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RESUM

O

As comunicacdes buco-sinusais constituem-se em quadros, inflamatorios e ou infecciosos das
vias aéreas superiores, localizados nas mucosas de revestimento dos seios paranasais que sao
continuidades anatémica da mucosa nasal. Este trabalho tem por objetivo fazer uma revisdo
sobre as comunicacdes buco-sinusais, procurando elucidar a etiologia de tais complicacdes, as
formas de diagnostica-las e seus diferentes tipos de tratamento, buscando restabelecer uma
linguagem simples e de facil entendimento. Entre as causas das comunicagdes buco-sinusais
podemos destacar: contaminacdo do seio maxilar por infeccdo odontogénica, penetracdo
acidental da raiz no seu maxilar, neoplasia benignas e malignas. Levando consideracdes sobre
o0s sinais e sintomas clinicos, bem como aspectos radiograficos das comunicagdes buco-
sinusais. E também verificar a localizacdo, as causas, as medicacdes utilizadas a tecnica
cirargica empregada, resultados cirargicos e histopatologico em casos de comunicacgédo buco-
sinusais. O tratamento da comunicacdo buco-sinusal deve ser efetuado o mais precocemente

possivel, evitando-se a infec¢cdo do seio e instalacdo de uma sinusite maxilar.

PALAVRAS-CHAVES: Seio maxilar, comunicacdo buco-sinusal; fistula buco-sinusal.



ABSTRACT

The oro-antral communications are up on tables, or inflammatory and infectious upper
airway, located in the mucous lining of the paranasal sinuses are anatomical continuities of
the nasal mucosa. This work aims to make a review on communications buco-sinusal, looking
elucidate the etiology of these complications, how to diagnose them and their different types
of treatment, seeking re-establish a simple and easy to understand. Among the causes of oro-
antral communications can highlight: the contamination of odontogenic maxillary sinus
infection, accidental penetration of the root in your jaw, benign and malignant neoplasm.
Considerations bearing on the clinical signs and symptoms and radiographic aspects of oro-
antral communications. And also check the location, causes, medications used in the surgical
technique employed, surgical and histopathological findings in cases of oro-antral
communications. The treatment of buco communication should be made as early as possible,

avoiding the infection of the breast and installation of a maxillary sinusitis.

KEY WORDS: Communication down-sinusal; Fistula down-sinusal; Maxillary breast



1 INTRODUCAO

Em 1651, os seios maxilares passaram a ter relevada importancia na area da
Odontologia. O seio maxilar, 0 maior dos seios paranasais, € um espago pneumatico contido
no interior do osso maxilar bilateralmente. O seu grande volume associado a proximidade
com os apices de alguns dentes superiores permitem que, em algumas circunstancias, forme-
se um acesso direto entre este e a cavidade bucal chamada comunicacgédo buco-sinusal. Quando
tal canal de acesso entre as cavidades se encontra revestido por tecido epitelial, oriundo da
proliferacdo dos tecidos que circundam a comunicacdo, a mesma passa a se chamar fistula
buco-sinusal (REZENDE, HEITZ, 1986).

Segundo Bailey (1998), os seios maxilares possuem uma forma piramidal sendo
que a base da piramide forma a parede nasal lateral e o apice se estende até a regido
zigomatica.

No nascimento, os seios maxilares tém dimensdes aproximadas de 10x03x04
milimetros e continuam a crescer lentamente até os sete anos de idade quando a expanséao
ocorre mais rapidamente até que todos os dentes permanentes erupicionem. As dimensdes
médias dos seios maxilares de um adulto sdo 40x26x28 milimetros com um volume médio de
15ml (SADLER, 1995; BAILEY, 1998).

Quanto aos fatores etioldgicos, a maioria dos autores sdo unanimes em afirmar
que a fistula buco-sinusal ocorre freqiientemente apos extracdes de dentes cujas raizes estdo
em intimo contato com a parede sinusal. (CAR, 1998; JURETIC, 1998; MARZOLA, 1994;
REZENDE, 1990 HEITZ, 1986; SCHOW 1998)

Assim, no decorrer de uma exodontia, € muito comum ocorrer a abertura simples
do seio maxilar através da via alveolar, palatina ou vestibular, por intervencdes cirirgicas.
Esta abertura ocorre, principalmente, nos casos em que o assoalho da cavidade é recoberto
apenas pela mucosa que o reveste. Com relacdo aos fatores etioldgicos, a abertura do seio
maxilar freqlientemente é realizada acidentalmente durante extracBes dentérias. Tal
perfuracdo geralmente envolve dentes com raizes divergentes nas proximidades de espacos
edéntulos, situacdo em que o seio maxilar se torna pneumatizado, enfraquecendo o alvéolo e
levando o &pice dentério a uma intima relagdo com a cavidade sinusal. (MARZOLA, 1997;
SCHOW, 1994).



