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Enxerto ósseo homólogo na reconstrução maxilar 
para reabilitação de paciente fissurado com implante 
dentário
Bone allografts on maxillary reconstruction for oral rehabilitation with dental implants on cleft 
lip and palate patients
Plínio Campana e Souza, Mayra Mattos Gomes, Hugo Chaves de Oliveira, Mateus Antunes Ribeiro, Hugo Leite Rodrigues 
Neto, Rodrigo Guerra de Oliveira

RESUMO

ABSTRACT

Fundamentação: A reabilitação oral de pacientes fissurados é um grande desafio a Odontologia devido às opções de reabilitação 
convencionais (próteses parciais fixas ou removíveis). Objetivo: Relatar um caso de um paciente fissurado submetido a procedimento 
de enxertia com osso homólogo para posterior reabilitação com implantes dentários. Relato de Caso: Homem, 24 anos, fissurado 
apresentou-se para reabilitação com implante osseointegrável. O paciente apresentava elementos decíduos 52 e 53 e agenesia do 
12°, além de grave defeito ósseo maxilar na região da agenesia, contudo sem apresentar fístula oronasal (fenda pré-forame unilateral). 
Realizou-se esvaziamento do canal incisivo e preenchimento com osso liofilizado inorgânico GEN-OX® (BAUMER). Resultados: O 
defeito maxilar foi preenchido com osso homólogo. O complexo enxertivo foi coberto por membrana de colágeno GEN-DERM® (BAU-
MER). Conclusão: Dentro das limitações desse estudo, pode-se concluir que os procedimentos de enxertia em pacientes fissurados 
apresentam grande taxa de sucesso cirúrgico, fornecendo bases fortes para uma reabilitação oral plena, dos pontos de vista funcional, 
estético e social, promovendo maior satisfação do paciente.
Palavras-chave: implantes dentários, cavidade oral, enxerto ósseo. 

Background: Oral rehabilitation of patients with fissures is a great challenge to dentistry due to conventional rehabilitation options 
(fixed or removable partial dentures). Objectives: To present a case of a cleft lip and palate patient undergoing a grafting procedure with 
homologous bone for posterior rehabilitation with dental implants. Case Report: A 24-year-old cleft lip and palate man, presented for 
rehabilitation with an osseointegrable implant. The patient had deciduous elements 52 and 53 and agenesis of the 12th, in addition to 
severe maxillary bone defect in the region of agenesis, but without oronasal fistula (unilateral pre-foramen cleft). The incisor canal was 
emptied and filled with the inorganic lyophilized bone GEN-OX® (BAUMER). Results: The maxillary defect was filled with homologous 
bone. The graft complex was covered by GEN-DERM® collagen membrane (BAUMER). Conclusion: Within the limitations of the study, 
it can be concluded that the grafting procedure in cleft patients presents large success rate, supporting strong bases for a full oral 
rehabilitation from the aesthetic and social points of view, promoting greater patient satisfaction.
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FUNDAMENTAÇÃO

A reabilitação de pacientes fissurados é um grande desafio para 
a Implantodontia, uma vez que esses pacientes requerem procedi-
mentos de enxertia óssea não só para alcançar suporte ósseo sufi-
ciente para instalação de implantes osseointegráveis, mas também 
para a obtenção de uma altura óssea apropriada para a estética da 
prótese6,10,15,18,19,23,24.

A enxertia óssea é o procedimento de eleição para fechamento 
de fístula oronasal3,4,6,8,12,14,18,19,25 e, com isso, permitir a erupção den-
tária no local, prover suporte ósseo para os elementos dentários ad-
jacentes, estabilizar a pré-maxila e criar suporte para a base alar6,18,19.

A reabilitação desses pacientes através de próteses conven-
cionais apresenta problemas funcionais, estéticos e sociais2,6,10,19,23. 
Além de contornar esses fatores, a reabilitação com implantes den-
tários nessas áreas promove estimulação óssea, prevenindo a rea-
bsorção do enxerto e garantindo a longevidade dos benefícios2,6,18,23.

