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RESUMO

A osteorradionecrose ¢ uma das mais graves complicagdes da radioterapia utilizada para o
tratamento das neoplasias de cabeca e pescoco. Trata-se de uma doencga na qual o 0sso irra-
diado torna-se desvitalizado ¢ exposto através da perda da integridade da pele e da mucosa,
persistindo sem cicatrizagdo. A osteorradionecrose da face acomete a mandibula na grande
maioria dos casos, seguida da maxila. Os fatores de risco mais importantes sao a dose de
radiacdo utilizada, o estadiamento tumoral, a presenca de doencas periodontais e extracdes
dentarias. As caracteristicas clinicas para o diagnostico incluem dor local, trismo, halitose,
exposi¢do Ossea, drenagem de secregdo e fistulizacdo para pele ou mucosa. As medidas
conservadoras podem ser utilizadas nos casos iniciais, como antibioticoterapia e drogas
antifibréticas. Ja os casos mais complexos exigem abordagem cirtrgica, com desbridamento
radical dos tecidos 6sseos e partes moles desvitalizados, associado a reconstru¢do. Dentre as
opgoes existentes para reconstru¢do da mandibula, as mais utilizadas sdo os retalhos livres
de tecido 6sseo, como o retalho de fibula, de crista iliaca, de escapula e radial do antebrago.
Ja para a maxila, os mais usados sdo os retalhos antero-lateral da coxa e radial do antebrago.
Trata-se de tecidos bem vascularizados, que fornecem preenchimento e cobertura cutinea
adequada do defeito remanescente. Como a osteorradionecrose apresenta um tratamento de
extrema complexidade, os esfor¢os devem ser direcionados para sua prevencao.

Descritores: Osteonecrose. Lesdes por radiagdo. Mandibula. Maxila. Reconstrugdo. Re-
talhos cirtirgicos.

SUMMARY

Osteoradionecrosis is one of the most severe complications from radiotherapy used for tre-
atment of head and neck cancer. It is a disease in which irradiated bone become necrotic and
exposed by losing skin and mucosal barrier, remaining without healing. Osteoradionecrosis
in face affect mandible in the most of cases, followed by maxilla. The most important risk
factors are radiation dose, tumor staging, and presence of periodontal diseases and teeth
extractions. Clinical signs and symptoms for diagnosis include local pain, trismus, halitosis,
bone exposition, drainage of secretion and fistulization to skin or mucosa. Conservative
management can be used in initial cases, for example antibiotics and antifibrotics drugs.
More complex cases need for a surgical approach that involves radical debridement of ne-
crotic bone and soft-tissues, associated with a reconstructive surgery. Among the options
to reconstruct mandible, the most used are free flaps composed by bone tissues, like fibula
flap, iliac crest flap, scapula flap and radial forearm flap. To maxilla, the most used are
antero-lateral thigh flap and radial forearm flap. These flaps are tissues well-vascularized,
which provide appropriate filling and cutaneous coverage of the remaining defect. As oste-
oradionecrosis has an extreme difficult treatment, efforts must be directed to its prevention.

Descriptors: Osteonecrosis. Radiation injuries. Mandible. Maxilla. Reconstruction. Surgi-
cal flaps.
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INTRODUCAO

Anualmente, ocorrem mais de 8 milhGes de novos casos
de cancer no mundo, sendo que aproximadamente 900 mil
sao de casos de neoplasias malignas das vias aerodigestivas
superiores'?. Os tumores de cabega e pescogo representam,
aproximadamente, 10% dos tumores malignos, sendo 40%
deles de cavidade oral, 25% de laringe, 15% de faringe, 7%
de glandulas salivares e 13% nos demais locais?.

O tratamento atualmente preconizado para essas neopla-
sias ¢ a cirurgia, associada ou ndo a radioterapia®*. Contudo,
apesar dos bons resultados obtidos com a radioterapia,
surgiram complicagdes oriundas de sua utilizagdo, resul-
tando em queda na qualidade de vida, interferéncia na
terapéutica e aumento da morbidade®*. Tais complicagdes
podem manifestar-se durante o tratamento — sendo normal-
mente reversiveis — ou tardiamente, apds alguns anos do
término da radioterapia’. As principais complica¢des do
uso da radioterapia sdo as mucosites, candidiase, disgeusia,
caries, necrose de tecidos moles e xerostomia; dentre elas,
uma das mais graves e temidas é, sem duvida, a osteorra-
dionecrose®®.