Analisando-se a frequéncia das fistulas quanto ao género, estas apontam uma
maior predilecdo pelo masculino, principalmente durante a terceira década de vida.(KRAUSE,
1999; PRUZZ0,1999)

O diagndstico das fistulas buco-sinusais envolve procedimentos clinicos e
radiograficos, KRAUSE, 1999; PRUZZO, 1999; FONSECA 1999 sugere a realizacdo da
Manobra de Valsalva para confirmacdo diagnostica da CBS. Havendo saida de ar pelo
alvéolo, evidenciada através do borbulhamento de ar/sangue no alvéolo o diagndstico é
confirmado clinicamente. O exame radiografico intra-oral (radiografia periapical e
panoramica) vai demonstrar a auséncia de 0sso ao nivel do assoalho sinusal.

Procuramos através deste trabalho, elucidar as consideragdes clinicas,
diagnosticas e as propostas de tratamento para as comunica¢Ges buco-sinusais (CBS),
objetivando estabelecer uma linguagem simples, de facil entendimento para o cirurgido-
dentista e profissionais da area de salde.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia e fisiologia do seio maxilar

O seio maxilar ou antro de Highmore € uma cavidade paranasal situada na
arquitetura interna do osso maxilar, em forma de pirdmide, sua base fica justaposta a fossa
nasal e com veértice voltado para o arco zigomatico. O seu interior € revestido por mucosa do
epitélio ciliado, sendo anatomicamente formado por: 1) uma parede anterior curva, tornando-
se, por isto, anterior e externa a0 mesmo tempo; 2) uma parede superior, formada pelo
assoalho da orbita; 3) uma inferior, formada pelos processos alveolares e palatino do maxilar;
e 4) uma parede medial formada pela parede externa da fossa nasal. O seio maxilar possui, em
sua porcao postero-superior, um orificio de comunicacdo com as fossas nasais, denominado
de 6stio (VALENTE, 2003; PETERSON e COLS., 2003; MADEIRA, 1998).

Como todos os seios paranasais, 0 seio maxilar possui as fungdes de aquecer,
umedecer e filtrar o ar inspirado pelas fossas nasais. E inervado pela segunda raiz do
trigémeo, o nervo maxilar; vascularizado pelos vasos infra-orbitarios e defendidos pelos
ganglios linfaticos cervicais submandibulares (PETERSON e COLS., 2003; VALENTE,
2003; COSTA e COLS., 2000; KRUGER, 1984).
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Existe um intimo relacionamento dos apices dos segundo pré-molar, primeiro e
segundo molares superiores, 0s quais podem estar separados por uma fina camada de 0sso ou
apenas pela mucosa sinusal. (VALENTE, 2003)

Analisando-se a frequéncia das fistulas quanto ao género, apontam uma maior
predilecdo pelo masculino, principalmente durante a terceira década de vida. (KRAUSE,
1999; PRUZZO, 1999, FONSECA, 1984)

Os pacientes acometidos de uma fistula buco-sinusal exibem geralmente sintomas
como a passagem de liquidos para o nariz, timbre anasalado, transtornos na degluticdo de
liquidos e alimentos, halitose, coriza, paladar alterado, obstrucao nasal unilateral, dor na face
ou cefaléia frontal (quando de sinusite maxilar aguda), corrimento nasal unilateral e tosse
noturna devido a drenagem do exsudato para a faringe. O exsudato deglutido pode produzir
anorexia matinal, além do paciente sofrer de epistaxe do lado afetado e inabilidade para
assoprar ou puxar fumaca de um cigarro. Nas comunicagfes antigas, as bordas do orificio
comumente apresentam-se lisas e algumas vezes observa-se a presenca de tecido hiperplasico,
que prolifera em direcdo a cavidade bucal (REZENDE,1990; HEITZ, 1986).

