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ENXERTO ÓSSEO ALVEOLAR SECUNDÁRIO TARDIO 
COM ÁREA DOADORA DE SÍNFISE MANDIBULAR: 
RELATO DE CASO

LATE SECONDARY ALVEOLAR BONE GRAFTING WITH 
MANDIBULAR SYMPHYSEAL DONOR SITE: A CASE REPORT

Resumo

As fi ssuras labiopalatinas são anomalias 
congênitas, que podem ser provocadas 
por fatores genéticos ou ambientais e pela 
interação entre ambos. Dentre as cirurgias 
necessárias para correções das fi ssuras está 
o enxerto ósseo alveolar secundário que se 
torna necessário para fechamento da fi ssura 
óssea alveolar promovendo a estabilização 
dos segmentos ósseos alveolares, fechamento 
de fístulas oronasais e para fornecer suporte e 
volume ósseo adequado aos dentes ou futuros 
implantes. Este artigo tem como objetivo relatar 
um caso de enxerto ósseo alveolar secundário 
tardio em paciente adulta, tendo como área 
doadora a região de sínfi se mandibular. Após 
o diagnóstico de fi ssura labiopalatina direita 
incompleta com defeito ósseo alveolar entre os 
elementos 11 e 13, foi realizada a abordagem 
cirúrgica sob anestesia geral para o reparo do 
defeito ósseo alveolar, removendo o enxerto 
ósseo autógeno da região de sínfi se mandibular 
por acesso intraoral. A paciente seguiu em 
acompanhamento ambulatorial para avaliação 
clínica e radiográfi ca demonstrando resultado 
satisfatório do tratamento. Conclui-se que o 
tratamento foi efi caz resultando em pequena 
morbidade e minimizando as limitações 
funcionais com a resolução da fístula oronasal. 

Palavras-chave: Fissura labial; Fissura 
palatina; Enxerto ósseo alveolar; Mandibula.

ABSTRACT

Cleft lip and palate are congenital 
anomalies, which can be caused by genetic or 
environmental factors and by the interaction 
between both. Among the surgeries necessary 
to correct the fi ssures is the secondary alveolar 
bone graft, which becomes necessary to close the 
alveolar bone fi ssure, promoting the stabilization 
of the alveolar bone segments, closing oronasal 
fi stulas and to provide support and adequate 
bone volume to the teeth or future implants. This 
article aims to report a case of late secondary 
alveolar bone graft in an adult patient, with the 
mandibular symphysis region as the donor area. 
After the diagnosis of incomplete right cleft lip 
and palate with alveolar bone defect between 
elements 11 and 13, a surgical approach was 
performed under general anesthesia to repair the 
alveolar bone defect, removing the autogenous 
bone graft from the mandibular symphysis region 
through intraoral access. The patient continued in 
outpatient follow-up for clinical and radiographic 
evaluation, demonstrating a satisfactory result of 
the treatment. It is concluded that the treatment 
was eff ective, resulting in low morbidity and 
minimizing the functional limitations with the 
resolution of the oronasal fi stula.

Keywords: Cleft lip; Cleft palate; Alveolar 
Cleft Grafting; Mandible.
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INTRODUÇÃO

Diversos fatores, genéticos ou ambientais, 
podem infl uenciar o desenvolvimento fetal 
provocando anomalias congênitas, dentre 
elas as anomalias craniofaciais, sendo as 
fi ssuras labiopalatinas as mais encontradas. 
Apresentam incidência variável de acordo 
com a região, ocorrendo mundialmente com 
a prevalência de 1:700 a 1:2.500 1. No Brasil 
se apresenta com 1 para cada 1.700 nascidos 
vivos 2,3.

 Podem ocorrer isoladas ou associadas 
a síndromes. São classifi cadas em fi ssura 
labial, fi ssura labiopalatina e fi ssura palatina, 
podendo ser defi nidas como bilateral ou 
unilateral (direita ou esquerda) e completa ou 
incompleta 4.

