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Resumo

O enxerto Gsseo alveolar é um procedimento bem estabelecido, porém ainda é um desafio, especialmente em
pacientes com fissura labiopalatina. O 0sso iliaco é frequentemente utilizado como &rea doadora para a realizagdo de
um enxerto 6sseo autégeno, mas também pode ser a tibia, calvaria ou ainda o mento. O objetivo do presente artigo é
apresentar uma revisdo bibliografica sobre a disponibilidade 6ssea para enxertos em diferentes sitios doadores. Para
isto, nesta revisdo, foram examinados 26 estudos obtidos em plataformas de busca online, do periodo de 2000 a 2024.
Os estudos investigaram a disponibilidade 6ssea para enxertos alveolares em diferentes sitios doadores. Ao abordar
essas questdes, buscamos alternativas na literatura para o enxerto 6sseo alveolar, seja ele comum ou secundario na
fissura palatina residual de pacientes com fissura labiopalatina, para que, com este conhecimento, os pacientes tenham
um maior bem-estar e opcdes seguras ao serem submetidos a esse procedimento cirdrgico. Os diferentes sitios
doadores as quais abordamos nesta revisdo demonstraram excelentes resultados, com boa disponibilidade de osso para
utilizacdo em enxertos 6sseos em casos onde existam defeitos dos maxilares. A decisdo de qual sitio doador serd
utilizado dependeréd do tipo de defeito. Comparando o 0sso da calota craniana com sitios doadores intraorais, a
disponibilidade Gssea desta pode ser até 3 vezes maior do que outras, como regifes da mandibula, e aproximadamente
2 vezes maior quando comparada com a regido da sinfise mandibular.

Palavras-chave: Enxerto de osso alveolar; Enxerto ésseo; Fissura palatina.

Abstract

Alveolar bone grafting is a well-established procedure, but it is still a challenge, especially in patients with cleft lip
and palate. The iliac bone is often used as a donor site for an autogenous bone graft, but it can also be the tibia,
calvaria or even the chin. The aim of this article is to present a literature review on the availability of bone for grafts
in different donor sites. This review examined 26 studies obtained from online search platforms from 2000 to 2024.
The studies investigated bone availability for alveolar grafts at different donor sites. In addressing these issues, we
searched the literature for alternatives for alveolar bone grafting, whether common or secondary in residual cleft
palate patients with cleft lip and palate, so that, with this knowledge, patients have greater well-being and safe options
when undergoing this surgical procedure. The different donor sites discussed in this review have shown excellent
results, with good availability of bone for use in bone grafts in cases where there are jaw defects. The decision as to
which donor site is used depends on the type of defect. Comparing the bone of the skullcap with intraoral donor sites,
the availability of bone in the skullcap can be up to 3 times greater than in other regions, such as the mandible, and
approximately 2 times greater when compared to the mandibular symphysis.

Keywords: Alveolar bone graft; Bone graft; Cleft palate.

Resumen
El injerto 6seo alveolar es un procedimiento bien establecido, pero sigue siendo un reto, especialmente en pacientes
con labio leporino y paladar hendido. A menudo se utiliza el hueso iliaco como zona donante para un injerto 6seo
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autogeno, pero también puede ser la tibia, la calvaria o incluso el menton. El objetivo de este articulo es presentar una
revision bibliogréfica sobre la disponibilidad de hueso para injertos en diferentes zonas donantes. Para ello, esta
revision examind 26 estudios obtenidos de plataformas de blsqueda en linea entre 2000 y 2024. Los estudios
investigaron la disponibilidad de hueso para injertos alveolares en diferentes zonas donantes. Al abordar estas
cuestiones, se buscé en la bibliografia alternativas para el injerto dseo alveolar, comunes o secundarias, en pacientes
con paladar hendido residual con labio leporino y paladar hendido, para que con este conocimiento, los pacientes
tengan un mayor bienestar y opciones seguras al someterse a este procedimiento quirdrgico. Los diferentes sitios
donantes discutidos en esta revisién han mostrado excelentes resultados, con buena disponibilidad de hueso para ser
utilizado en injertos dseos en casos donde existen defectos mandibulares. La decision de qué zona donante utilizar
depende del tipo de defecto. Comparando el hueso del casquete con las zonas donantes intraorales, la disponibilidad
de hueso en el casquete puede ser hasta 3 veces mayor que en otras regiones, como la mandibula, y aproximadamente
2 veces mayor en comparacion con la sinfisis mandibular.

