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RESUMO  

 

O procedimento de bichectomia, sob um ponto de vista da estética facial, é uma 

técnica que auxilia na melhora da autoestima do paciente quando ela tem correta e 

precisa indicação; por outro lado, o conteúdo da bola de Bichat é uma oportunidade 

para enxertia e reinserção da gordura no mesmo paciente, além da possibilidade de 

guardar por criopreservação suas células tronco mesenquimais do tecido adiposo. 

No entanto, no pós-cirúrgico, livrar-se dessa gordura como descarte é perder uma 

das fontes mais ricas de células tronco mesenquimais, pois ela tem 500 vezes mais 

células tronco por mililitro que a medula óssea. Essas células podem se transformar 

em osso, músculo, cartilagem e mais gordura. Portanto, este estudo relata as 

inúmeras condutas de preservação e utilização da gordura do corpo adiposo bucal.  

 

Palavras-chave: corpo adiposo bucal; bola de Bichat; células-tronco do tecido 

adiposo.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

  

The bichectomy procedure, from the point of view of facial aesthetics, is a technique 

that helps in improving the patient’s self-esteem when it has correct and precise 

indication; on the other hand, the contents of Bichat ball is an opportunity for grafting 

and reinsertion of the fat in the same patient, besides the possibility of storing its 

mesenchymal stem cells from the adipose tissue by cryopreservation. However, in 

the surgical post, to get rid of this fat as a waste is to lose one of the richest sources 

of mesenchymal stem cells, which has 500 times more stem cells per milliliter than 

the bone marrow. These cells can turn into bone, muscle, cartilage and more fat. 

Therefore, this study reports the innumerable ways of preserving and utilizing fat of 

buccal fat pad.  

 

Keywords: buccal fat pad; Bichat ball; stem cells of adipose tissue.  
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ASC – célula-tronco derivada de adipócito(s)  
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INTRODUÇÂO  

  

  Dentro da bochecha, apertado entre o masseter e o bucinador, existe um 

tipo de almofada, amortecedor ou coxim de tecido gorduroso chamado de corpo 

adiposo bucal (buccal fat pad [BFP]), também conhecido como bola de Bichat. Ele 

contribui funcionalmente para o recém-nascido, revela a notoriedade de sua 

saliência na bochecha e é encontrado, às vezes, em procedimentos cirúrgicos na 

região do ramo da mandíbula ou no tuber da maxila. Essa gordura do BFP é rica em 

células tronco, sendo usada em engenharia tecidual e criopreservada para o futuro.  

  A bola de Bichat desperta interesse cirúrgico e pode ser usada como livre 

enxerto ou pediculado na maioria dos casos para reconstruções da cavidade oral, 

como fechar defeitos maxilares, fazer aplicações clínicas faciais para fins estéticos 

ou não, entre outros inúmeros procedimentos.  

 Baseado nos achados da literatura, este trabalho se propõe, por meio de 

uma revisão, comparar os estudos sobre a gordura usada na harmonização orofacial 

e, sobretudo, chamar a atenção para a importância da gordura do BFP ou bola de 

Bichat.  
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1. REVISÃO DA LITERATURA  

  

1.1 Anatomia da bola de Bichat e aplicações clínicas de sua gordura  

  

  Em 1732, foi descrita por Heister, que a considerou como uma glândula 

molaris; assim como Winslow que, em 1753, também a descreveu como uma 

glândula. Já em 1801, Bichat a descreve como gordura, tornando-se conhecida 

como bola de Bichat ou BFP. Em 1884, Ranke a renomeou como sucking cushion, 

percebendo sua função.  

 Segundo Sicher, em 1960, os músculos mastigatórios (temporal e 

pterigoideos) são separados um do outro pelo largo espaço preenchido com um 

tecido gorduroso chamado de masticatory fat pad, que é diferente da gordura 

subcutânea, de acordo com Shattock (1909), e consiste em um corpo que descansa 

no periósteo da maxila acima das fibras do bucinador, do qual se estendem quatro 

processos (pterigoide, pterigopalatino, temporal e bucal). O processo bucal é 

estendido pelo pedúnculo da extremidade anterior do corpo adiposo mastigatório, 

que pode ser a parte mais larga da criança, segundo Gaughram (1957). 

 Breves descrições da bola de Bichat foram relatadas por Sicher, em 1960, o 

qual subscreve o corpo mastigatório (bola de Bichat) na borda anterior do masseter, 

que se estende medialmente entre o músculo masseter e o bucinador, repousando 

na fascia bucofaringea que recobre a superfície externa do bucinador, o qual é 

perfurado pelo ducto da parótida. Segundo Scamman (1918), esse ducto está em 

contato íntimo com a cápsula do corpo mastigatório, não penetrando, mas apenas o 

contornando, e é coberto externamente pela fascia superficial da face e do músculo 

zigomático maior.  

 Wuillermin et al. (1977) descreveram que o BFP está ligado anteriormente 

por fibras do músculo bucinador. No mesmo ano, Egyedi descreveu que o limite 

caudal do BFP seria a área retromolar da mandíbula e que seu volume médio 

estimado é de 10 ml, tendo grande variação de extensão individualmente e de cada 

lado do indivíduo.  
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 Stuzin et al. (1990) identificaram o BFP como uma estrutura anatomicamente 

complexa, que tem uma enorme importância na face. Uma colheita sensata do BFP 

pode acarretar mudanças dramáticas na aparência da face, reduzindo o volume da 

bochecha e a eminência malar. Os autores enfatizam que sua anatomia está ligada 

intimamente com o espaço mastigatório, o nervo facial e o ducto da parótida.   