Resultam em comprometimento facial 
que inclui difi culdade de fonação, deglutição 
e alimentação, estética, além de gerarem 
comprometimentos orais como: defeito ósseo 
alveolar, ausências dentárias e discrepância 
maxilo-mandibular 5. De acordo com o 
acometimento e tipo de fi ssura dos pacientes 
são instituídos os tratamentos. Estes incluem 
queiloplastias (entre 3 a 5 meses), palatoplastias 
(dos 12 aos 18 meses), enxerto ósseo alveolar 
sucundário (entre 7 e 12 anos), enxerto ósseo 
alveolar secundário tardio quando realizado 
em maior idade, cirurgia ortognática (a partir 
dos 15 anos) para correção de discrepâncias 
maxilo-mandibulares e por último a rinoplastia 
6–8.

 O defeito gerado pela fístula faz com 
que não haja tecido ósseo na região, podendo 
deixar a maxila instável, bem como os dentes 
adjacentes ao defeito sem suporte, que leva a 
perda dental 9. Esta correção pode ser obtida 
pelo enxerto ósseo alveolar secundário, que 
pode ter origem autógena sendo a crista ilíaca 
o sítio mais comum, podendo também ser 
utilizado a tíbia, sínfi se mentoniana, região 
retromolar, costela e calota craniana  10. 
Algumas vezes não é possível realizar o enxerto 
ósseo alveolar secundário de forma precoce, 
por inúmeros motivos, sendo necessário 
realizar o enxerto alveolar secundário tardio, 
que apresenta maiores limitações e tem mais 
chances de provocar sequelas. O presente 
artigo tem como objetivo relatar um caso de 
enxerto ósseo alveolar secundário tardio em 
paciente adulta com área doadora a região de 

sínfi se mandibular. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Este artigo trata-se de um relato de caso 
realizado no Centro de Atenção e Pesquisa em 
Anomalias Craniofaciais (CEAPAC) do Hospital 
Universitário do Oeste do Paraná (HUOP) 
em Cascavel. Refere-se a uma paciente 
adulta submetida ao enxerto ósseo alveolar 
secundário tardio tendo como área doadora 
a região de sínfi se mandibular, descrevendo 
o diagnóstico, a abordagem cirúrgica e o 
acompanhamento pós-operatório da paciente. 
De acordo com os princípios éticos, a paciente 
consente em divulgar os dados e exibir imagens 
de seu caso para fi ns acadêmicos. O termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi 
assinado voluntariamente.

RELATO DE CASO

Paciente sexo feminino, 31 anos, iniciou 
acompanhamento com o Centro de Atenção 
e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais 
(CEAPAC) em maio de 2021, com diagnóstico 
prévio de fi ssura labiopalatina direita 
incompleta (Figura 1). Anteriormente realizava 
os atendimentos no Centro de Atendimento 
Integral ao Fissurado Labiopalatal (CAIF) 
em Curitiba, onde foram realizadas cirurgias 
corretivas de queiloplastia e palatoplastia 
desde os primeiros anos de vida.

Figura 1. Aspecto físico extraoral inicial.

Ao exame físico intraoral parcialmente 
dentada superior e inferior, com ausência do 
elemento 12, extraído há mais de um ano e em 
uso de prótese parcial removível obliteradora 
na região. Apresentava fístula oronasal na 
região de fundo de sulco anterior de maxila do 
lado direito (Figura 2). Ao exame de imagem, 
radiografi a panorâmica, apresentava um 
defeito ósseo alveolar entre o incisivo central 
superior direito (11) e o canino superior direito 
(13) (Figura 3).
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Figura 2. Aspecto intraoral inicial, apresentando a região de 
fundo de sulco maxilar anterior direito com fístula oronasal.

Figura 3. Radiografi a panorâmica inicial.