Palabras clave: Injerto dseo alveolar; Injerto dseo; Paladar hendido.

1. Introducéo

O enxerto 6sseo alveolar é uma das etapas criticas no tratamento cirdrgico odontoldgico, especialmente de pacientes
com fissura labiopalatina. Para isso, a area doadora para a realizagdo de enxertos 6sseos é, preferencialmente, autégena e do
0sso iliaco, mas também pode ser a tibia, calvaria ou mento (Dissaux et al., 2022; Morselli et al., 2009; Murali et al., 2022; de
Ruiter et al., 2010).

A crista iliaca anterior é considerada o padrdo ouro para enxerto 6sseo secundario da fissura palatina porque tem forte
potencial osteogénico, fornecendo células dsseas imunocompativeis, além da rpida integracdo e possui taxas de sucesso
superior ao 0sso esponjoso do iliaco (Murali et al., 2022; Yilmaz et al., 2000). No entanto, também ha vérias desvantagens na
utilizacéo de enxertos do osso iliaco, incluindo morbidade do local doador, distdrbios da marcha, taxa de reabsor¢ao excessiva,
duracdo prolongada da internagdo hospitalar, formacéo de hematoma e longo tempo de operacdo. Além disso, podem haver
complicagdes pos-cirlrgicas incomuns relacionadas & coleta do osso da crista iliaca, como hipersensibilidade, infeccdo,
instabilidade pélvica e parestesia, afetando de 10% a 30% dos pacientes (Attar et al., 2022; Dimitriou et al., 2011; Reissmann
etal., 2013).

Devido a essas diversas desvantagens no uso do osso iliaco, ainda hoje, busca-se por uma alternativa adequada.
Vérios materiais foram usados para o defeito da fissura palatina, como hidroxiapatita bioabsorvivel, fosfato B-tricalcico, matriz
Ossea desmineralizada (DMBM) e proteina morfogénica éssea 2 (BMP) (Kumar et al., 2022). Outros sitios doadores intraorais,
como o ramo mandibular, também podem ser boas opgGes para enxerto dsseo de fissura palatina em pacientes adultos (So, Lui,
1996). Na regido mentual observa-se uma facilidade de coleta de osso, auséncia de incisdo aparente na pele e origem 06ssea
membranosa, que sdo vantagens significativas para o uso do mento como local doador de enxerto Gsseo (Rahpeyma,
Khajehahmadi, 2014; Hoppenreijs et al., 1992).

O enxerto 6sseo alveolar secundério em pacientes com fissura labiopalatina é um procedimento bem estabelecido,
porém ainda é um desafio. Com o enxerto promove-se a (1) a estabilizacdo do arco alveolar maxilar e periodonto, (2) facilita-
se o fechamento de fistulas oronasais, (3) obtém-se condi¢do adequada para o irrompimento dos dentes, (4) aumento da base
do nariz e (5) permite-se a realizacdo de movimentos ortoddnticos (Amanat, Langdon, 1991).

Nesta revisdo, examinamos vinte e seis estudos que investigaram a disponibilidade 0ssea para enxertos alveolares em
diferentes sitios doadores. Ao abordar essas questdes, buscamos alternativas na literatura para o enxerto 6sseo alveolar, seja ele
comum ou secundario em pacientes com fissura labiopalatina, para que, com este conhecimento, 0s pacientes tenham um
maior bem-estar e opg¢des seguras ao serem submetidos a esse procedimento cirirgico. O objetivo do presente artigo €

apresentar uma revisdo bibliografica sobre a disponibilidade dssea para enxertos em diferentes sitios doadores.
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2. Metodologia

O presente artigo se trata de uma revisdo narrativa da literatura (Mattos, 2015; Pereira et al., 2018; Rother, 2007). Para
a composicdo do trabalho, foram revisados 26 artigos cientificos obtidos no PubMed (plataforma de busca da Biblioteca
Nacional de Medicina - NLM). O periodo pesquisado foi de 2000 a 2024. As palavras-chave utilizadas na busca foram:

“doador”, “osso autdgeno”, “enxerto” e “fissura labiopalatina”. A partir da leitura de 32 artigos, apenas 26 foram incluidos, de

acordo com o critério de aderéncia ao tema. Os estudos selecionados foram analisados de forma detalhada.