  Zhang et al. (2002) relataram que o BFP pode ser dividido em três lobos 

(anterior, intermediário e posterior) de acordo com o invólucro. A formação de 

ligamentos, veias de fonte nutricional, músculos bucais, pterigoideo, pterigopalatino 

e temporal (superficial e profundo) é derivada do lobo posterior, que é fixado em seis 

ligamentos da maxila posterior como zigoma na fissura orbital, tendão temporal e 

membrana do bucinador. Há inúmeras veias nutricionais e plexos vasculares em 

cada lobo. Também descreveram que o pobre desenvolvimento dos ligamentos ou a 

ruptura das cápsulas podem fazer cair a extensão bucal caracterizada pelo 

afrouxamento do BFP.  

 Os autores evidenciaram várias aplicações clínicas para o BFP, por 

exemplo, o mecanismo de aprofundar a ruga nasolabial e a possível bichectomia 

para suspender o lobo anterior para cima e para trás.  

 Khiabani et al. (2014) revelaram com aplicabilidade clínica da gordura de 

Bichat, o lifting como alternativa para o aumento malar. Eles usaram o BFP com flap 

(aba) pediculado e obtiveram como resultado, após um ano, 0,3 mm de reabsorção, 

em que injúrias no pós-operatório não foram constatadas, concluindo que essa 

alternativa técnica seria para a depressão malar pequena e média em estética e 

póstraumas.    

 

1.2 Uso da gordura de Bichat na reconstrução na cavidade oral  

  

  Rapidis et al. (2000) relataram que, apesar do BFP ter sido originalmente 

usado como método alternativo para fechar pequenos e médios tamanhos de 

comunicações oro-antrais, ele também foi utilizado para malignidades orais. Eles 

alegam que o BFP como enxerto pediculado foi descoberto para epitelização de pós-

remoção tumoral e obtiveram sua conclusão como útil, vantajosa e sem 
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complicações em cicatrização de aproximadamente 3 a 4 semanas com eficiência, 

tornando-se uma alternativa fácil para reconstrução cirúrgica de defeitos orais 

pequenos e médios.  

 Adeyemo et al. (2004) fizeram uma revisão de artigos publicados entre 1977 

e 2002, dos quais 43 foram selecionados, demonstrando várias aplicações de BFP 

em reconstrução oral, incluindo fechamento de defeitos seguidos da retirada de 

tumores, reparação de leucoplasias e fibroses submucosas, fechamento de fendas 

palatinas primárias e secundárias, recobrimento de enxerto ósseo maxilar e 

mandibular, além de revestimento da superfície do enxerto ósseo no seio para 

aumento maxilar (sinus lifting). Eles concluíram a fácil mobilização de BFP, o 

excelente suprimento sanguíneo e a mínima morbidade do lado doador, no qual a 

principal vantagem é a fácil colheita e a simplicidade de uma rápida técnica cirúrgica. 

   Amin et al. (2005) avaliaram a eficácia da utilização do BFP como uma aba 

(flap) pediculada para reconstrução intraoral depois de maxilectomia parcial 

pósneoplasia e relataram simplicidade, rapidez e segurança, tornando o método de 

reconstrução pequena e média para maxila posterior alveolar confiável.  

 Stassen et al. (2013) destacam o valor do BPF na reconstrução de defeitos 

orais seguidos de tumores intraorais. Em 27 casos diagnosticados com carcinoma 

de célula escamosa (74%) e 46% das cirurgias de palato mole, foram usados BFP 

como enxerto pediculado com área média de 10x5, 5x1cm e contatou-se como 

excelente alternativa para esses procedimentos.  

 Horowitz et al. (2015) relatam que, por acesso endoscópico e utilização de 

BFP com flap, conseguiram 97,8% de sucesso no fechamento em primeira intenção 

de grande comunicação oroantral de fístulas, na qual havia manifestação de 

sinusites crônicas que foram tratadas e recuperadas entre 2010 e 2013. Já Choi e 

Lee (2016) relatam o fechamento da cavidade deixada por cisto dentígero recorrente 

usando BFP bilateral com borda profunda.       

 

1.3 Enxertos pediculados e não pediculados com uso da gordura da bola de 

Bichat  
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 Fan et al. (2002) apresentaram uma adaptação anatômica do BFP com 

enxerto pediculado e mudanças histológicas no processo de cicatrização, além de 

enxerto pediculado descoberto para reparar tecido mole em cavidades orais em 

coelhos, obtendo como resultados total epitelização em superfícies orais de 6 a 8 

semanas após a cirurgia, em que foi levemente substituído por tecido fibroso. Eles 

chegaram à conclusão que a região da bola de Bichat foi de fácil acesso e única 

incisão cirúrgica, sem afetar a função da área, e que o BFP fornece uma boa 

reconstrução para defeitos de tecido mole na boca.  