Apesar de um melhor controle dos fatores de risco, visto
atualmente como maior atengao aos cuidados de higiene oral
e de saude dentaria, ¢ dos avangos modernos dos métodos
de radioterapia, a osteorradionecrose permanece como reali-
dade em nossos dias.

Esse trabalho tem como objetivo realizar uma revisao da
literatura cientifica sobre a osteorradionecrose de face, enfa-
tizando sua fisiopatologia, os dados que levam ao diagnostico
e suas modalidades terapéuticas, discutindo o impacto ¢ a
eficiéncia de tais tratamentos.

DEFINICAO

O termo osteorradionecrose foi primeiramente descrito
por Regaud, em 1922, mas foi Ewing, em 1926, que deno-
minou as alteragdes Osseas apés a irradiacdo, chamando
de “osteite de radiagdo”. Além dessa nomenclatura, outros
termos como necrose 0ssea avascular e necrose por irra-
diagcdo também sdo usados para denominar a osteoradio-
necrose®’.

A exata defini¢do de osteorradionecrose ainda ndo ¢ um
consenso, o que muitas vezes ¢ um fator que complica seu
estudo. Trata-se de uma doenga na qual o osso irradiado torna-
se desvitalizado e exposto através da perda da integridade
da pele e da mucosa, persistindo sem cicatrizagdo por um
periodo minimo de trés meses**.

Contudo, diversos autores tém apresentado outras defi-
nig¢des, utilizando principalmente o critério temporal para o
diagnéstico. Epstein et al.® definiram a osteorradionecrose
como ulceracao ou necrose da membrana, com exposi¢ao do

0ss0 necrdtico por mais de trés meses, na auséncia de doenga
metastatica ou recorrente. Harris a definiu como o tecido
osseo irradiado que ndo consegue reparar-se num periodo
superior a trés meses, na auséncia de tumor local, enquanto
Max utilizou seis meses como intervalo de tempo minimo.
Para Wong et al.’ trata-se de uma necrose isquémica induzida
pela radiacdo, com cicatrizacao lenta e associada a necrose
de tecidos moles, na auséncia de necrose do tumor primario,
recorréncia e de doenca metastatica. Pode estar associada
com infec¢do local e pode causar fratura patologica.

Outros autores, como Stere ¢ Boysen'®'"?, utilizaram
critérios radioldgicos e definiram osteorradionecrose como
necrose 6ssea dentro do campo de irradiagdo, com exclusdo
de recorréncia tumoral. Histologicamente, os achados de
endarterite, hipovascularizacdo, hialiniza¢do, trombose e
fibrose definem osteoradionecrose.

INCIDENCIA

Dentre os tumores de cavidade oral tratados com radio-
terapia, a osteorradionecrose atinge em 90% dos casos a
mandibula, seguido da maxila’. Outros ossos da face, como
o frontal e o zigoma, sdo raramente acometidos.

Historicamente, a osteorradionecrose da mandibula apre-
sentava taxa de incidéncia de 2% a 22% dos casos tratados
com radioterapia. Entretanto, essas taxas vém apresentando
um declinio, variando atualmente por volta de 5%, devido
ao advento de novas técnicas de radioterapia e de cuidados
preventivos de higiene oral®.

FISIOPATOLOGIA

Inicialmente, acreditava-se que os trés fatores que contri-
buiam para o desenvolvimento da osteorradionecrose eram
aradiacdo, o trauma e a infecgdo*®. Contudo, Marx e Klinge
introduziram o conceito nao-infeccioso da osteorradione-
crose ao demonstrarem a presenca de bactérias apenas nas
zonas mais superficiais das lesdes®.