Foi proposto como tratamento cirúrgico 
para fechamento da fístula, um enxerto ósseo 
alveolar secundário tardio, sendo a região de 
sínfi se mentoniana a área doadora escolhida. 
Em março de 2022 foi submetida a cirurgia sob 
anestesia geral com intubação orotraqueal. 
A antissepsia foi realizada com clorexidina 
degermante à 2%, extraoral e clorexidina 

tópica à 1%, intraoral (Figura 4a). Teve início 
com infi ltração de Lidocaína 2% associada a 
adrenalina 1:200.000. Sucedeu com a incisão 
mucoperiosteal em região anterior direita de 
maxila (incisão de Boyne e Sands) (Figura 
4b), descolamento dos tecidos, incisão da 
mucosa nasal e da mucosa palatina, seguidas 
de divulsão e descolamento das mucosas. 
Suturas de reposicionamento da mucosa nasal 
com Vicryl 4-0 e Poliglecapone 25 (Monocryl) 
5-0 (Figura 4c). Sutura de reposicionamento 
da mucosa palatina com Poliglecapone 25 
(Monocryl 5-0).

A remoção do enxerto teve início pela 
incisão mucoperiosteal em região anterior de 
mandíbula, seguida de osteotomia e remoção 
de osso medular de região mentoniana com 
auxílio das curetas de Bruns (Figura 4d), após 
inserção e compactação do osso autógeno no 
defeito ósseo alveolar em maxila (Figura 4e). 
Sutura do retalho em região mentoniana por 
planos com fi o Poligalactina 910 (Vicryl) 4-0. 
Após a acomodação do tecido ósseo no leito 
receptor fi ndou-se com a sutura do retalho da 
mucosa alveolar de região anterior de maxila 
com Poliglecapone 25 (Monocryl) 5-0 (Figura 
4f).  

Figura 4. a) Aspecto inicial. b) . Incisão mucoperiosteal em região anterior de mandíbula. c) Sutura da mucosa nasal. d) Acesso em 
região mentoniana e remoção de osso medular de sínfi se mentoniana para enxerto. e) Adaptação e compactação do enxerto ósseo 

na área receptora. f) Sutura.
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No pós-operatório de um dia apresentava 
edema em região mentoniana e terço média à 
direita compatível ao procedimento e mantinha 
curativo compressivo em região mentoniana, 
bem como realização de compressa fria. 
Referia parestesia do nervo mentoniano do 
lado direito.

 A paciente seguiu com acompanhamento 
pós-operatório ambulatorial quinzenalmente 
para avaliação da cicatrização. No retorno 
de 60 dias pós-operatórios, demonstrou 
bom aspecto cicatricial, com fechamento da 
fístula oronasal e queixa apenas de discreta 
parestesia em nervo mentoniano direito (Figura 
5). 

Figura 5. Imagens intraorais do pós-operatório de 60 dias.

Figura 6. Imagens intraorais do pós-operatório de 120 dias.

Figura 7. Radiografi a panorâmica do pós-operatório de 120 
dias.

Aos 120 dias pós-operatórios foi 
evidenciado o fechamento da fístula (Figura 
6), paciente sem queixas e com retorno da 
sensibilidade de nervo mentoniano direito.

Ao exame de imagem, radiografi a 
panorâmica, também foi observado fechamento 
da fístula oronasal pela formação de ponte 
óssea na região (Figura 7). Paciente segue em 
acompanhamento no CEAPAC, pelo serviço de 
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial para 
possível programação de implante dentário na 
região e pela cirurgia plástica para realização 
de procedimento cirúrgico de rinoplastia.