3. Resultados e Discussao

Enxertos Osseos autogenos sdo frequentemente usados para corrigir defeitos relacionados ao volume e sdo
considerados o padrdo ouro quando comparados a outros biomateriais. O enxerto pode ser benéfico para pacientes que
perderam dentes permanentes devido a trauma, cérie ou doencas periodontais ou que ndo tém o volume 6sseo necessario para a
reabilitacdo ou ainda para casos mais complexos como pacientes com fissura labiopalatina (Al-Ani et al., 2013). Os resultados
destes enxertos ésseos sdo influenciados por fatores como a técnica cirdrgica utilizada, quantidade e qualidade dssea do local
doador e condigdes sistémicas dos pacientes (Carvalho et al., 2015).

Embora uma variedade de substitutos dsseos seja utilizada para restabelecer a quantidade necesséria de 0sso para
instalagdo de implantes, existe um particular interesse em relacdo aos enxertos 6sseos autégenos, que se mostram superiores,
principalmente pela previsibilidade e altas taxas de sucesso (Guimardes et al., 2020). O corpo e ramo mandibular sdo
constituidos por osso cortical e trabecular, € um dos sitios doadores intraorais mais utilizados para essa finalidade,
principalmente pela sua qualidade Gssea que proporciona osteogénese (desejvel), osteoconducdo, osteoinducdo e
osteointegracdo, além de baixa morbidade e poucas queixas sensoriais pos-operatorias quando comparado a outros sitios
doadores.

Além disso, 0s enxertos 0ssos autdgenos apresentam alta concentracdo de proteinas morfogenéticas ésseas (Verdugo
et al., 2009), o que faz com que tenha uma baixa perda de volume e excelente incorporagdo em curto prazo. Outra vantagem é
que, em casos de enxertos na prépria mandibula, ou ainda na maxila, o sitio doador e receptor esta no mesmo campo cirirgico,
reduzindo o tempo de cirurgia, a quantidade necessaria de anestésico e permitindo que a cirurgia seja realizada
ambulatoriamente. No entanto, pode-se ter dificuldades para o acesso, visibilidade da area doadora e limitagdes no tamanho e

formato do osso retirado (Guimaraes et al., 2020; Soehardi et al., 2009).

Sinfise mandibular

A sinfise mandibular também pode ser uma boa fonte doadora de 0sso para enxerto, devido a sua origem embriolégica
e sua ossificagdo membranosa, 0 0sso mandibular foi proposto como um local doador por vérios cirurgides (Dissaux et al.,
2022). Borstlap e colaboradores (1990) foram os primeiros a descrever o uso da sinfise mandibular como um local doador
adequado para enxerto 6sseo alveolar, publicando em seus resultados preliminares em 25 casos (Koole, 1994) e confirmando
que a sinfise mandibular representava um local doador atraente por uma facilidade de acesso e que dava bons resultados de
enxerto 6sseo para fissura labiopalatina (Andersen et al., 2014). Entretanto, uma caracteristica dela é apresentar uma grande
variagdo na anatomia e dimensdes, portanto, 0 exame de imagem é necessario para verificar se ha 0sso suficiente que possa ser
retirado e utilizado como enxerto. Com a retirada de osso da sinfise mandibular para enxerto esta regido é completamente
reparada apés 24 meses, apresentando formagdo de uma nova cortical e a estabilizacdo da remodelacdo 6ssea, sendo possivel,
entdo, realizar uma nova intervencéo na mesma regido se necessario (Davies et al., 2010).

Para isso, € indicado que seja mantida uma margem de seguranca de pelo menos 5mm até o apice dos dentes

anteriores inferiores para evitar perda de sensibilidade nesses dentes, ou idealmente, 8 mm, reduzindo 75% da possibilidade de
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les&o no nervo incisivo (Al-Ani et al., 2013; Hirsch; Ericsson, 1991). E importante também manter a integridade total da base
da mandibula, preservando o contorno observado no pré-operatério da regido mentual e o perfil facial, deixando a margem
inferior da sinfise intacta e mantendo a protrusdo da linha média, evitando deformacdes e irregularidades (Hofschneider et al.,
1999). Existem estudos que relatam a queixa dos pacientes ap0s a remocdo de enxertos da regido anterior inferior da
mandibula, mostrando que nenhum dos pacientes se queixou de alteracdo morfoldgica do mento apds a cirurgia quando essas
recomendacdes foram respeitadas (Al-Ani et al., 2013).