Com a introdução dos implantes dentários, a qualificação 
dos profissionais e das biotecnologias envolvidas, ampliou-se as 
indicações das reabilitações orais, modificando o tratamento em 
diversos quadros de edentulismo parcial ou total2,6,18,19. Dessa forma, 
os problemas odontológicos que, historicamente, eram os mais difí-
ceis de serem solucionados, podem hoje ser resolvidos com maior 
eficiência2,6.

Fenda palatina e lábio leporino estão entre as mais frequentes 
malformações congênitas, com incidência de 1/10003,4,6,8,11,12,14,25. 
Aproximadamente 75% dos casos incluem defeito no osso alveolar 
maxilar, sendo que a enxertia óssea, que é a terapia de eleição, faz-
-se necessária em 30% a 40% dos pacientes3,4,6,11.

Relativamente à classificação dos vários tipos de fendas, Ker-
nahan et al. (1958) identificaram três grupos principais: I) Fendas 
do palato primário – lábio e rebordo alveolar; II) Fendas do palato 
secundário – palato duro e palato mole; III) Fendas do palato primário 
e secundário - lábio, alvéolo dentário e palato duro e mole.

Outra classificação, uma das mais utilizadas atualmente, é a de 
Spina et al. (1972) modificada, por ser simples, objetiva e prática o 
suficiente para facilitar a comunicação entre profissionais de uma 
equipa multidisciplinar. Esta classificação compreende quatro dife-
rentes grupos e tem como ponto de referência anatômico o forame 
incisivo que separa o palato primário do palato secundário. I) Fendas 
pré-forame incisivo: Unilateral (incompleta ou completa); Bilateral 
(incompleta ou completa); Mediana (incompleta ou completa). II) 
Fendas transforame incisivo: Unilateral; Bilateral; Mediana. III) Fendas 
pós-forame incisivo: Incompleta; ou Completa. IV) Fendas raras da 
face. É necessário ter em conta que as pré-forame estão relacionados 
com a estrutura lábios e alvéolos e, que, as transforame e as pós-
-forame se relacionam com o palato duro e o mole.

Se o procedimento de enxertia for realizado antes da erupção do 
canino, a movimentação ortodôntica permite o fechamento completo 
em 90% dos casos, sendo somente em 10% necessária reconstrução 
protética. Se a enxertia se dá após a erupção do canino, a possibili-
dade de fechamento pela mecânica ortodôntica é reduzida a 72%, 
aumentando a demanda protética4,6,20.

Devido a essa indicação de terapia ortodôntica, quanto à escolha 
dos materiais para enxertia, substitutos ósseos como hidroxiapatita 
e osso liofilizado não são considerados adequados, uma vez que 
não permitem a movimentação dentária, seja natural (erupção) ou 
ortodôntica1,6,7,10,20,22.

Os pacientes fissurados frequentemente apresentam agene-
sias, principalmente de incisivos laterais10,17. Por isso, destaca-se a 
importância da intervenção ortodôntica, promovendo o fechamento 
do diastema pela mesialização do dente posterior a falha. Já em 
pacientes com agenesia de mais de um dente, esse fechamento 
exclusivamente ortodôntico é praticamente impossível, levando a 
necessidade de reabilitação protética10,20.

O método mais frequente de reabilitação são as próteses par-
ciais fixas e removíveis6,18,19,23. Contudo, por requererem desgaste 
de elementos dentários sadios e apresentar dificuldades funcionais, 
estéticas e/ou sociais, necessitou-se de uma outra opção terapêutica 
para a efetiva resolução desses casos. A grande taxa de sucesso 
dos implantes osseointegráveis propiciou essa nova possibilidade 
reabilitadora, desde que realizado um correto preparo do sítio recep-
tor, através de técnicas corretas de enxertia óssea, e após o término 
de crescimento da região orofacial2,6,18,23.