DISCUSSÃO

A correção com o enxerto ósseo alveolar 
procura restaurar de forma estética e funcional 
o defeito causado pela fi ssura labiopalatina 
na região da arcada dentária. Funcionalmente 
promove o fechamento da fístula oronasal, 
resultando em uma maxila estável, continuidade 
do arco maxilar e melhor suporte aos dentes 
envolvidos. Quando o fechamento é precoce 
também promove erupção dos dentes no 
local da fi ssura e possibilidade de tratamento 
ortodôntico. Além disso, o fechamento da 
fístula oronasal melhora a higiene oral e a fala, 
bem como correção de problemas relacionados 
a regurgitação nasal crônica, infl amação da 
mucosas nasal crônica e corrimento nasal 5.

O enxerto com osso autógeno é 
considerado a melhor abordagem para o enxerto 
ósseo alveolar, incluindo como principais sítios 
de doação a crista ilíaca, costela, mandíbula e 
calota craniana 10. O enxerto da crista ilíaca 
é considerado padrão-ouro principalmente nos 
casos bilaterais, por apresentar maior volume 
ósseo. Entretanto estudos demonstram que 
pode resultar em perda de até 50% do volume 
ósseo no primeiro ano 11.

O nível de reabsorção óssea tende a ser 
menor em osso derivado do mesênquima (osso 
mandibular e calota craniana), em comparação 
com o osso endocondral (osso da crista ilíaca 
e costelas). A formação do osso, relacionada 
com a origem dos enxertos ósseos tem sido 
associada a uma diferença na arquitetura 
óssea, com maior quantidade de osso cortical 
no enxerto derivado de mesênquima 12.

Diversos sítios intraorais tem 
sido amplamente empregados como 
áreas doadoras para enxertos ósseos, 
principalmente na mandíbula incluindo locais 
como sínfi se mandibular, região retromolar e 
ramo mandibular. Além de apresentarem bons 
resultados para o sítio receptor, se apresentam 
como uma fonte renovável de osso de alta 
qualidade pela cicatrização e remodelação 
na região doadora 13. A sínfi se mandibular é 
composta por osso de origem mesenquimal, 
assim como a região receptora, incluindo 
vantagens como único sítio operatório, acesso 
intraoral, minimizando cicatrizes aparentes, 
além de dor e desconforto mínimo para o 
paciente. Como desvantagens apresenta 
aumento no tempo cirúrgico por não permitir 
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que duas equipes trabalhem simultaneamente, 
volume ósseo limitado, sendo contraindicado 
para defeitos extensos ou bilaterais e possível 
lesão ao nervo mentoniano 9,14–16. No presente 
relato foi utilizada a sínfi se mandibular como 
área doadora proporcionando quantidade 
óssea sufi ciente para recobrir o defeito, rápida 
recuperação da paciente e formação da ponte 
óssea. Embora tenha ocorrido parestesia do 
nervo mentoniano a sensibilidade retornou 
gradativamente até os 120 dias pós-
operatórios.

Além do osso autógeno, há relatos, ainda 
que escassos, do uso de material alógeno para 
reconstrução de defeitos ósseos alveolares em 
pacientes com fi ssura palatina, principalmente 
no enxerto ósseo alveolar secundário tardio, 
que é capaz de proporcionar resultados 
satisfatórios com menor morbidade, por não 
envolver dois sítios cirúrgicos 17. Se apresentam 
como boas opções quando utilizados em 
associação com o enxerto autógeno, como 
é o caso da Proteína morfogenética óssea 
humana recombinante (rhBMP-2) e da Matriz 
óssea desmineralizada que podem reduzir o 
tempo operatório e morbidade pós-operatória, 
ainda que apresentem como desvantagens 
possíveis reações imunológicas, infecção e 
elevado custo 9,10,16.

CONCLUSÃO

Com base nos resultados pós-
operatórios, incluindo exame físico e 
radiográfi co, foi possível realizar o tratamento 
para o fechamento de fi ssura labiopalatina 
unilateral utilizando enxerto ósseo alveolar 
secundário em um momento tardio, com área 
doadora de região de sínfi se mentoniana, 
resultando em pequena morbidade e 
minimizando as limitações funcionais com a 
resolução da fístula oronasal. 
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