O estudo de Guimaraes e colaboradores (2020) utilizou como margens de seguranca uma distancia de 8,00 mm dos
apices das raizes dos dentes anteriores, a preservacao total da cortical na base da mandibula, uma distancia de 5,00 mm
anteriormente ao forame mentual e uma profundidade limitada a 4,00 mm da cortical vestibular. A quantidade média de osso
disponivel na regido da sinfise mandibular obtida foi de 628,61 mm3. A sinfise pode fornecer enxertos 6sseos adequados para
aumentar um local que foi previamente ocupado por dois a seis dentes no maximo, nunca sera suficiente para um arco inteiro.
Se 0 aumento do arco dentario completo for necessario ou se a extensdo da perda éssea alveolar for significativa, outra fonte de
0sso deve ser considerada (Davies et al., 2010).

De acordo com os achados do estudo de Attar e colaboradores (2022), a formacdo dssea entre pacientes com fenda
alveolar tratados com 0sso corticoesponjoso de sinfise combinado com aloenxertos e aqueles com enxerto dsseo de crista iliaca
ndo é significativamente diferente. No entanto, pacientes tratados com o método de enxerto de crista iliaca anterior levaram
mais tempo para andar normalmente.

Outra consideracdo importante a ser feita, conforme o estudo de Schultze-Mosgau e colaboradores (2003) uma taxa
maior de caninos incluidos (31%) pode ser encontrada em criangas transplantadas de osso mandibular em comparagao ao 0sso
iliaco. Os principais riscos desse sitio doador sdo lesdes potenciais nas gengivas inseridas ou ainda, nas raizes dentérias,
especialmente quando o enxerto é feito em idade precoce (Booij et al., 2005). Além disso, a coleta da sinfise mandibular em
adultos pode resultar em defeitos no formato do osso mandibular que persistirdo a longo prazo (Dik et al., 2010; Dissaux et al.,
2022).

Linha obliqua externa

O uso de o0sso autégeno da mandibula, seja do corpo ou do ramo mandibular, tem se mostrado eficaz em cirurgias
reconstrutivas dos 0ssos maxilares. Entretanto, o volume 6sseo obtido nesta regido pode ndo ser suficiente. A regido posterior
da mandibula, diferentemente da sinfise mandibular, ndo possui um protocolo que delimite o local doador exato, pelo fato de
ndo apresentar limites definidos para remogao 0ssea e, portanto, sem um padrdo para o volume disponivel (Fujita, Shintani,
2015).

No estudo de Guimarées e colaboradores (2020) utilizou-se dentes molares como referéncia para o limite anterior
(Misch, 1996), especificamente a distal do primeiro molar (Fujita, Shintani, 2015), que é considerado um limite seguro para
evitar interferéncias no ramo do nervo mentual. Quanto ao limite superior, o estudo de Clavero e Lundgren (2003) indica uma
distancia de 4 a 6 mm medialmente a linha obliqua; e Haggerty e colaboradores (2015) onde os autores afirmam que a margem
superior do enxerto a ser retirado deve coincidir com a linha obliqua externa. Entretanto, Guimarées e colaboradores (2020)
recomenda uma margem de seguranca de 7 mm para a crista 6ssea alveolar para que o osso removido nao fique muito proximo
a cervical dos dentes.

Para o limite posterior, a referéncia é o local exato onde o plano oclusal toca a borda anterior do ramo ascendente da
mandibula (Guimardes et al., 2020). Se a remocédo for muito alta, a osteotomia pode até lesar a artéria bucal ou expor tecido
adiposo. Fujita e Shintani (2015) consideram a lingula mandibular como o limite posterior. Nos estudos de Capelli (2003), as

incisGes foram feitas na base do processo coronoide, assim como nos relatos de Haggerty e colaboradores (2015), em que a
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extensdo na direcdo posterior também pode incluir esta regido. Para o limite inferior, a referéncia considerada é a junc&o entre
as osteotomias anterior e posterior, com altura média de 1 cm, ou a juncédo das osteotomias que se estendem de 10 a 12 mm
abaixo da linha obliqua externa ou 4 mm acima do canal mandibular (Haggerty et al., 2015).

