 12).

zona receptora s3o feitas anastomoses’

sobre-vida do enxerto mesmo num’
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Acreditamos que a fibula vascu-
larizada pode oferecer resultados bem
melhores dos até aqui apresentados pa-
ra a reconstrugdo mandibular. Trata-se
de um osso com uma superficie de
corte triangular com trés arestas que
funcionam como pilares de resisténcia.
A vascularizagdo se constitui de um
territério-ilha com uma artéria de bom

calibre acompanhada de duas veias

concomitantes. Sua retirada no acar-
reta maiores complica¢Ses. Na molda-
gem Ossea empregamos osteotomias
corticais seguidas por fraturas em ga-
Iho verde, mantendo as dreas medula-
res bastante integras. Assim se obtém
um enxerto no tamanho e forma da
zona receptora.

A osteossintese a fio metdlico,
envolvendo grandes segmentos mandi-
bulares, tem limitagGes bem definidas,
exigindo fixa¢do intermaxilar. S6 com
uma boa imobiliza¢do dos fragmentos
é que a cicatrizagdo 6ssea serd comple-
ta e perfeita. Nos pacientes dentados
esta serd aplicada diretamente sobre
os dentes, através de uma odontossin-
tese. Nos pacientes totalmente desden-
tados a imobiliza¢@o intermaxilar s6
poderd ser obtida pela aplicagdo de
aparelhos muco-sustentdveis, que sdo

fixados no osso mandibular por li-
gaduras circunferenciais (3).

A miniplaca de Champy, permite
obter uma perfeita imobilizagdo dos
fragmentos Gsseos, com progressiva li-
beragdo dos movimentos mandibula-
res, sem a fixa¢do intermaxilar (2;8;9).

CASO CLINICO

A paciente E.N.T., com 27 anos
de idade, cor branca, por apresentar
um sarcoma osteogénico, foi submeti-
da a uma extensa mandibulectomia.
Apbs cinco anos de controle pés-ope-
ratdrio recebeu alta e foi encaminhada
para a reconstrugao facial.

O exame clinico revelou a pre-
senca de uma extensa incisdo infra-
mentual de um, até o outro angulo
mandibular, e outra longitudinal na li-
nha média desde o ldbio inferior até o
osso hidide. (Fig. 1).

O exame radiogrifico indicou a
presenca do ramo ascendente e dngulo
mandibular direito e aproximadamente
um ter¢o do ramo ascendente do lado
esquerdo, com total auséncia do corpo
mandibular (Fig. 2). A paciente era
desdentada total.

O tratamento cirirgico se ini-,
ciou usando a incisio inframentual,
evitando-se a reincisdo longitudinal.
Seguiu-se ampla exposi¢do do campo
cirdrgico e segmentos 6sseos recepto-
res direito e esquerdo. Em tempo si-
multineo fez-se a remog¢do da fibula.
contendo a ilha de nutrigdo (Fig. 3).
Liberado o enxerto de 16cm. de com-
primento, fez-se a moldagem do mes-
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dibular.

Fig. 2 — Exame radiogréfico panerimico no pré-operatério, indican-
do a presenga dos ramos ascendentes e total auséncia do corpo man-

Fig. 1 — Paciente
de perfil no
pré-operatbrio
com extensa
mandilectomia,
em razdo de

um sarcoma
osteogénico.

‘'mo adaptando-o & forma e tamanho
adequados para a rteconstrugdo da
mandfbula. Apés o preparo dos seg-
mentos receptores, o enxerto livre .foi
fixado por uma miniplaca de Champy
com quatro parafusos de cada lado.
Através da microcirurgia, realizou-se a
anastomose da artéria fibular com a
artéria facial e da veia fibular com a
veia jugular externa, todas no lado
direito, Verificada a boa irrigagdo
sangiifnea do enxerto, iniciou-se o fe-
chamento do campo cirtirgico por pla-
nos musculares. Finalizou-se com a
colocagdo de curativos compressivos,

- Como medicagdo pds-operatdria
foram prescritos antibi6ticos, analgési-
cos e antiadesivos plaquetdrios.

Os movimentos mandibulares fo-
ram liberados apés 48 horas da inter-
vengdo. Devido a presenca do edema
pés-operatério a abertura mdxima da
mandfbula comegou a ser alcangada
ap6s o décimo segundo dia da inter-
vengdo cirdrgica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A reconstru¢do mandibular atra-
vés de técnicas rotineiras, tem demons-
trado resultados pouco satisfatorios.
As técnicas cinirgicas apresentadas uti-
lizam enxertos ou retalhos conven-
cionais, miocutineos e microcirtrgi-
cos.

Com a microcirurgia o o0sso
transplantado tem peculiaridade espe-
ciais. Além da manutencdo de toda a
circulagdo sangiifnea, a capacidade os-
teogénica de crescimento transversal é
conservada pela presenca do periésteo.

Na literatura especializada en-
contramos perdas ésseas mandibulares
substitufdas por osso ilfaco ou costela.
Uma transferéncia vascularizada de
porgSes destes Gssos exige uma disse-
cagdo complexa e agressiva. Isto pode-
rd fazer com que o procedimento seja
de dificil execug@o e sujeito a riscos.

A fibula tem trés arestas que
funcionam como reforgos longitudi-
nais. A mandfbula possue duas ares-

tas — linhas obliquas externa e inter-
na — que oferecem o mesmo tipo de
resisténcia, o que determina semelhan-
¢a entre ambas.