Uma das principais complica¢fes das comunicacdes buco-sinusais é a sinusite
maxilar aguda ou crénica, oriunda da contaminagéo do seio pela flora bucal. As comunicag6es
podem ser evidenciadas através de radiografias periapicais onde se observa a descontinuidade
da linha radiopaca que delimita o assoalho do seio maxilar. Orificios pequenos, em particular
os localizados na parede anterior do seio, poderdo ser de dificil evidenciacdo através destas
radiografias. As radiografias extrabucais (Panordmica e Incidéncia de Waters) também séo
limitadas com relacdo as comunica¢Ges pequenas; tendo sua grande importancia na
observacdo do seio maxilar envolvido, que podera apresentar uma radiopacidade difusa
(velamento do seio), quando comparada com o seio do lado oposto. Estas auxiliam na
identificacdo de corpos estranhos no seio, como também as radiografias oclusal superior,
postero-anterior, fronto-naso-placa e perfil da face. (SCHOW, 1997)

2.2 Etiologia das comunicag6es buco-sinusais

Quanto aos fatores etioldgicos, a maioria dos autores sdo unanimes em afirmar
que a comunicacao e fistula buco-sinusal ocorrem fregiientemente apos extracdes de dentes
cujas raizes estdo em intimo contato com a parede sinusal. (CAR,1998; JURETIC, 1998;
MARZOLA, 1994; REZENDE, 1990; HEITZ, 1986; SCHOW 1998)



11

Porém, se a drenagem do seio maxilar for inadequada, referem que pode haver
acumulo de secre¢do mucosa, em sua parte interna, ser unido como meio favoravel ao
crescimento bacteriano. Por conseguinte, ocorre diminui¢do da aeracdo do seio maxilar,
facilitando o crescimento de microorganismos patogénicos anaerObios e bactérias
microaerdfilas. (DELBALSO, 1997; HALL, 1997)

O grande volume do seio maxilar, associado a fragilidade de sua parede anterior e
a proximidade de seu soalho com os apices dos dentes maxilares posteriores, aumenta a
possibilidade de uma comunicagdo com a cavidade bucal e o seio maxilar. ComplicacGes
durante as extracOes dentais maxilares, devido a intima relacdo dos dentes posteriores com 0
soalho do seio, sd@o as causas mais comuns de comunicacdes bucossinusais (PRADO e
SALIM, 2004; PETERSON e COLS., 2003).

A curetagem do alvéolo pds-exodontia pode determinar uma comunicagéo buco-
sinusial. KRUGER (1986) contra-indica a curetagem pois, além de atrasar o reparo alveolar,
podera facilitar a penetracdo e disseminacdo da infeccdo para as areas mais profundas.
(GRAZIANI et al, 1986). Como regra geral, a cureta deve ser empregada apenas para a
inspecdo do alvéolo, para deteccdo de fragmentos 6sseos, fragmentos dentais e comunicagdes
buco-sinusiais. (CARVALHO e OKAMOTO, 1978)

Os seios maxilares sdo revestidos por epitélio respiratorio do tipo pseudo-
estratificado cilindrico ciliado mucossecretor e pelo peridsteo. A via de drenagem natural do
seio maxilar localiza-se no 0Ostio, que esta abaixo do meato médio da cavidade nasal, entre as
conchas nasais inferior e média. Este dstio fica acima do nivel do soalho do seio maxilar. Para
que ocorra a drenagem da sececrecao produzida pelo seio maxilar, o epitélio do seio maxilar,
por meio dos batimentos unilaterais de seus cilios, deslocam o muco em direcdo ao dstio do
meato médio e dai, para a cavidade nasal. Quando a motilidade destes cilios se encontra
modificada por alteracBes patologicas ou inflamatérias, a drenagem da secrecdo sera
prejudicada, favorecendo o seu acimulo no interior do seio e, conseqiientemente, a instalagcdo
de infeccBes locais (PRADO e SALIM, 2004).

Com relacdo aos fatores etioldgicos, a abertura do seio maxilar frequentemente é
realizada acidentalmente durante extragGes dentérias. Tal perfuracdo geralmente envolve
dentes com raizes divergentes nas proximidades de espagos edéntulos, situacdo em que 0 seio
maxilar se torna pneumatizado, enfraquecendo o alvéolo e levando o apice dentario a uma
intima relacdo com a cavidade sinusal. (MARZOLA, 1974; SCHOW,1997).