A cortical interna da base mandibular é considerada o limite inferior (Guimardes et al., 2020). No estudo de
Guimaraes e colaboradores (2020), a altura média do enxerto resultante foi de 17,33 mm (considerando a Linha X - ou limite
anterior -, com altura média foi de 16,31 mm e na Linha Y, - ou limite posterior -, com 18,36 mm), e a espessura cortical média
foi de 2,6 mm, variando de 1,05 a 4,65 mm. Com base nos valores lineares, a média resultante do volume 6sseo disponivel na
regido posterior da mandibula foi de 859,26 mma3.

Alguns autores realizaram uma metodologia muito semelhante, utilizando as mesmas referéncias (a distal do primeiro
molar, depois a distal do segundo molar, 10 mm distalmente ao segundo molar e 15 mm distalmente ao segundo molar) (Fujita,
Shintani, 2015).

No mesmo estudo (Guimarées et al., 2020) quantificou-se o volume 6sseo disponivel na regido posterior de mandibula
através da Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, analisando 70 exames do arquivo de imagens do Departamento de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Bauru, avaliados bilateralmente nas reformatagdes panoramica e parassagitais
através do software i-Cat Vision®. Para essa quantificacdo foram definidas referéncias: a distal da coroa do primeiro molar
inferior como o limite anterior, o ponto onde uma linha tracada passando pela cUspide mais alta dos molares cruza a borda
anterior do ramo ascendente da mandibula como o limite posterior. Nesses 2 pontos foram tragadas linhas verticais definindo a
dimensdo anteroposterior da area doadora. Nessa regido avaliou-se comprimento, altura, espessura da cortical dssea vestibular.
Os resultados mostraram um volume médio de 859,26 mm3, sendo que a espessura média do osso cortical foi de 2,60mm, o
comprimento médio foi de 18,98mm e a média de altura de 17,33mm. Esses valores mostram que a regido posterior da
mandibula pode ser utilizada com seguranga como area doadora de 0sso autégeno para reconstrugdo de pequenos defeitos e,
usando esta estimativa de disponibilidade 6ssea, o cirurgido estara mais seguro para enfrentar os desafios da reconstrucdo
maxilofacial (Guimaraes et al., 2020).

O planejamento correto antes do tratamento, investigando a histéria clinica, a auséncia de patologias e habitos
deletérios, a proximidade do processo alveolar a localizacdo das estruturas anatdmicas como o seio maxilar, cavidade nasal,
canal incisivo, canal mandibular e forame mentual — e uma técnica cirdrgica bem executada reduzirdo as complica¢des durante

0 procedimento cirlrgico e aumentardo sua taxa de sucesso (Angelopoulous et al., 2008).

Calota craniana

A maioria dos estudos sobre este assunto relatam uma vantagem da calota craniana em relagdo aos outros sitios, pelo
fato de ser um o0sso corticalizado, de origem mesenquimal, que sofre menor reabsorcao, levando a resultados mais previsiveis
para enxertos, tanto na maxila quanto na mandibula, e ainda a cicatriz cirurgica ficara escondida apés o crescimento do cabelo
(Attar et al., 2022; Dissaux et al., 2022; Barone, Covani, 2007). Porém, também existem desvantagens, como a necessidade de
anestesia geral em uma cirurgia mais longa, possiveis complicacdes como a hemorragia subdural, complicages neurolégicas
(raramente) e principalmente a dificil aceitagdo da cirurgia craniana pelo paciente, a qual € maior do que a sua dificuldade
cirtrgica (Attar et al., 2022; Davies et al., 2010). Como em qualquer tipo de cirurgia, um planejamento cuidadoso é essencial;
por isso, a andlise tridimensional usando tomografia computadorizada é muito til.