 Hernandes et al. (2015) fizeram um estudo com seis pacientes, com 

profunda anomalia dentofacial e hipoplasia bilateral malar, os quais foram 

submetidos à cirurgia ortognática e a um aumento de volume com BFP, e analisados 

com sobreposição de 1 a 12 meses seguidos, obtendo como resultado excelente 

satisfação e dor mínima. Adquiriram variação, após um mês, de 7% e, após 12 

meses, de 3,5%. Dessa forma, concluíram que o BFP pediculado é a alternativa 

justa para o aumento de volume no contexto de cirurgia ortognática com adequada 

estabilidade após 12 meses.  

 Deliberador et al. (2015) tiveram como objetivo estudar e analisar a 

eficiência do transplante não pediculado de enxerto de BFP no tratamento de 

recessão gengival e compararam os resultados com enxerto de tecido de membrana 

subepitelial, que é considerada padrão-ouro na periodontia. Foram 12 pacientes com 

classe 1 ou 2 de Miller (maior ou igual a 2 mm), bilateral, região de caninos e pré-

molares na maxila. Seis meses após a cirurgia em 67,5% do enxerto de BFP e 

87,5% de enxerto de membrana subepitelial, a raiz continuava coberta. Em ambos, 

50% estava totalmente coberta, sendo que os resultados clínicos foram 

considerados similares; e os métodos, com sucesso clínico para tratamento de 

recessão gengival classe 1 e 2 de Miller.  

  

1.4 Reconstruções e aplicações clínicas faciais com uso da gordura da bola de 

Bichat  
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  Kim et al. (2014) comprovaram a eficácia do enxerto de BFP em 

reconstrução facial e aumento de volume facial na estética. Já Cohen et al. (2017) 

afirmaram que o espaço bucal com BFP é valioso em procedimentos de 

rejuvenescimento facial. Esses autores trabalharam com pacientes que executaram 

enxerto de gordura e facelifting com 2,7 ml de gordura transferida para o espaço 

bucal com depressão, e foi notado visualmente sua correção imediata. Após 24 

meses, persistiu o volume inicial.   

 Em pacientes com BFP atrofiado e enxerto inserido nesse espaço bucal 

pode ser seguramente cumprida por meio de um acesso intraoral, relataram os 

autores.  

 De acordo com Bennett et al. (2017), o BFP é frequentemente usado como 

flap pediculado para minimizar cicatrizes e fortificar aberturas finas na face. Porém, 

muitos cirurgiões têm adotado essa técnica, já outros têm permanecido discretos 

devido à preocupação de assimetria facial.   

 Os autores selecionaram pacientes que passaram por reparo de fechamento 

de fissura palatina usando BFP flap unilateral e foram submetidos a fotos 3D entre 

2007 e 2015. Eles obtiveram como resultado não significativo a diferença de volume 

entre com flap e não flap em pacientes operados de fenda palatina e labial e não 

acharam diferença clínica detectável entre o lado colhido e o não colhido. Assim, 

concluíram que o BFP é considerado uma peça fundamental em função e estética 

facial.  

 Kim e Sasidaram (2017) reconheceram o BFP como uma opção eficiente 

para a reconstrução facial e o aumento do volume em procedimento estético. Neste 

artigo, fez-se uso do enxerto de BFP como método alternativo para correção de 

deformação facial. O enxerto livre de BFP foi colhido por acesso intraoral em 15 

pacientes, transportado e usado para corrigir o contorno periorbital, preencher a 

depressão de deformidades depois de excisão, correção de deformidade nasal, e 

camuflar a exposição de implante de silicone nasal. Como resultado, foi obtida, em 

todos os 15 pacientes, a correção de deformidades de contorno sem reabsorção 

significante de enxerto por 3 anos seguidos, não havendo danos locais. Além disso, 

foram utilizados volumes de 1 a 5 cc. Os autores concluíram que o BFP representa 
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fácil e excelente ferramenta para contorno de deformidades, volume recolocado ou 

aumento estético.  

  

1.5 Gordura da bola de Bichat, outros tipos de gordura humana e suas 

associações  

  

  Coleman (2001) questionou o enxerto da gordura estrutural como 

preenchedor ideal e considerou que a chave para atingir a meta seria acumular no 

local poucas e minúsculas partículas de tecido adiposo em cada retirada de cânula 

infiltrativa. Dessa forma, maximizaria a superfície na área de contato entre o novo 

tecido transplantado e o beneficiado. Aplicar essa técnica para ordenar alteração de 

volume estrutural da face poderia resultar em uma sutil e notável melhora na 

aparência dos pacientes.  

 Entretanto, os autores relataram que esse enxerto gorduroso através de 

cânula pareceu ser mais seguro do que todos os outros preenchedores, por infiltrar 

pequenas parcelas de partículas adiposas, tornando-se biocompatível, versátil, 

estável, de longa duração e com aparência natural. Han e Liu (2008) concluíram que 

o efeito clínico do enxerto autógeno livre de gordura particulada, associado ao fator 

de crescimento plaquetário (bFGF) para reparar depressão facial, é um método 

seguro e satisfatório.  

 Torreta et al. (2011) concluíram que a gordura bucal autógena seria uma 

efetiva e conveniente opção para prevenir a síndrome de frei e para enxerto de 

contorno facial pós-parotidectomia.   

