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DE CIRURGI.:l E 
TRAUMATOLOGIA 

Os AA descrevem uma nova técnica para 
reconstrução óssea da mandíbula, utilizando 
a fíbula (perônio) como enxerto ósseo e 
contenção com placas de Champy. 

INTRODUÇÃO 

A mandfbula ê um osso muito 
resistente, móvel e separado do esque­
leto fixo da face. A sua reconstrução 
cirúrgica oferece importantes dificul­
dades. 

Por longos anos a cirurgia tem 
procurado substituir as perdas ósseas 
mandibulares com implantes ou enxer­
tos ósseos convencionais (10,13). Os 
resultados, imprevisíveis, podem se 
apresentar com reabsorções e rejei­
ções que levam a um prognóstico· som­
brio. Estes insucessos prendem-se prin­
cipalmente a dois fatores: o tipo e a 
nutrição do enxerto ósseo - deverá 
ter qualidades muito próximas ao do 
osso mandibular - e a sua imobiliza­
ção pós-operatória. 

Em 1973 TAYLOR e DANIEL 
(11) publicaram importantes resulta­
dos obtidos com a transferência livre 
de tecidos. Denomina-se retalho livre 
a uma transferência de tecido de uma 
para outra região do organismo. Na 
zona receptora são feitas anastomoses· 
microvasculares que permitem a nutri­
ção imediata do retalho na sua nova 
localização. Esta possibilidade cirúrgi­
ca traz como vantagem uma grande 
sobre-vida do enxerto mesmo num· 
leito pouco vascularizado. A cicatriza­
ção será ráp1da com signiflcativ~ · re­
sistência à infecção. 

Até o momento, através da. 
microcirurgia, tem-se transferido para 
a mand1bula enxertos ósseos obtidos 
de costela e osso ilíaco, sem bons re­
sultados funcionais(1;4; 5; 6; 7; 12). 
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Acreditamos que a flbula vascu­
larizada pode oferecer resultados bem 
melhores dos até aqui apresentados pa­
ra a reconstrução mandibular. Trata-se 
de um osso com uma superfície de 
corte triangular com três arestas que 
funcionam como pilares de resistência. 
A vascularização se constitui de um 
território-ilha com uma artéria de bom 
calibre acompanhada de duas veias 
concomitantes. Sua retirada não acar­
reta maiores complicaçÕes. Na molda­
gero óssea empregamos osteotornias 
corticais seguidas por fraturas em ga­
lho verde, mantendo as áreas medula­
res bastante íntegras. Assim se obtém 
um enxerto no tamanho e forma da 
zona receptora. 

A osteossíntese a fio metálico, 
envolvendo grandes segmentos mandi­
bulares, tem limitações bem definidas, 
exigindo fixação intermaxilar. Só com 
uma boa imobilização dos fragmentos 
é que a cicatrização óssea será comple­
ta e perfeita. Nos pacientes dentados 
esta será aplicada diretamente sobre 
os dentes, através de wna odontossín­
tese. Nos pacientes totalmente desden­
tados a imobilização intermaxilar só 
poderá ser obtida pela aplicação de 
aparelhos muco-sustentáveis, que são 

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

A rniniplaca de Champy, permite 
obter uma perfeita imobilização dos 
fragmentos ósseos, com progressiva li­
beração dos movimentos mandibula­
res, sem a flxaçãointermaxilar(2;8;9). 

CASO CLÍNICO 

A paciente E.N.T., com 27 anos 
de idade, cor branca, por apresentar 
um sarcoma osteogênico, foi submeti­
da a uma extensa mandibulectornia. 
Após cinco anos de controle pós-ope­
ratório recebeu alta e foi encaminhada 
para a reconstrução facial. 

O exame clíi:lico revelou a pre­
sença de uma extensa incisão infra­
mentual de um, até o outro ângulo 
mandibular, e outra longitudinal na li­
nha média desde o lábio inferior até o 
osso hióide. (Fig. 1). 