A selecdo do local doador do enxerto é baseada na quantidade de 0sso necessaria no leito receptor, o nimero e a
localizacdo dos implantes e a aceitacdo do risco de complicacGes pelo paciente (Haggerty et al., 2015). Um estudo de Pensler e
McCarthy (1985) a respeito da espessura da calota craniana na regido dos 0ssos parietal e occipital, encontrou uma variagao de

6,80 mm a 7,72 mm. Em outro estudo, foram avaliados 49 cranios secos de individuos adultos, os quais tiveram a abdbada

5


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i8.46645

Research, Society and Development, v. 13, n. 8, 13313846645, 2024
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v13i8.46645

craniana seccionada na altura do osso temporal e medida em 4 pontos diferentes usando um goniémetro. A espessura média
observada foi de 4,8 mm, 4,5 mm, 6,1 mm, 4,2 mm, respectivamente, nos 4 pontos avaliados (Monnazzi, 2010). Bernardino
Junior, e colaboradores (2011) mediram a espessura da calota craniana no ponto mais saliente do tubérculo parietal. Eles
mediram 60 cranios humanos macerados na Universidade Federal de Uberlandia, obtendo uma espessura média de 5,16 mm. O
estudo mais abrangente sobre o assunto mediu 40 pontos em 281 cranios secos do Museu de Historia Natural de Cleveland,
encontrando como resultado uma espessura média de 6,3 mm, com valores variando de 5,3 mm a 7,5 mm. O local de maior
espessura foi a regido parietal posterior (Gonzalez et al., 2006).

No estudo de Guimaraes e colaboradores (2020) foi medida apenas a cortical externa e a camada medular, uma vez
que sdo as que efetivamente sdo utilizadas nos enxertos, encontrando uma espessura média do osso cortical + medular, a partir
de 9 pontos avaliados, de 5,95 mm. O volume 6sseo disponivel na regido da calota craniana, calculado neste estudo, foi de
2.499 mm3. Comparando-a com 0s volumes obtidos no mesmo estudo, de outros sitios doadores intraorais como a sinfise e a
regido posterior da mandibula, relata-se que a calota craniana pode oferecer volume 6sseo quase 3 vezes maior que esta Gltima
e pelo menos 2 vezes maior que a primeira. Além disso, por permitir a retirada de varios blocos, a calota craniana pode ser
utilizada para reconstrucdes que necessitem de maior extensdo. Comparando os resultados encontrados na literatura, deve-se
considerar as diferencas significativas na metodologia.

Porém, vérios autores notam que um melhor resultado é, geralmente, obtido com o0 0sso esponjoso iliaco (Kumar et
al., 2022). O estudo de Dissaux e colaboradores (2022) destaca que 0s mecanismos para enxertos inlay sdo diferentes dos
enxertos onlay. Assim, embora 0s enxertos onlay utilizando o 0sso da calota craniana produzam excelentes resultados em
cirurgia maxilofacial reconstrutiva ou pré-implante, no caso de fissuras labiopalatinas a dindmica é diferente. O enxerto 6sseo
alveolar deve ser considerado um enxerto inlay, pois preenche e ¢ moldado no defeito [entre os processos alveolares e a borda
da abertura piriforme] e ndo como um enxerto onlay tipico da maxila. Esta importante declaracdo pode explicar as conclusdes
de varios outros autores, como Sadove e colaboradores (1990) , Kortebein e colaboradores (1991) e La Rossa e colaboradores
(1995), onde mostram melhores resultados com enxerto dsseo alveolar quando o osso iliaco esponjoso é utilizado, em

comparacéo com enxertos da calota craniana (Han et al., 2017).

4. Consideracdes Finais

Os diferentes sitios doadores discutidos nesta revisdo sdo excelentes opg¢des, com boa disponibilidade para a remocéo
de enxertos Gsseos autdgenos para a reconstrucdo de defeitos dos maxilares. A escolha do local dependeré do tipo de defeito.

Comparando o osso da calota craniana com os locais doadores intraorais, a disponibilidade dssea desta é até 3 vezes
maior do que outras como a regido posterior da mandibula e pelo menos 2 vezes maior que a da sinfise mandibular.

Sugerimos que novos estudos sobre o assunto sejam realizados, para que assim possamos compreender mais sobre

este tema tdo importante, almejando a evolucédo e aprimoramento das técnicas de enxerto 6sseo alveolar.
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