Em 1983, Marx descreveu a primeira teoria fisiopatolo-
gica sobre a osteorradionecrose, sendo a mais aceita desde
entdo. Segundo ele, a radiacdo causaria uma endarterite,
resultando em hipoxia do tecido, hipocelularidade e hipovas-
cularizacdo, o que levaria a um disturbio de cicatrizacdo e
exposi¢ao tecidual. Além disso, a terapia com radiagao redu-
ziria a proliferagdo da medula 6ssea, do colageno, das células
endoteliais e do peridsteo’. E com base nessa explicagio que
foi iniciado o uso de oxigénio hiperbarico no tratamento da
osteorradionecrose.

Devido a novas evidéncias, sabe-se também que os
osteoclastos sofrem efeitos relacionados com a radiagdo,
promovendo uma supressdo do “furnover” 6sseo, levando
a alteracOes do remodelamento Osseo e a lesdo tecidual.
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Esse disturbio dos osteoclastos surge em estagios precoces
da doenga, ainda na auséncia de anormalidades vasculares.
Para sustentar essa teoria, alguns autores notaram uma alta
incidéncia de lesdes na mandibula semelhantes a osteorra-
dionecrose em pacientes que faziam uso de medicacdes da
classe dos bifosfonados®!!.

Recentemente, uma terceira teoria propos que a
disfung¢do vascular seria decorrente de reagdes nas células
endoteliais devido a radiagdo, sendo que essas disfuncgdes
vasculares ajudariam a promover a fase pré-fibrotica
inicial. Um outro conceito relacionado a essa “teoria do
processo fibroatréfico” sdo as alteracdes fibroblasticas
do intersticio, as quais ocorreriam em devido a desregu-
lacdo da proliferacdo e do metabolismo dos fibroblastos,
decorrente dos radicais livres de oxigénio produzidos com
a radioterapia. Com base nessa teoria, postulou-se o uso
de drogas antioxidantes e antifibrdticas no tratamento da
osteorradionecrose®'*!7,

FATORES DE RISCO

Diversos fatores estdo associados ao surgimento da
osteorradionecrose, sendo alguns deles relacionados ao
tratamento oncoldgico (tipo e duracdo do tratamento, dose e
campo de radiagdo), ao paciente (extracdo dentaria durante
e ap6s a radioterapia, ma higiene oral, doencgas periodontais,
estado nutricional, idade) e ao tumor (localizagdo ¢ estadio
da doenga)*618-20,

A dose de radiacdo representa um dos mais importantes
fatores de risco para osteorradionecrose, sendo que quanto
maior a dose, maior o risco?!"**. A maioria dos casos da doenga
ocorre em doses maiores que 60 Gy, e existem poucos relatos
de casos ap6s doses menores que 50Gy>+.

Quanto a forma de aplicagdo da radioterapia, Notani et
al.** acreditam que a radioterapia externa seja mais agressiva
no desenvolvimento de osteorradionecrose. No entanto, Teng
et al.® acreditam que o risco da doenga é maior quando a
braquiterapia ¢ utilizada.

A localizagdo e estadio do tumor sdo importantes fatores
de risco para a doencga, sendo que os tumores de amidalas,
laringe, assoalho da boca, orofaringe ¢ aqueles tumores com
estadios mais avangados foram associados a maior risco de
osteorradionecrose. Supde-se que tal associagdo deva-se a
menor distancia do tumor ao tecido 6sseo e também a maior
quantidade de radiacdo para conseguir penetrar em regides
de localizagdo mais profunda*®.

Um dos mais importantes fatores de risco para osteor-
radionecrose sdo as doengas periodontais ¢ as extragdes
dentarias efetuadas pouco antes, durante ou apos a radio-
terapia®®?’. Alguns estudos evidenciaram que as extragdes
dentarias realizadas depois da radioterapia dobram o risco
de desenvolver a doenca quando comparadas aquelas

realizadas antes da radioterapia. Berner et al. evidenciaram
uma taxa de 45% de doenga em pacientes que realizaram
extragdo dentaria apos a radioterapia, enquanto que aqueles
que realizaram a extragdo antes da radioterapia tiveram uma
incidéncia por volta de 12%. Contudo, um estudo condu-
zido por Chang et al.?® demonstrou ndo haver redu¢do da
incidéncia de osteorradionecrose nos pacientes submetidos
a extragdo dentaria antes da radioterapia. A doenga também
apresenta aumento da incidéncia quando associado com
caries dentarias ndo tratadas na zona irradiada e periodon-
tites ativas*?!2327,