  Ozkaya et al. (2013) obtiveram resultado clínico em longo prazo de enxerto 

de gordura retirado por aspiração de baixa pressão e seguida por lenta 

centrifugação (técnica de Lopasce) para diferentes indicações, como enxerto de 

gordura estrutural, lábios, mãos, contorno do corpo e restaurações de defeitos por 

trauma. Esse tipo de conduta de enxerto de gordura autógeno tem sido usado com 

sucesso. Nesse estudo, definiu-se nova colheita de enxerto gorduroso e técnica de 

processamento com nome de Lopasce (aspiração com baixa pressão e 

centrifugação lenta). Eles realizaram um estudo retrospectivo usando relatórios 
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médicos de 21 pacientes, em que a média de volume gorduroso injetado foi entre 6 

e 12 cc de 6 a 26 meses, e concluíram que o enxerto gorduroso é simples, efetivo, 

com alta satisfação e mínimas complicações quando executado pela técnica de 

Lopasce.   

 Tonnard et al. (2013) relataram que as indicações para enxerto de gordura 

estão progredindo firmemente, adequando sempre o uso de injeções com cânula e 

utilização do enxerto de microfat. Nesse experimento, os autores descrevem sua 

experiência de injeção de gordura com agulhas bem finas, acima de 27 gauge. 

Foram analisadas três amostras de gordura: a primeira foi a clássica lipoaspiração 

de gordura; a segunda teve a colheita de microfat com cânula em pequenos espaços 

múltiplos; e a terceira foi também de microfat, só que processada em nanofat. O 

processo é a emulsificação e a filtração da lipoaspiração. Já as amostras foram 

avaliadas por viabilidade dos adipócitos. Nos resultados, verificaram que os 

adipócitos derivados de células tronco estavam ainda presentes em amostras de 

nanofat e, na cultura celular, mostraram proliferação igual e capacidade de 

diferenciação de células tronco nas três amostras.  

 As aplicações clínicas mostraram notável melhora na qualidade da pele após 

6 meses e não havia infecção, cistos, granulomas ou efeitos negativos ao 

procedimento. Assim sendo, concluíram que injeções de nanofat podem se tornar 

um novo conceito em lipopreenchimento e, em situação clínica, são adequadas para 

rejuvenescimento da pele.  

 Jansma et al. (2014) afirmaram que a perda do volume do tecido mole na 

face é considerada importante e causa o envelhecimento facial. Essa perda de 

volume pode ser compensada pelo microtransfer, um tipo de técnica que oferece 

efeito duradouro, a qual colhe gordura usando lipossucção seguida de centrifugação 

e é injetada nas áreas alvo da face utilizando pequenas cânulas cegas. A meta é 

colocar a gordura no local desejado de tal maneira que esta sobreviva e fique 

integrada no tecido receptor. Microtransfer pode ser combinado com outro cosmético 

facial e outros procedimentos, como blefaroplastias e facelifts.  

 Embora o enxerto de gordura seja uma técnica segura, complicações podem 

ocorrer. Os autores concluíram que microtransfer é um procedimento útil nas 

cirurgias maxilofaciais, além de ser considerado modalidade de tratamento.  
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 Para Marten e Elyassnia (2015), os enxertos de gordura para o 

rejuvenescimento facial em pacientes com significante atrofia facial e perda de 

gordura facial, de acordo com a idade, alcançaram melhora no tratamento facial da 

pele e no aumento cirúrgico de volume no rosto.  

 

1.6 A gordura nos tratamentos injetáveis, enxertos e sua criopreservação  

  

 Feinendegen et al. (1998) realizaram injeção de gordura autógena para o 

aumento de volume no tecido mole da face e afirmaram ser um procedimento 

seguro. Já Wise e Greco (2006) fizeram tratamentos injetáveis para o 

envelhecimento facial utilizando toxina botulínica A, preenchedor de ácido 

hialurônico (restilyne), colágeno derivado humano (cosmoderm) e gordura autógena, 

concluindo que, para um bom resultado rejuvenescedor, o conjunto de 

procedimentos se sobressai a qualquer material usado individualmente.  

 Kevhan et al. (2013) associaram o uso de plasma rico em fibrina (PRF) e 

plasma rico em plaqueta (PRP) com enxerto de gordura, pesquisando maior 

eficiência durante a lipoescultura facial. Esse estudo foi projetado para comparar a 

eficiência da primeira e segunda geração de PRP associado com enxerto de gordura 

durante a cirurgia de lipoescultura facial. Foram selecionados 25 pacientes (8 

homens e 17 mulheres) para a lipoescultura facial bilateral, sendo que um lado com 

PRP e outro com PRF, entre junho de 2008 e dezembro de 2010. Os resultados 

foram medidos de acordo com a quantidade de reabsorção e comparados no pré e 

pós-operatório cirúrgico por meio de software de computador e respectivas fotos. Um 

ano depois foram detectados e notados sinais de assimetria estética bem maior no 

lado do PRP, concluindo que, consequentemente, o PRF associado à gordura é 

mais eficiente. 

 Segundo Erol e Agaoglu (2013), o rejuvenescimento facial por gordura 

autógena transferida é comum em cirurgia plástica estética, e sua principal 

desvantagem é a reabsorção progressiva, necessitando repetir a colheita do enxerto 

de microgordura. Eles apresentaram um método de criopreservação do excesso 

colhido de gordura e do tecido capacitado, de modo que a partir da prévia colheita 
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de material em excesso foi subsequente o seu reuso. Assim, o enxerto foi colhido 

usando 50 ml da seringa com cânula de 3 a 4 mm. A mistura de tecido foi composta 

por derme, fáscia e gordura, e preparada da excisão do tecido a ser cicatrizado, 

técnica de abdominoplastia, ou do tecido de redução de mamoplastia, sendo 

colocados em tubos estéreis imersos em tanques de nitrogênio (-196ºC) e 

guardados a -80ºC.  