O exame radiográflco indicou a 
presença do ramo ascendente e ângulo 
mandibular direito e aproximadamente 
um terço do ramo ascendente do lado 
esquerdo, com total ausência do corpo 
mandibular (Fig. 2). A paciente era 
de.sdentada total. 

O tratamento cirúrgico se ini-: 
.ciou usando a incisão inframentual, 
evitando-se a reincisão longitudinal. 
Seguiu-se ampla exposição do campo 
cirúrgico e segmentos ósseos recepto­
res direito e esquerdo. Em tempo si­
multâneo fez-se a remoção da flbula. 
contendo a ilha de nutrição (Fig. ~). 
Liberado o enxerto de 16cm. de com­
primento, fez-se a moldagem do ~e• 

RGO, ~· (2) abr/jun. 86 

• 



·mo adaptando-o à forma e tamanho 
adequados para a reconstrução da 
mandíbula. Após o preparo dos seg­
mentos receptores, o enxerto livr~ 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 irrigação 
sangüínea do enxerto, iniciou-se o fe­
chamento do campo cirúrgico por pla~ 
nos musculares. Finalizou-se com a 
colocação de curativos compressivos. 

Como medicação pós-operatória 
foram prescritos antibióticos, analgési­
cos e antiadesivos plaquetários. 

Os movimentos mandibulares fo­
ram liberados após 48 horas da inter­
venção. Devido a presença do edema 
pós-operatório a abertura máxima da 
~andíbula começou a ser alcançada 
após o décimo segundo dia da inter­
venção cirúrgica. 
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Flg. 1 - Paciente 
de perfil no 
prê-operetbrio 
com extensa 
mandilactomia, 
em razão de 
um sarcoma 
Olteogênico. 

RESULTADOS E DISCUSS~O 

A reconstrução mandibular atra­
vés de técnicas rotineiras, tem demons­
trado resultados pouco satisfatórios. 
As técnicas cirúrgicas apresentadas uti­
lizam enxertos ou retalhos conven­
cionais, miocutâneos e microcirúrgi­
cos. 

Com a microcirurgia o osso 
transplantado tem peculiaridade espe­
ciais. Além da manutenção de toda a 
circulação sangüínea, a capacidade os­
teogênica de creScimento transversal é 
conservada pela presença do periósteo. 

Na literatura especializàda en­
contramos perdas ósseas mandibulares 
substituídas por osso ilíaco ou costela. 
Uma transferência vascularizada de 
porções destes óssos exige uma disse­
cação complexa e agressiva. Isto pode­
rá fazer com que o procedimento seja 
de difícil execução e sujeito a riscos. 
, A fíbula tem três arestas que 
funcionam como reforços longitudi­
nais. A mandíbula possu~ duas ares-

tas - linhas oblíquas externa e inter­
na - que oferecem o mesmo tipo de 
resistência, o que determina semelhan­
ça entre ambas. 

Na região do corpo e parte do 
ramo ascendente, a ftôula s1,1bstitui 
com alto grau de perfeição as perdas 
ósseas mandibulares. 

A retirada da fíbula é um proces­
so relativamente fácil, sem sangramen­
to exagerado. Os vasos nutritivos são 
constantes e calibrosos. A retirada do 
enxerto não causa nenhuma compli­
cação na zona doadora. 

Por ser um osso móvel, um grave 
problema dos enxertos mandibulares 
se relaciona com a sua imobilização. 
Vários tipos de osteossíntese e odon­
tossíntese podem ser realizadas. Entre­
tanto, a dimensão do enxerto e a au­
sência dos dentes, poderá dificultar 
ou contra-indicar suas aplicações. O 
uso de aparelhos acn1icos, fixados na 
área enxertada através de ligaduras 
circunferenciais, poderá trazer sofri­
mento ósseo. O processo cicatricial 
poderá ser comprometido. pela com­
pressão isquêmica e/ou infecção dos 
tecidos envolvidos. 