Três fatores devem ser analisados quando da realização de 
enxertia óssea como preparo do sítio receptor para implantes4,6: 1) 
Extensão do defeito ósseo – o defeito ósseo pode ser incompleto 
ou completo (se apresentar fístula oronasal); 2) Tecidos moles 
adjacentes – apresentam sempre baixa qualidade, resultado do 
defeito congênito, hipoplasia e fibrose por cicatrizes; 3) Material de 
preenchimento – deve-se considerar que dois materiais devem ser 
combinados: um que preencha o defeito ósseo e outro que sirva de 
arcabouço para o primeiro. 

Apesar de existirem vários tipos de materiais para enxertia, 
o de eleição é o osso autógeno, por prover células osteogênicas 
(importantes no primeiro estágio da formação óssea) e não ativar 
a resposta imunológica1,5,7,15,16,22,23,24. As principais desvantagens do 
osso autógeno são a necessidade de outro sítio cirúrgico, elevando 
a morbidade do procedimento como um todo, e a disponibilidade de 
quantidade de material dos sítios doadores1,5,7,15,23.

Com isso, a procura por uma alternativa viável ao osso autógeno 
levou ao osso homólogo (alógeno). Apesar de diminuir a morbidade 
cirúrgica, o osso homólogo possui como principal desvantagem não 
possuir células osteogênicas (perdidas durante o processo de pre-
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paração, para não ativar resposta imunológica), não participando da 
primeiro estágio de osteoformação. Sua contribuição ocorre somente 
na segunda fase da osteogênese (osteoindução) sendo puramente 
passiva, servindo somente como arcabouço1,5,7,10,15,16,23,24	

Mediante o exposto, o presente artigo, procurou relatar o pro-
cedimento de enxertia óssea em um paciente fissurado, visando à 
correção do leito receptor para posterior reabilitação com implante 
dentário.

MÉTODOS

Paciente do sexo masculino, 24 anos, fissurado (Fig. 1A, 
1B) apresentou-se a clínica de um curso de pós-graduação em 
Implantodontia para reabilitação com implante osseointegrável. Ele 
havia sido submetido a um tratamento ortodôntico prévio durante 
26 meses. O paciente apresentava elementos decíduos 52 e 53 e 
agenesia do 12. Mediante tomografia computadorizada (TC) da re-
gião, foi detectado grave defeito ósseo maxilar na região da agenesia 
(Fig. 1C), com comunicação do defeito ósseo com o canal incisivo 
(Fig. 1D, 1E), contudo, sem apresentar fístula oronasal (fenda pré-
-forame unilateral).

Com base nos dados dos exames complementares, foi reali-
zado o planejamento cirúrgico para correção do sítio implantar. A 
proposta apresentada ao paciente incluía o uso de enxerto de osso 
autógeno (obtido da região de ângulo mandibular) e osso liofilizado 
inorgânico. Contudo, conforme objeção do paciente, optou-se pelo 
uso de osso homólogo e liofilizado inorgânico. Apesar das diferen-
ças entre as propriedades dessas opções de enxertia, não haveria 
comprometimento do resultado final, uma vez que não seria mais 
realizada movimentação ortodôntica no local.

RESULTADOS

Após incisão intrasulcular com retalho mucoperiosteal total (Fig. 
1G), procedeu-se a exodontia dos elementos decíduos e curetagem 
do defeito ósseo, para remoção de quaisquer remanescentes teci-
duais aderidos internamente a falha. Secundariamente realizou-se 
esvaziamento do canal incisivo e preenchimento com osso liofilizado 
bovino inorgânico (Fig. 1H, 1I) GEN-OX® (BAUMER). O defeito 
maxilar foi preenchido com osso homólogo de cortical de patela (pro-
veniente de Banco de Ossos de Marília) e osso liofilizado inorgânico 
GEN-OX® (BAUMER), sendo os blocos fixados por parafusos de 
fixação de enxerto (Fig. 1J) de 12 mm e 10 mm (SIN). O complexo 
enxertivo foi coberto por membrana de colágeno GEN-DERM® 
(BAUMER) para proteção da área (Fig. 1K). Procedeu-se então ao 
fechamento do sítio cirúrgico sem tensão, para evitar exposição du-
rante a cicatrização, com suturas simples e mesodermais horizontais 
e verticais (Fig. 1L).