 Os autores fizeram um estudo, entre 2000 e 2010, de 5199 criopreservações 

de gordura e injeção tecidual que foram cumpridas em 2439 pacientes entre 19 e 80 

anos. A ruga nasolabial e os lábios foram os locais que mais sofreram injeções e, 

mesmo com repetições, seus resultados clínicos foram satisfatórios. Eles concluíram 

que a criopreservação em excesso de tecido para futuras injeções é promissora, 

desde que sejam repetitivas e frequentemente requeridas mesmo depois do enxerto 

microgorduroso. Os restos de tecido criopreservado da mistura de gordura, como um 

método auxiliar para rejuvenescimento facial, foram comparados com o fresco 

enxerto de gordura, notando-se que ambos foram eficientes.  

 Jeon et al. (2014) questionaram a segurança de injeções de gordura autógena 

criopreservada como agente preenchedor para acréscimo de volume facial. Nesse 

caso, as células congeladas foram usadas para retocar e recobrir o volume perdido, 

sugerindo que a criopreservação não tem capacidade de formar vacúolos externos, 

e as injeções na bochecha poderiam migrar para a região periorbital e a perioral via 

drenagem linfática, levando a reações granulomatosas. Foram feitas três sessões de 

injeção de gordura autógena na testa e nas bochechas por quatro anos, utilizando a 

gordura fresca na primeira sessão, a criopreservada na segunda, e a terceira foi de 

retoque de gordura criopreservada com intervalos de um mês. 

 Entretanto, a formação de granuloma é uma questão fundamental quando se 

trata de injeção de gordura autógena, porque esta não é reconhecida por estranhas 

reações imunológicas, mesmo assim, são relatados casos de formação de 

granuloma depois da injeção da gordura autógena e da criopreservação como 

possíveis causas.  

 No congelamento, os autores informaram o conhecimento sobre o dano 

causado aos adipócitos, por meio do estresse osmótico e da formação intracelular 

de gelo. A injeção de gordura congelada foi associada a dermo calcificação e 
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fibrose. Entretanto, nesse caso relatado, as lesões de pele não coincidem com a 

aplicação das injeções.  

  Liao et al. (2014) realizaram um estudo sobre a ciência básica e a revisão de 

literatura em relação à aplicação de PRP e PRF associado ao enxerto de gordura. 

Os principais pontos indicam que a gordura e os restos de enxerto são um 

procedimento comum, além das suas propriedades naturais serem extremamente 

importantes para o aumento do volume de tecido mole e as reconstruções cirúrgicas 

da face. Entretanto, os resultados clínicos variam e dependem da técnica. O PRP 

contém grânulos com múltiplos fatores de crescimento, por exemplo, fatores de 

crescimento derivados de plaquetas, de crescimento Beta, de crescimento endotelial 

e de crescimento epidermal que poderiam ser lançados após ativação. O âmbito do 

PRP terapia tem se estendido para a regeneração óssea, as cicatrizações de feridas 

e injúrias músculo esqueléticas, além de incrementar o enxerto gorduroso.  

 Segundo James et al. (2016), a gordura usada como preenchedor para 

cirurgia estética é barata, econômica e de fácil obtenção, além de ter aspecto de 

textura natural, compatível imunologicamente, de longa duração e sem risco de 

infecção.   

 Shue et al. (2017) relataram que o enxerto gorduroso no envelhecimento 

facial tem se tornado um componente integral na cirurgia estética. O montante de 

gordura injetada em cada área da face não é padronizado e tem sido baseado na 

experiência de cirurgiões. A média de volume injetado seria por volta de 6,5 ml na 

testa; 1,4 ml na glabela; 5,9 ml nas têmporas de ambos os lados; 5,5 ml nas 

sobrancelhas de ambos os lados; 1,7 ml nas pálpebras superiores de ambos os 

lados; 0,65 ml de cada lado na vala lacrimal; 1,4 ml de cada lado na área infraorbital, 

bem como na face média; 2,8 ml de cada lado na ruga nasolabial; 11,5 ml de cada 

lado na área mandibular; e 6,7 ml no queixo.  

  

1.7 Células-tronco da gordura da bola de Bichat e engenharia tecidual 

  

 Cohen e Mailey (2012) fizeram um estudo que revisou, além do tradicional, 

outros métodos de enriquecimento de enxerto de células gordurosas e seu uso para 
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criar ou corrigir resultados estéticos. Relatam que a mesoterapia em 

rejuvenescimento facial tem potencial extraordinário, devido às aplicações com 

células tronco derivadas de adipócitos e células regenerativas. Além disso, eles 

demonstraram em sua revisão que a identificação das células gordurosas 

regenerativas em um humano adulto tem fortalecido o campo do enxerto facial de 

gordura.  

 Atiyeh et al. (2013) discutiram sobre as células-tronco no facelift e 

questionaram sua realidade e ficção. Para eles, as células tronco são big business 

em toda parte da tecnologia médica; e sua aplicação, potencial em procedimentos 

cosméticos. Um dos últimos tratamentos faciais não cirúrgicos em cirurgia plástica é 

a frase de efeito células-tronco facelift.  