DIAGNOSTICO

Ha uma grande variedade de sinais e sintomas que
caracterizam a osteorradionecrose, que vao desde erosdo
Ossea superficial até fratura patologica®’. As caracteristicas
clinicas mais comuns para o diagndstico sdo dor local,
trismo, halitose, exposi¢ao Ossea, drenagem de secregdo e
fistulizagdo para pele ou mucosa. Contudo, muitos casos sdo
assintomaticos, sendo suspeitados pela presenca de uma area
com osso desvitalizado.

A maioria desses sinais e sintomas surge apos meses ou
até anos depois da exposi¢do a radiagdo. Quando o inicio dos
sintomas ocorre em um intervalo menor que dois anos apds a
radiacdo, a doenga ¢ chamada de precoce e, geralmente, esta
relacionada a altas doses de radiacdo. Quando o intervalo
apo6s a radiagdo e inicio dos sintomas é maior que dois anos,
¢ dita osteorradionecrose tardia, e acredita-se que esteja
relacionada a um trauma em um ambiente com tecido que
tenha sofrido hipoxia®.

Os exames de imagem também sdo importantes e
possibilitam a identificagdo de lesdes dsseas sugestivas
de necrose, mesmo nos casos que apresentam mucosa
oral integra. As alteragdes radioldgicas sdo de surgimento
tardio, pois requerem uma desmineralizagdo 0ssea de 12%
a 30% para que ocorra sua identificagdo. A radiografia pode
mostrar uma area osteolitica pouco definida, com a cortical
destruida, perda da densidade 6ssea e presenga de regides
indicativas de sequestro 6sseo. A tomografia computadori-
zada ¢ o exame de escolha, pois fornece dados mais confi-
aveis da extensdao do acometimento 6sseo e colabora para
o planejamento cirurgico. Outros exames também podem
ser solicitados, como ressondncia magnética e cintilografia
Osseal?.

Deve-se sempre realizar o diagnostico diferencial da
osteorradionecrose com uma recorréncia da neoplasia,
pois além das caracteristicas clinicas se confundirem, um
dos sintomas tipicos da recidiva tumoral é o surgimento de
uma ferida de dificil cicatrizacdo. Em um estudo de Hao et
al.’8, 21% dos casos suspeitos de osteorradionecrose eram,
na verdade, uma recidiva da neoplasia, mostrando que ¢
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de extrema importancia o estudo histopatologico para o
diagnostico definitivo*!%2,

Portanto, o diagndstico da osteorradionecrose deve
contemplar os seguintes topicos:

e sinais ¢ sintomas como dor, drenagem de secregdo,
fistulas, ulceras da mucosa oral com exposigdo 0ssea;

* necrose Ossea visualizada em exame radiolégico;

» auséncia de recidiva tumoral.

Ja foram propostas diversas classificagcdes para a osteor-
radionecrose. Os Quadros 1 a 3 mostram as classifica¢des
propostas por Notani et al.?*, Stere et al.!' e Epstein et al.?,
respectivamente. Ainda ndo existe um consenso quanto a
classificacdo mais adequada para a doenga.

Quadro 1. Classificacdo da osteorradionecrose, segundo
Notani et al.**

Segundo Notani et al.*

Grau | Limitada ao osso alveolar
Grau II Até o canal dentario inferior
Grau 111 Ultrapassando o canal dentario, ou

com fratura patologica ou fistula

Quadro 2 - Classifica¢ido da osteorradionecrose segundo Stere
et al."!

Segundo Stere et al."

Estadio 0 Apenas defeito da mucosa
. Evidéncia radioldgica de osso
Estadio I L. & .
necrotico, mas com mucosa intacta
. Osteonecrose radioldgica com 0sso
Estadio 11 . &
desnudado intraoralmente
Osso radionecrotico exposto
. clinicamente e por imagenologia
Estadio III P & gla,

com presenca de fistulas cutaneas
e infeccao

Quadro 3 - Classificacio da osteorradionecrose segundo
Epstein et al.’