Devido a proximidade dos seios maxilares com as raizes dos molares e pré-

molares superiores, pode ocorrer, durante procedimentos operatdrios, abertura do seio
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maxilar, levando a uma comunicacdo bucossinusal (AUSTIN & HEMPSTEAD, 1939;
BALOGH, 1953; KILLEY & KAY, 1967; NORMAN & CRAIG, 1971; ERICKSON et al.,
HAANAES, 1974; HAANAES e PEDERSEN, 1974; EHRL, 1980).

EHRL, 1980 afirma que 2/3 dos pacientes que apresentaram fistulas buco-sinusais
apos as extracdes apresentaram historia pregressa de sinusite maxilar.

A comunicagdo buco-sinusal, simples e imediata, é resultante de: 1) avulséo
dental por proximidade, principalmente do segundo pré-molar e primeiro e segundo molares;
2) perfuracdo instrumental durante a intervencéo cirurgica, principalmente escape de alavanca
reta ou curetagem vigorosa; 3) alveoloplastia excessiva ou por pneumatizacdo sinusal; 4)
lesdo destrutiva. Na grande maioria dos casos de fistulas buco-sinusais percebe-se exsudato
purulento, as vezes sanguinolento, mau-cheiro e historia de retorno de liquido pelo nariz.
(VALENTE, 2003)

Para obtencdo de sucesso das cirurgias indicadas para o tratamento das FBC, ha
necessidade que o paciente retina condicdes sistémicas e locais satisfatorias para a reparacao
da area operada, como a auséncia de enfermidades sisttémicas que possam interferir no
processo cicatricial, e com o seio maxilar isento de patologias e descongestionado
(GREGORI, 1988; MELLEN, 1986; REIS, 1973)

Outros fatores etiologicos sdo descritos como responsaveis pela formacdo de
comunicagdes buco-sinusais, como: lesbes traumaticas na maxila por objetos perfuro
cortantes, armas brancas ou projeteis de arma de fogo; leses patolégicas que envolvam o seio
maxilar e a cavidade oral; infeccdes do seio maxilar ou da cavidade bucal que causem
destruicdo Ossea ou formacdo de seqlestro 0sseo; causas necrdticas (PRADO E SALIM,
2004).

2.3 Fistula buco-sinusal

As comunicagdes simples e imediatas entre a boca e 0 seio maxilar ndo tratadas
devidamente, fica estabelecida uma comunicacdo permanente entre elas, denominada fistula.
As fistulas possuem origem traumatica, contudo podem surgir de necroses infecciosas ou
degenerativas. Para o tratamento deve-se inicialmente eliminar a causa. Geralmente quando
existe a fistula, o seio maxilar esta infectado pelo contato com a flora bacteriana bucal.
(VALENTE, 2003)

Quando h& comprometimento infeccioso do seio, ndo basta apenas ocluir a fistula

com retalhos bucais, h& necessidade também de uma antrostomia, independente do didmetro
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do orificio. Recentemente, com o desenvolvimento da cirurgia endoscépica, pode-se optar por
esta terapéutica, entretanto requer equipamentos incomuns aos hospitais publicos de um modo
geral (VALENTE, 2003).

O grande volume do seio maxilar, associado a fragilidade de sua parede anterior e
a proximidade de seu soalho com os apices dos dentes maxilares posteriores, aumenta a
probabilidade de uma comunicacdo entre a cavidade bucal e o seio maxilar (PRADO e
SALIM, 2004).

A comunicagédo buco-sinusal compreende uma complicacdo durante as extragoes
dentais maxilares devido a intima relacdo dos dentes posteriores com o soalho do seio
maxilar. Desta forma devemos ter grande atencdo e cuidado durante as exodontias destes
elementos dentais (PRADO e SALIM, 2004)

A relagdo anatdmica mais intima dos dentes maxilares em relagéo ao seio maxilar
obedece a seguinte ordem: primeiro molar, segundo molar, segundo pré-molar, terceiro molar,
primeiro pré-molar e, as vezes, 0 canino, Esta relacdo pode torna-se ainda mais estreita
qguando, ap6s a perda prematura de um dente, ocorrer pneumatizacdo do seio maxilar em
direcdo ao processo alveolar (PRADO e SALIM, 2004).