 Toyserkani et al. (2016) verificaram que o lipotransfer autógeno serviria 

como preenchedor ideal para reconstrução de tecido mole. Os autores relataram 

que, nesta década, há muitas pesquisas sobre o tecido adiposo derivado de estroma 

celular para enriquecer o enxerto gorduroso, que é um procedimento denominado 

célula assistida lipotransfer. O objetivo desse estudo foi revisionar 20 estudos pré-

clínicos e 7 clínicos, evidenciando a célula assistida lipotransfer comparada à 

convencional, concluindo que haveria um benefício enorme e potencial nas 

aplicações de células assistidas lipotransfer em cirurgias reconstrutivas.  

  

1.8 Bola de Bichat e seu conteúdo rico em células-tronco  

  

 Farré et al (2010) relataram que o espaço ocupado pela própria bola de 

Bichat, a qual forma um corredor oral, seria uma rica e potente fonte de células-

tronco humana para a engenharia tecidual osteocondral. Neste estudo em vitro, a 

fração do estroma vascular obtido com tecido adiposo fresco derivado da bola de 

Bichat foi detectada por análise e quantidade em porcentagem de células-tronco 

adiposas (ASC) no tecido. Revelou-se que a bola de Bichat contém células-tronco 

que dividem similar fenótipo com ASC de tecido gorduroso subcutâneo abdominal e 

são capazes de se diferenciar em condrócitos, adipócitos e em linhagem 
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osteogênica. Esses resultados definem a bola de Bichat como um novo e rico 

acesso à fonte de ASC para a engenharia tecidual.  

Já Shiraishi et al. (2012) fizeram um estudo que relatou um método eficiente 

de geração óssea a partir do estroma de células derivadas de adipócitos (beta-

ADSC), usando um fator de crescimento plaquetário rh BMP-2 (rhBMP-2). A análise 

mostrou que as beta–ADSC podem diferenciar-se em vitro por meio da linhagem 

osteoblástica com adição de rhBMP-2 na cultura. 

Curiosamente, genes adipogênicos foram detectados apenas em culturas 

com rhBMP-2, porém, em vivo, a formação óssea foi mais substancial quando toda 

cultura de beta-ADSC foi transplantada. Esse estudo também sustentou o potencial 

do uso de beta-ADSC em defeitos ósseos. A engenharia óssea consiste em um 

método vigoroso que induz formação a óssea de estroma de células derivadas de 

adipócitos e tem forte eficácia de indução osteogênica. Até esse estudo, não houve 

relatos que definiram a utilidade prática de ADSC da bola de Bichat.  

Broccaioli et al. (2012) estudaram as células-tronco mesenquimais de Bichat e 

compararam em vitro com as ASC de tecido subcutâneo, que são células 

progenitoras usadas em engenharia do tecido ósseo e medicina regenerativa, desde 

que a bola de Bichat seja facilmente acessada por dentistas e cirurgiões 

maxilofaciais. 

Nesse estudo, foram comparadas as características das ASC de Bichat 

(BFPASC) com ASC do tecido adiposo subcutâneo humano. Nas BFP-ASC isoladas 

em pequena quantidade de tecido, notou-se habilidade de se multidiferenciar e 

importante capacidade clonogênica de típica célula-tronco mesenquimal 

imunofenotípica. 

Quando são devidamente induzidos, os marcadores de diferenciação 

osteogênicos e adipogênicos, como a fosfatase alcalina, desenvolveram deposição 

de colágeno e formação de vacúolos lipídicos. Contudo, foi concluído que a bola de 

Bichat contém BFP-ASC com características tronco, capaz de se diferenciar e aderir 

a suportes biológicos (membranas) e materiais sintéticos, além da capacidade de se 

proliferar na presença de soro humano. Por todas essas razões, foi proposto BFP-

ASC para futuras terapias de defeitos periodontais e regeneração óssea.  
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No estudo realizado por Kishimoto et al. (2014), foi avaliada e comparada a 

habilidade de diferenciação osteoblástica humana de ASC da bola de Bichat e 

células gordurosas diferenciadas, as quais foram isoladas de pacientes submetidos 

à cirurgia oral e maxilofacial, deixando-as em cultura durante 14 dias. Os autores 

concluíram que a diferenciação osteoblástica de células gordurosas diferenciadas 

humanas é maior que nas ASC da bola de Bichat.  

Kawakami et al. (2016) verificaram a indução e diferenciação adiposa 

derivada de células-tronco humanas da bola de Bichat em células glandulares 

salivares. De acordo com os autores, a atrofia ou hipofunção das glândulas salivares 

devido à idade ou à doença reflete em hiposalivação, a qual afeta a qualidade de 

vida do paciente a causa boca seca, deterioração da mastigação e deglutição, 

afetando a higiene oral.  

Os autores relatam que as atuais terapias focam no alívio dos sintomas 

usando drogas e salivas artificiais, no entanto, ainda é necessário desenvolver 

novas terapias. Portanto, fizeram uma pesquisa que induziu a diferenciação de 

células glandulares salivares, em cultura adiposa humana, derivadas de células-

tronco isoladas da bola de Bichat (hBFP-ASC), e em glândula salivar humana, 

derivadas de fibroblastos (hSCfibras). Ao examinar seu potencial para transplante e 

neogênese tecidual, as células diferenciadas da cultura de hBFP-ASC e hSCfibras 

foram transplantadas para a glândula submandibular, assim como os níveis de 

diferenciação de tecidos foram determinantes para o sucesso do procedimento. 