Na regido do corpo e parte do
ramo ascendente, a fibula substitui
com alto grau de perfei¢do as perdas
6sseas mandibulares.

A retirada da ffbula é um proces-
so relativamente f4cil, sem sangramen-
to exagerado. Os vasos nutritivos s3o
constantes e calibrosos. A retirada do
enxerto ndo causa nenhuma compli-
ca¢do na zona doadora.

Por ser um osso mével, um grave
problema dos enxertos mandibulares
se relaciona com a sua imobilizagdo.
Virios tipos de osteossintese e odon-
tossintese podem ser realizadas. Entre-
tanto, a dimensdo do enxerto e a au-
séncia dos dentes, poderd dificultar
ou contra-indicar suas aplicagdes. O
uso de aparelhos acrilicos, fixados na
drea enxertada através de ligaduras
circunferenciais, poderd trazer sofri-
mento 6sseo. O processo cicatricial
poderd ser comprometido pela com-
pressdo isquémica e/ou infecgdo dos
tecidos envolvidos.

A miniplaca de Champy, ndo
exige uma fixagdo intermaxilar pés-
operatéria. Ela proporciona uma imo-
bilizagdo completa e imediata dos
fragmentos 6sseos submetidos a forgas
de tragdo, compressdo e rotagdo. No
caso clinico apresentado a paciente é
desdentada completa. Os dentes supe-
riores foram perdidos por falta de con-
servacdo clfnica e os inferiores acom-
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16cm.

Fig. 3 — Levantamento radiogréfico da perna direita (4rea doadora),
onde fez-se a remogdo da fibula contendo a ilha de nutrigdo com

Fig. 4 — Paciente de perfil no pos-operatorio j&4 com 16 meses, de-
monstrando a evolugdo do caso.

Fig. 5 — Exame
radiogréfico
panorémico no
mesmo tempo
pos-operatorio,
vendo-se o
enxerto da
fibula com as
miniplacas de
Champy.

O controle pos-operatério ja
com 16 meses, revela boa evolugao cli-
nica e radiogréfica do caso. (Fig. 4 € 5).
Estd prevista uma cirurgia pré-proté-
tica com sulcoplastias e enxertos de
pele. esta cirurgia complementar per-
mitird a colocagdo de uma protese
total e conseqiiente reabilitagao oral.

Acreditamos que a técnica seja

adequada e represente um avango na
reconstru¢ao do osso mandibular.

RESUMO

Apresenta-se um caso de recons-
trugdo Ossea da mandibula, envolven-
do todo o corpo mandibular e parte do
ramo ascendente lado esquerdo. Atra-
vés da microcirurgia realizou-se a anas-

tomose arterial e venosa do enxerto
livre de fibula. A fixag¢do do enxerto
nos segmentos receptores se fez pela
miniplaca de Champy. Apés 16 me-
ses de controles pés-operatorios acre-
ditamos que a técnica e o tipo de 0sso
transplantado represente um avango na
reconstru¢do do osso mandibular. O

SUMMARY

A case of bone mandible recons-
truction is presented. It was included
all the body mandible and part of the
ramus on the left side. Through
microsrgery, it was carried out arterial
and venous microanastomoses of free
fibula grafts. The graft fixation in the
bone remaining was made by Champy
plates. After control during 16 months
it is believed the technique and type
of bone grafted, used in this case,
represents and advancing in the re-
construction of mandibular bone.
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——— NOTA DO EDITOR ——
A FIBULA

(1) HOLANDA FERREIRA, Auré-

lio B. Novo Dicionério da Lingua

Portuguesa. R. Janeiro, N. Fron-

teira, 1975.

.... = do latim FIBULA. S. f.
anat. Peronio.

(2) CUNHA, Antonio G. Diciona-
rio Etimologico. R. Janeiro, N.
Fronteira, 1982,
... = que serve para prender, fi-
vela (Sec. XVII), Do latim
FIBULA.

(3) STEDMAN, Thomas L. Medical
Dictionary. Baltimore, W. & W. Co.,
1976.

«e.. = O menor e mais lateral dos
dois 6ssos da perna; arti-
cula-se com a tibia na par-
te superior e com a tibia
e o talus na parte inferior
(Calf bone, peroneal bone,
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INTRODUCAQ

Um terceiro molar retido na
mandibula, estd usualmente localizado
em sua posicdo de erup¢do comum,
podendo situar-se contudo, em dife-
rentes niveis de profundidade, de acor-
do com os padrdes jd plenamente co-
nhecidos MARZOLA (6), podendo
ainda estar submucoso ou completa-
mente no interior do osso. Como re-

Localizado no processo corondide da mandibula

Os AA apresentam um caso raro de terceiro molar
retido no processo corondide da mandibula,
relatando sua terapéutica cirGrgica e as causas

de seu deslocamento.
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sultado da pressdo provocada por um
cisto dentigero ou ainda de uma tu-

TRAUMATOLOGIA

moragdo, este dente poderd deslocar-se
‘completamente para o dngulo da man-
dibula, ou para o ramo na sua porcéo |
mais superior CROWLEY (1); RIES |
CENTENO (8); GEHRIG & FRE-
EDMAN (2); KILLEY & KAY (10) e
TRAIGER & Cols. (10). Poderd ainda,
pela sua duvidosa posi¢ao, simular uma
afeccdo parotidea LASCO (5). Alguns
casos s30 também descritos, nos quais
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