Uma abertura no seio maxilar pode ser feita quando os dentes sdo removidos e,
ocasionalmente, como resultado de um trauma. Essa perfuracdo do seio acontece
particularmente quando um molar superior com raizes largamente divergentes, nas
vizinhancas de espagos edéntulos, requer extragdo. Nessa circunstancia, o seio fica como se
estivesse pneumatizado na area do processo alveolar em torno do dente, que enfraquece todo
o0 alvéolo e leva o apice dentéario a uma intima relagcdo com a cavidade sinusal. Outras causas
de perfuracdo do seio incluem destruicdo de uma porcdo do assoalho do seio por lesdes
periapicais, perfuracbes do assoalho e membrana sinusal com o uso inadequado de
instrumentos, forcando uma raiz ou dente ao interior do seio durante a tentativa de remover e
extrair de grandes lesdes cisticas que ultrapassaram os limites da cavidade do seio (PRADO e
SALIM, 2004; PETERSON e cols., 2003).

2.4 Diagnostico clinico e radiografico

. A fistula buco-sinusal é acompanhada freqiientemente por infeccdes do seio
maxilar devido a entrada de liquidos e/ou alimentos dentro do seio durante a alimentacéo,

associada a contaminacdo do seio por microorganismos oriundos da cavidade bucal. A fistula
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buco-sinusal possui, assim, um prognostico pior, quando comparada a comunicacdo buco-
sinusal recente (PRADO e SALIM, 2004).

O diagnostico das fistulas buco-sinusais envolve procedimentos clinicos e
radiograficos. A Manobra de Valsalva, que € realizada ao se exalar forcadamente o ar contra
os labios fechados e nariz tapado, forcando o ar em dire¢do ao ouvido médio. Esta manobra
aumenta a pressao intratoracica, diminui o retorno venoso ao coracdo e aumenta a pressdo
arterial, € sugerida, no caso, haverd saida via alveolar de ar ou pus pela comunicacdo
dependendo do estado do seio maxilar (KRAUSE, PRUZZO, FONSECA, 1984).

O exame das pequenas comunicacles podera ser realizado mediante delicada
sondagem do alvéolo e realizagdo de manobra de Valsava. O diagndstico clinico das fistulas
bucossinusais torna-se facil pelo aspecto caracteristico do exame intrabucal, associado sempre
a historia clinica do paciente, que relata uma extragdo dental realizada h4 meses e que ndo
cicatrizou normalmente (PRADO e SALIM, 2004).

O seio maxilar pode ser analisado mediante a uma ampla variedade de exames,
realizados intra ou extrabucais, com o intuito de avaliar as areas de descontinuidades do
assoalho do seio maxilar, avaliar sinusites maxilares e a presenca de elementos dentais ou
corpos estranhos no interior do seio maxilar. (PRADO e SALIM, 2004).

Estes incluem tomadas radiograficas odontologicas como as periapicais, oclusais,
panoramicas e cefalométricas em perfil. Outras radiografias realizadas por via extrabucal
poderdo ser solicitadas, com intuito de avaliar os seios de face e tomografias
computadorizadas ou lineares. As comunicacfes buco-sinusais podem ser evidenciadas por
meio de radiografias periapicais, nas quais se pode observar a descontinuidade da linha
radiopaca que delimita o soalho do seio maxilar (PRADO e SALIM, 2004).

O exame radiografico pode ser acompanhado com ampla variedade de exposi¢des
disponiveis no consultério dentario ou clinica radioldgica. Essas exposi¢des incluem filmes
periapicais, oclusais e panoramicos, que irdo, na maioria dos casos, fornecer informacdes
adequada tanto para confirmar quanto para afastar condi¢bes patoldgicas do seio. Se for
necessario informacdo radiografica adicional, radiografia de Water sdo uteis (PETERSON e
COLS., 2003; VALENTE, 2003; COSTA e COLS., 2000; KRUGER, 1984).