A mini placa de Champy, não 
exige uma fixação intermaxilar pós­
operatória. Ela proporciona uma imo­
bilização completa e imediata dos 
fragmentos ósseos submetidos a forças 
de tração, compressão e rotação. No 
caso clínico apresentado a paciente é 
desdentada completa. Os dentes supe­
riores foram perdidos por falta de con­
servação clínica e os inferiores acom­
panharam a mandibulectomia. 
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Ftg. 3 - Levantamento radtogr6fico da perna diretta 16rea doadoral, 
onde fez-se a remoção da fibula contendo a tlha de nutrtçio com 
16cm . 

Fig. 4 - Paciente de perfil no pó5-operat6rio j6 com 16 meses, de­
monstrando a evolução do casp. 

O controle pós-operatório já 
com 16 meses. revela boa evolução clí­
nica e radiográfica do caso. (Fig. 4 e 5). 
Está prevista uma cirurgia pré-proté­
tica com sulcoplasuas e enxertos de 
pele. esta cirurgia complementar per­
mitirá a colocação de uma prótese 
total e conseqüente reabilitação oral. 

Acreditamos que a técnica seja 
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Fig. 5- Exame 
radiogrllfico 
panorimico no 
mesmo tempo 
pó5-operatório, 
vendo-se o 
enxerto da 
flbula com as 
miniplacas de 
Champy. 

adequada e represente um avanço na 
reconstrução do osso mandibular. 

RESUMO 

Apresenta-se um "caso de recons­
trução óssea da mandtbula, envolven­
do todo o corpo ma.'1dibular e parte do 
ramo ascendente lado esquerdo. Atra­
vés da microcirurgia realizou-se a anas-

tomose arterial e venosa do enxerto 
livre de fíbula . A fixação do enxerto 
nos segmentos receptores se fez pela 
miniplaca de Champy. Após 16 me­
ses de controles pós-operatórios acre­
ditamos que a técnica e o tipo de osso 
transplantado represente um avanço na 
reconstrução do osso mandibular. o 

SUMMARY 

A case of bone mandible recons­
truction is presented. It was included 
ali the body mandible and part of the 
ramus on the left side. Through 
microsrgery, it was carried out arterial 
and venous microanastomoses ·o f 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 o f mandibular bone. 
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r---- NOTA DO EDITOR--...., 

A F fB U L A 

(1) HOLANDA FERREIRA, Auré­
lio B. Novo DicioNrio da Ungua 
Portuguesa. R. Janeiro, N. Fron­
teira, 1975. 

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

(2) CUNHA, Antonio G. Dicioná­
rio Etimológico. R. Janeiro, N. 
Fronteira, 1982. 

= que serve para prender, fi­
vela (Sec. XVII). Do latin1 
FIBtJLA. 

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

= o menor e mais lateral dos 
dois óssos da perna; arti­
cula-se com a trhia na par­
te superior e com a tfbia 
e o talus na parte inferior 
(Calf bone, peroneal bone, 
splint bone). 
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:J .. .. Terceiro Molar Retido 
DE CIRURGIA E 

Localizado no processo coronóide da mandíbula 
TRAUMA TOLOGIA 

Os AA apresentam um caso raro de terceiro molar 
retido no processo coronóide da mandíbula, 
relatando sua terapêutica cirúrgica e as causas 
de seu deslocamento. 

INTRODUÇÃO 

Um terceiro molar retido na 
mand1bula, está usualmente localizado 
em sua posição de erupção comum, 
podendo situar-se contudo, em dife­
rentes níveis de profundidade, de acor­
do com os padrões já plenamente co­
nhecidos MARZOLA (6), podendo 
ainda estar submucoso ou completa­
mente no interior do osso. Como re-
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sultado da pressão provocada por um 
cisto dentígero ou ainda de uma tu-

moração, este dente poderá deslocar-se 
completamente para o ângulo da man­
dibula, ou para o ramo na sua porção 
mais superior CROWLEY (1); RIES 
CENTENO (8); GEHRIG & FRE­
EDMAN (2); KILLEY & KAY (10) e 
TRAIGER & Cols. (10). Poderá ainda, 
pela sua duvidosa posição, simular uma 
afecção parotídea LASCO (5) . Alguns 
casos são também descritos, nos quais 

127 