Dessa forma, eles concluíram que co-culturas de hSCfibras associadas a hBFP-ASC 

tiveram sucesso na glândula salivar e poderiam ser transplantadas para novos 

tecidos no geral.  

Takahashi et al. (2017) avaliaram a utilização de células nervosas 

diferenciadas de hBFP-ASC de ratos para usar em medicina regenerativa da doença 

de Parkinson. Examinaram as propriedades neuro relacionadas à indução das 

hBFP-ASC como fonte para o tratamento da doença, em que foram cultivadas em 

meio de diferenciação neurogênica durante duas semanas, na qual houve mudança 

morfológica para células neurais. As células diferenciadas mostraram neuron-like e 

marcadores neurais, sendo transplantadas no modelo de rato com Parkinson. Elas 

foram analisadas depois de quatro semanas e verificaram que tanto as células 

transplantadas sobreviveram no cérebro dos ratos como as neurais dopaminérgicas. 
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Foi demonstrado diferenciação de hBFP-ASC nas células neurais e o seu 

transplante melhorou os sintomas nos ratosmodelo. Os seus resultados sugeriram 

que a diferenciação neural do hBFP-ASC fosse aplicável na terapia de doença de 

Parkinson.  

Salehi et al (2017) realizaram um trabalho de revisão de literatura sobre a 

bola de Bichat como fonte potencial de células-tronco para regeneração óssea, com 

foco em características e capacidade osteogênica das células-tronco derivadas da 

bola de Bichat, que também é uma fonte valiosa de células para a engenharia 

tecidual óssea.  

Os autores realizaram uma pesquisa eletrônica para estudo em vitro e em 

vivo usando células-tronco da bola de Bichat, entre 2010 e 2016, para essa 

engenharia tecidual óssea. As BFP-SC foram comparadas com células-tronco de 

tecido adiposo de outras partes do corpo (ADSC). Já a capacidade osteogênica de 

diferenciação das células adiposas derivadas da bola de Bichat foram analisadas e 

comparadas com ADSC e indicaram células similares em morfologia e multilinear 

diferenciação. Entretanto, as BFP-SC têm rápida proliferação e são mais 

capacitadas para produzir colônias do que as ADSC.  

Os autores confirmaram que a bola de Bichat é uma gordura especializada 

fácil de colher cirurgicamente, com rico suprimento sanguíneo e que resulta poucas 

complicações para o paciente.    

  Wei et al. (2017) realizaram um estudo no qual a nanofat derivada de célula 

tronco (NFSC) foi isolada, mecanicamente emulsificada, colocada em cultura e 

caracterizada, em que o PRF acrescentado gerou proliferação e diferenciação 

adipogênica do NFSC em vitro. A depressão do tecido mole facial e a textura da pele 

foram aperfeiçoadas em grande extensão depois do transplante de nanofat, se 

comparados com a intervenção tradicional, obtendo resultado satisfatório em 90% 

dos casos. Esses dados sugerem que, funcionalmente, a NFSC é similar às células-

tronco mesenquimais e divide muitas características biológicas da tradicional cultura 

de células-tronco de gordura. 

 Os autores relatam que, tradicionalmente, o transplante de gordura autógena 

seria comum no tratamento de procedimentos no tecido mole facial com depressão e 

envelhecimento da pele. Entretanto, a gordura transplantada é facilmente absorvida, 
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reduzindo a eficácia de longo prazo do procedimento. Os transplantes que 

combinam nanofat isolado, que tem rica fração de estroma vascular, com PRF e 

grânulos de gordura autógena estrutural podem ser seguros, altamente efetivos e 

são um método de longo prazo para contorno do volume na remodelação facial e no 

rejuvenescimento da pele.  
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2. PROPOSIÇÃO  

  

  Este trabalho tem por objetivo levantar, na literatura, aspectos referentes à 

gordura orofacial, com ênfase no BFP, mais especificamente:  

 a) Quanto ao reuso de sua gordura, após o procedimento da técnica de 

bichectomia.  

 b) Quanto à sua necessidade da gordura para possíveis e futuras 

intervenções que venham a ser necessárias. 

 c) Quanto a despertar o profissional em relação à criopreservação de sua 

gordura e ao seu conteúdo rico em células-tronco.  
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3. DISCUSSÃO  

  

  Em particular, uma região malar saliente é considerada sinal de beleza e 

juventude pelas sociedades ocidentais.  

 Segundo Stuzin et al. (1990), BFP ou bola de Bichat tem como função 

preencher os espaços profundos dos tecidos, tendo ação de deslize suave como 

almofadas quando se mastiga e se contraem os músculos da mímica, além de 

amortecer importantes estruturas da contração muscular. Seu volume pode mudar 

ao longo da vida de uma pessoa.  

 De acordo com Farré et al. (2010), a bola de Bichat é uma massa adiposa 

encapsulada encontrada na cavidade oral, representando uma fonte de células-

tronco com fácil acesso para dentistas e cirurgiões orais. Já segundo Stassen et al. 

(2013), o BFP é uma importante estrutura na região orofacial de humanos, maior em 

crianças e que vai se tornando menor em adultos.  Para Hernandes et al. (2015), a 

imagem 3D é um pilar básico para o plano de tratamento em harmonização facial de 

tecido mole. 