Segundo Epstein et al.’

Resolvida, curado

Estadio I (A) Auséncia de fratura
(B) Fratura patologica
Cronica, persistente

Estadio 11 (A) Auséncia de fratura

(B) Fratura patologica

Ativa, progressiva
(A) Auséncia de fratura
(B) Fratura patologica

Estadio III

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento da osteorradionecrose depende de sua
extensao e baseia-se em uma combinag¢do de medidas conser-
vadoras e ressecgao cirtirgica*®’.

Dentre as medidas conservadoras, a mais utilizada é a
antibioticoterapia topica ou sistémica. Também ja foram
utilizados irrigagdo local, oxigenioterapia hiperbarica e, mais
recentemente, medicamentos derivados das metilxantinas e
antioxidantes'>"”. Além disso, a suspensdo do etilismo, do
tabagismo, de proteses traumaticas ¢ a melhoria da higiene
oral também sdo importantes*®7,

A oxigenioterapia hiperbarica ¢ o tipo de tratamento
que mais gera controvérsias. Propde-se que a terapia com
oxigénio hiperbarico aumentaria a oferta de oxigénio aos
tecidos em hipoxia, o que estimularia a proliferagdo de fibro-
blastos, formagao de colageno e a angiogénese*®”!82!, Por
muitos anos, seu uso foi preconizado no pré e pos-operatorio
de pacientes com alto risco de serem submetidos a extragao
dentaria ou a intervencao cirurgica. Além disso, também era
utilizada nas pequenas lesdes, em conjunto com as outras
medidas conservadoras, no intuito de evitar ressec¢des cirar-
gicas extensas da mandibula**.

Muitos estudos colaboraram para a difusdo dessa terapia,
como os realizados por Bui et al.?’, que encontraram uma
taxa de 81% de resposta da osteorradionecrose ao tratamento
com oxigenioterapia hiperbarica, associado a diminuigao dos
sintomas dos pacientes. Marx et al. compararam a oxigenio-
terapia hiperbarica a penicilina na prevengao da osteorradio-
necrose apos extragdo dentaria, evidenciando que o grupo
que utilizou apenas oxigenioterapia hiperbarica apresentou
incidéncia da doenga de 5%, enquanto que no grupo que usou
apenas penicilina a taxa foi de 29,9%.

Por outro lado, também surgiram estudos que questio-
naram o real efeito da oxigenioterapia na osteorradionecrose,
principalmente para os casos em estado avancado. Como
exemplo, um estudo conduzido por Gal et al.>* demonstrou
que pacientes submetidos a ressecgdo e a reconstrugdo com
retalho livre osteocutaneo sem usar oxigenioterapia hiperba-
rica apresentaram menos complicagdes do que aqueles que
a utilizaram.

Sabe-se que a oxigenioterapia ndo ¢ aceita por diversos
profissionais, e boa parte deles ndo a recomenda devido a
auséncia de resultados mais consistentes>>!%!7. Além disso,
a oxigenioterapia ¢ um procedimento de alto custo e que
consome bastante tempo. Estima-se que o custo de uma
sessdo de 90 minutos de camara hiperbarica custe em torno de
300 a 400 dolares. Dessa forma, o custo de 30 sessoes reco-
mendadas para prevenir osteorradionecrose apds extragao
dentaria estaria em torno de 9.000 a 12.000 délares?!.

Outro fator importante a ser considerado ¢ o risco inerente
ao uso da oxigenioterapia hiperbarica, ja que Giebfried et al.
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demonstraram uma taxa de 7,8% de complicagdes apds um
periodo de 15 anos de tratamento (3,4% de tonturas, 2,2%
de disfuncdo da tuba auditiva, 1,1% de acidente vascular
encefalico e 1,1% de insuficiéncia miocardica). Sendo assim,
apesar desse tratamento ter sido utilizado por diversos autores
e em diferentes fases do tratamento, sua indicag¢do ainda é
bastante controversa'®!’.