DISCUSSÃO

Apesar de vários estudos sobre enxertia óssea demonstrarem 
excelentes resultados histológicos, radiográficos e clínicos1,6,15,18 
poucos trabalhos examinaram esses resultados em enxertos rea-
lizados em pacientes fissurados10,13. Uma importante dificuldade 
nesses pacientes é a fixação do enxerto ósseo, já que a instabilidade 
pode promover sua reabsorção5,6,7,15. Isso leva a uma altura óssea 
alveolar insuficiente e um grande volume de enxerto torna-se neces-
sário1,10,15,18. Além disso, frequentemente, a altura óssea adquirida é 
insuficiente, requirindo nova enxertia10,15.

Outra dificuldade é a perda de elasticidade do tecido mole 
adjacente, devido ao fibrosamento cicatricial de outras cirurgias no 
local4,6,18 o que leva a uma grande dificuldade de fechamento por 
primeira intenção. Devido as suas propriedades biológicas, o material 
de enxertia padrão ouro é o osso autólogo, permitindo a continuidade 
de todos os processos fisiológicos locais4,5,6,7,15,22,23,24. Contudo, es-
tudos demonstraram grande índice de reabsorção nessa região de 
fendas ósseas. A razão para isso é atribuída a provável compressão 
resultante do lábio superior e movimentação durante a fonação4.

Apesar de suas limitações fisiológicas1,5,7,15,16,23,24 o osso homó-
logo apresentou grande taxa de sucesso nesses pacientes, inclusive 
apresentando menor nível de reabsorção quando comparados aos 
autólogos1,5,7,15,24, mas os mecanismos responsáveis por tais dife-
renças ainda são desconhecidos. 

Existem vários produtos no mercado designados a substituir o 
osso humano (autólogo ou homólogo). Cada profissional deve se-
lecionar o melhor produto, segundo suas características e estudos 
realizados sobre ele, para cada caso clínico1,7,10,15,20,22.

Após anos de pesquisa, como nenhuma substância com pro-
priedades equivalentes ao osso autógeno foi encontrada, seguem-
-se estudos para maior compreensão do processo de incorporação 
dos enxertos, com finalidade de desenvolver um substituto ideal, 
diminuindo, dessa forma, a morbidade cirúrgica para o pacien-
te1,5,7,15,16,22,24. 

Muitos estudos relatam as experiências com implantes osseoin-
tegráveis em pacientes fissurados6,10,18,19,24. Contudo, na maioria dos 
estudos a amostra era pequena e o período de acompanhamento 
era relativamente curto10,18. Devido a essas limitações, fatores de 
risco potenciais a perda de implantes nesses pacientes são difíceis 
de serem determinados. Além disso, há carência de estudos com-
parando o índice de sucesso de implantes em pacientes fissurados 
e não-fissurados10.

CONCLUSÃO

Os procedimentos de enxertia em pacientes fissurados, com 
finalidade de preparo do sítio receptor para posterior instalação de 
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implantes osseointegráveis, apresentam grande taxa de sucesso 
cirúrgico, fornecendo bases fortes para uma reabilitação oral plena, 
dos pontos de vista funcional, estético e social, promovendo maior 
satisfação do paciente.

Os enxertos com osso homólogo para essas situações podem 
ser realizados com segurança e significativa taxa de sucesso, desde 
que corretamente empregados conforme o tipo de plano de trata-
mento reabilitador proposto pelo profissional.
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