 De acordo com Kim e Sasidaram (2017), o enxerto de gordura autógeno 

com lipoaspiração e o dermogorduroso são técnicas comuns empregadas pelos 

cirurgiões plásticos para corrigir defeitos de pequeno volume facial e deformidades 

de contorno, sendo que elas têm certas desvantagens.  

 Segundo Jeon et al. (2014), a injeção de gordura autógena tem várias 

vantagens e é relativamente barata, fácil de colher e disponível em abundância se 

comparada com os preenchedores artificiais. É comum utilizá-la em procedimentos 

de rejuvenescimento facial, sendo considerado um preenchedor seguro, mesmo com 

algumas raras reações adversas e severas, por exemplo, perda aguda da visão e 

hemiplegia por embolismo de gordura, como foi relatado por Kevhan et al. (2013). O 

enxerto de gordura sempre representou um desafio ao induzir a neoangiogênese, 

resultando em significante reabsorção, segundo James et al. (2016).  

 De acordo com Marten e Elyassnia (2015), restaurar a perda do volume 

facial por enxerto de gordura é uma técnica poderosa, agora reconhecida pela 

maioria dos cirurgiões plásticos comprometidos em tratar o envelhecimento facial.  
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  O enxerto de gordura encontrou critérios perfeitos, sendo bem aceito e tendo 

aplicação terapêutica de células-tronco ao lado do PRP e PRF em prática estética e 

regeneração facial, de acordo com James et al. (2016).  

 Feinendegem et al. (1998) afirmaram que esse é um procedimento seguro, 

mas há vários casos relatados na literatura em que pacientes sofreram perda visual 

aguda e enfarte cerebral (embolismo) seguidos de injeções de gordura na face. A 

perda de visão depois de injeção de várias substâncias gordurosas na face é uma 

complicação bem conhecida dessa intervenção. Já o intravasamento de partículas 

gordurosas tem três pré-condições: tecido bem vascularizado, parênquima 

fragmentado e, sobretudo, aumento de pressão local do tecido afetado.   

 Injeções de gordura levam a uma aguda pressão no tecido muito 

vascularizado. Manifestações de embolismo gorduroso aparecem imediatamente 

depois da injeção ou do período de latência e podem permanecer subclínicos e não 

ser reconhecidos. Para diminuir o risco, as injeções devem ser introduzidas 

vagarosamente, com mínima força possível. Deve-se evitar as injeções após 

bichectomias devido ao risco de intravasão das partículas, cujo índice é alto, porque 

os fragmentos podem alcançar artérias oculares e cerebrais depois de aplicações 

que atravessam as veias faciais. Também se evita procedimentos em pessoas com 

distúrbios metabólicos que podem repercutir em embolia. A utilização de endoscópio 

na pré-cirurgia previne o dano.  

 Apesar das células-tronco do conteúdo do BFP, rico na colheita no número 

de células, serem ferramentas importantes para a engenharia tecidual, suas 

aplicações clínicas são limitadas pela morbidade do local doador.  

 Erol e Agaoglu (2013) apresentaram um método de criopreservação do 

excesso colhido de gordura e tecido para futuras injeções, afirmando que se trata de 

uma técnica promissora, mesmo que, segundo Jeon et al. (2014), a injeção de 

gordura autógena (AFI) criopreservada fosse causar danos aos adipócitos por 

intermédio do estresse osmótico e da formação de gelo intracelular.  

 Estudos identificaram uma abundante fonte de células-tronco em tecido 

adiposo subcutâneo. As ASC, presentes em tecido adiposo, são capazes de 

diferenciar-se em várias linhagens e expressar múltiplos fatores de crescimento que 

os adequam para as aplicações clínicas.  
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 Atiyeh et al. (2013) evidencia, na disponível literatura científica, o uso da 

terapia com células-tronco para rejuvenescimento facial e questiona a sua limitação 

para a teoria da indução da pele, podendo ser não equacionado para o facelift. O 

que foi anunciado e promovido como uma técnica nova e original de células-tronco 

facelifting deveria ser maior com lipofilling enriquecido com células-tronco. Apesar de 

encorajar, sugerindo que as células-tronco adultas seguram a promessa para futuras 

aplicações, os dados de evidência clínica disponíveis não justificariam marketing e 

reivindicações promocionais feitos para os pacientes, pois reivindicar que célula-

tronco facelift é um completo procedimento rejuvenescedor cirúrgico seria antiético. 

   De acordo com Wei et al. (2017), as indicações para o enxerto de gordura 

processada em nanofat com adipócitos derivados de células-tronco estão 

progredindo firmemente. Já para Salehi et al. (2017), na engenharia tecidual, os 

tecidos adiposos asseguram grandes promessas desde que sejam disponíveis em 

grande quantidade.           
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CONCLUSÃO  

  

  Na harmonização orofacial, como material preenchedor, a gordura do BFP 

humano tem propriedades naturais, além de ser barato, econômico, de fácil colheita, 

com textura natural, compatível imunologicamente e de longa duração, dependendo 

da técnica utilizada.  

 O conteúdo do BFP humano tem aplicabilidade clínica como excelente 

material autógeno de enxertia e preenchimento para reconstruções da face e da 

cavidade oral. Além disso, o BFP humano contém em sua gordura células-tronco 

mesenquimais com alta capacidade de diferenciação.  
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