Baseado na “teoria do processo fibroatréfico”, iniciou-se
o uso de novos medicamentos. A pentoxifilina, um derivado
da metilxantina, mostrou redugdo da viscosidade sanguinea,
levando ao aumento da oxigenagdo tecidual e a inibigao da
fibrose. Alguns estudos testaram sua eficdcia, mostrando
boa resposta clinica, redug@o da fibrose e da necrose, exceto
quando havia exposi¢do dssea. Ja quanto aos antioxidantes,
como tocoferol e superoxido dismutase, que atuam captu-
rando os radicais livres de oxigénio, foi observada uma
eficacia moderada. Quando foram associados pentoxifilina
e tocoferol (agentes antifibroticos sinérgicos), observou-se
regresséo das lesdes 0sseas®!51617,

TRATAMENTO CIRURGICO

Aproximadamente metade dos pacientes que apresentam
osteorradionecrose necessita de resseccao cirurgica. O
primeiro passo do tratamento ¢ o desbridamento cirtirgico,
sendo que todos os tecidos desvitalizados devem ser resse-
cados e o suprimento sanguineo aos tecidos restantes deve
ser otimizado. Estudos propuseram que o tempo entre a
radioterapia e o surgimento da osteorradionecrose poderia
orientar a extensdo do desbridamento cirurgico. Contudo, a
quantidade de tecido dsseo a ser ressecada ¢ uma decisdo do
cirurgido, que deve levar em conta a vitalidade do osso rema-
nescente’. O desbridamento deve ser feito de forma radical,
com remogdo de todo o tecido desvitalizado, preparando o
leito para os passos seguintes do tratamento. A confirmagdo
histologica da auséncia de recorréncia tumoral deve sempre
ser realizada'®.

Apo6s o desbridamento, o defeito remanescente requer a
cobertura com tecido bem vascularizado e, de preferéncia,
nao proveniente de area irradiada. Retalhos locais ou enxertos
tém aplicabilidade limitada, pois a maioria dos defeitos
produzidos no desbridamento e na ressec¢do sdo amplos, o
que necessita de tecidos com volume e dimensao maiores!'®!°.

A opgao mais efetiva para reconstru¢do de defeitos em
cabega e pescoco ¢ a transferéncia microcirirgica de retalhos
livres, que permite o uso de tecidos distantes de varias dimen-
sdes e composigdes. Tais retalhos sdo capazes de preencher
a cavidade resultante apds o desbridamento em tempo tnico,
com menor morbidade!?3"32,

Um estudo de Kelishadi et al., com pacientes submetidos
ao tratamento da osteorradionecrose craniofacial com reta-
lhos microcirurgicos previamente associados ou ndo com

oxigenoterapia hiperbarica, demonstrou aumento dos custos
hospitalares em até 25.000 dolares nos pacientes que rece-
beram a oxigenoterapia hiperbarica. Portanto, o tratamento
da osteorradionecrose com retalhos microcirurgicos nao ¢
apenas definitivo, mas também muito efetivo em termos de
custos hospitalares™.

No tratamento cirurgico da osteorradionecrose da mandi-
bula - 0 osso da face mais comumente acometido - as moda-
lidades mais utilizadas sdo a necrosectomia e a mandibu-
lectomia segmentar ou total associada a reconstrugdo com
tecidos livres. De acordo com diversos autores, o tratamento
de escolhaseriaaresseccdo segmentar da mandibula, seguida
de reconstrugdo com retalho livre de tecido 6sseo®!%17:1831,

Dentre as opgdes de reconstrugdo mandibular, podem
ser utilizados os retalhos dsseos e os materiais aloplasticos.
Ha uma grande variedade de retalhos livres que sdo usados,
dentre eles o retalho osteomiocutidneo de fibula, de crista
iliaca, de escapula, retalho radial do antebracgo, e outros'”-?>34,
Quando forem usados materiais aloplésticos, eles devem
ser substituidos por tecido ésseo em um periodo de um ano,
preferencialmente®'s.

Um dos retalhos mais utilizados para reconstru¢do mandi-
bular ¢ o retalho osteomiocutidneo de fibula, por diversas
vantagens: quantidade adequada de tecido dsseco (alta densi-
dade de osso cortical), possibilidade de ser elevado simul-
tancamente com a ressec¢do tumoral, minima morbidade da
area doadora, capacidade de suportar multiplas osteotomias
para permitir um contorno adequado, dentre outras'®!°.

Além disso, também podem ser usados dois retalhos
livres combinados, como o retalho fibular para o defeito
osseo associado com o retalho antero-lateral da coxa para
cobertura cutanea externa. Tal combinagdo proporciona um
melhor alinhamento 6sseo € um fechamento cutaneo sem
tensdo, o que ¢ importante para prevencdo de infeccdo e
fistula salivar'.

Asopcdes parareconstrugdo demaxila, apds seuadequado
desbridamento, variam conforme a extensao do defeito rema-
nescente. Os retalhos cutaneos radial do antebrago e antero-
lateral da coxa podem ser usados para cobertura de cavidades
pequenas e superficiais, que podem até ser preenchidas por
partes desepidermizadas do retalho. Ja os retalhos miocuta-
neos sao preferidos em defeitos maiores, pois proporcionam
um volume adequado de cobertura cutanea e preenchimento
do espaco morto'®. A reconstrugdo do osso frontal pode ser
feita com materiais aloplasticos ou comretalho livre de tecido
0sseo ou miocutaneo.

Portanto, apos desbridamento do tecido desvitalizado
em pacientes com osteorradionecrose em estagio avangado,
a reconstrugdo do defeito resultante com retalho livre é a
opg¢ao mais viavel e com resultados muito satisfatorios, sendo
também efetiva quanto aos custos hospitalares®*3%.
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PREVENCAO

Apesar das diversas técnicas existentes, a osteorradio-
necrose ¢ uma doenca de extrema complexidade no seu
tratamento, o que torna muito importante os esfor¢os para
sua prevencdo. E de fundamental importancia que haja cola-
boragdo da equipe cirtirgica, do radioterapeuta e do proprio
paciente, para que o objetivo principal seja atingido.

Antes do procedimento, o cirurgido deve enfatizar ao
paciente as orientagdes bdsicas e a importancia de um bom
cuidado dentario. O tratamento cirurgico deve ser realizado
0 mais precoce possivel, tentando manter a integridade
ossea e conservando o peridsteo sempre que possivel. Apds
a mandibulectomia, a reconstru¢do deve ser, preferencial-
mente, imediata ¢ com retalho de tecido 6sseo. Quando a
cirurgia ocorrer apds a radioterapia, ¢ importante que seja
usado antibiotico de largo espectro®”-?1-%3,

O radioterapeuta, quando possivel, deve excluir a mandi-
bula da regido alvo da radioterapia, sendo que nos casos em
que isso ndo ¢ possivel deve-se assegurar que o 0sso receba
doses baixas. Paraisso, usa-se aradioterapia conformacional,
que permite doses maiores em uma area menor, o0 que poupa
dos efeitos colaterais tecidos saudaveis adjacentes.

Quanto ao paciente, cabe a ele manter uma participagao
regular nos exames de controle e apresentar dedicag¢do nos
cuidados de higiene oral e de saude dentaria, evitando o
surgimento de placas e doengas periodontais*”-*1-%3,

CONSIDERACOES FINAIS

Aosteorradionecrose ¢ uma complicagdo de dificil manejo
que surge apos a radioterapia. Apesar de ser uma entidade
bem conhecida pelos profissionais de satide que lidam com o
tratamento de neoplasias de cabega e pescogo, a doenga apre-
senta muitas controvérsias, desde sua classificagdo até sua
melhor forma terapéutica. Dentre as diversas medidas, pode
ser utilizada uma conduta conservadora nas lesdes iniciais,
até resseccdo radical seguida de reconstru¢do naquelas mais
avangadas. Devido a tal complexidade, os esforgos devem
ser direcionados para sua preven¢cdo. Em uma revisao de 73
artigos sobre o tratamento da osteorradionecrose entre 1975
€2007, Pitak-Arnnop et al.'” demonstraram que a maioria dos
estudos oferecia um fraco nivel de evidéncia. Portanto, sdo
necessarios novos trabalhos que fornegam resultados mais
consistentes, com maior nivel de evidéncia.
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