2.5 Tratamento das fistulas buco-sinusais
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A maioria das comunica¢Ges buco-sinusais sdo perfuracbes pequenas que
acontecem no decorrer de uma exodontia e passam desapercebidas pelo Cirurgido-dentista,
fechando-se espontaneamente, sem maiores complicacdes, pela retencdo do proprio coagulo
sanguineo, com posterior mineralizacdo do alvéolo, havendo o fechamento natural da
comunicacdo. Entretanto, uma comunicagdo bucossinusal néo obliterada nos primeiros dias
pode, muitas vezes, ocasionar, quando ndo ocorre lesdo na mucosa, sinusite maxilar
(HAANAES, 1974; LASKIN, 1985; CARVALHO, 1990).

Para otengdo de sucesso das cirurgias indicadas para o tratamento das FBC, ha
necessidade que o paciente retiina condi¢des sistémicas e locais satisfatorias para a reparacao
da area operada, como a auséncia de enfermidades sisttmicas que possam interferir no
processo cicatricial, e com o seio maxilar isento de patologias e descongestionado
(GREGORI, 1988; MELLEN, 1986; REIS, 1973)

Os autores relatam que a corre¢do cirdrgica da fistula buco-sinusal devera esperar
até que a infeccdo do antro seja totalmente eliminada. (MARZOLA, 1994; REZENDE, 1990,
HEITZ 1986).

O melhor tratamento das comunicagdes buco-sinusais é prevenir que ela ocorra
através de um bom planejamento e da observacdo cuidadosa do caso, radiograficamente e
clinicamente. A analise radiografica permite a visualizacdo da existéncia de seio maxilar
pneumatizado, se hé raizes divergentes ou dilaceradas para se saber se ha o risco de perfurar
ou fraturar o assoalho 6sseo do seio maxilar durante uma exodontia. Caso ocorra a perfuragéo,
0 tipo de tratamento a ser realizado dependera do tamanho da comunicacdo, da presenca de
processos infecciosos no pré-operatorio como: sinusite, doenca periodontal ou lesdes
periapicais no seio maxilar (PETERSON et al., 2000).

A condicéo clinica do seio maxilar é de fundamental importancia no trabalho de
fistulas bucossinusais, na grande maioria das vezes, ele se apresenta com infec¢Bes agudas ou
cronicas e com drenagem de secrecdo purulenta. E necesséario, antes do procedimento
cirdrgico das comunicacgdes bucossinusais, o tratamento clinico do seio maxilar com irrigacédo
do seio maxilar, inalagdes, instilagdo nasal e antibioticoterapia (PRADO e SALIM 2004).

Porém, quando ha infeccdo sinusal, adquirida ou pré-existente a intervencdo
cirurgica, pode estabelecer uma fistula comunicando a cavidade bucal ao seio maxilar. As
causas mais comuns de complica¢bes da comunicacdo bucossinusal consistem em preparo
inadequado do sitio, fechamento inadequado do retalho, necrose do retalho, infec¢éo e falta de
colaboracéo do paciente (WALDROP, 1993).
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Segundo os autores (GRAZIANI 1986; KRAUSE, 1999; PRUZZO, 1999;
FONSECA 1999), uma comunicacdo nunca se fechard estando o antro infectado. A
eliminacdo da sinusite devera, preferencialmente, ser feita por métodos clinicos. O tratamento
cirurgico radical da sinusite maxilar s6 devera ser realizado quando os meios clinicos
falharem. Exaltaram que, das técnicas cirdrgicas para a cura da sinusite maxilar associada a
fistula buco-sinusal, o acesso por Caldwell-Luc ja esta ultrapassado e deve preferir as técnicas
endoscopicas. Nos casos clinicos foram utilizados antibidticos a base de Amoxicilina e
Clavulonato de Potéssio estando de acordo com a medicacdo proposta por Schow no
tratamento da sinusite maxilar. Esses antibiéticos devem ser utilizados por quinze dias
levando-se em consideracdo a posologia adotada por KRAUSE (1999); PRUZZO (1999);
FONSECA (1999). Que institui o uso do antibidtico proposto com duracdo de, no minimo,
uma semana. Devem ser prescritos inalagbes com eucalipto, propostas por Howe, para alivio
dos sintomas. Como também irrigacdes diarias do seio via fistula, com solucdo fisioldgica,
com o propésito de debelar a infeccao.

A técnica cirargica de escolha para o fechamento das fistulas é motivo de
discussdo na literatura. Alguns autores defendem o uso da rotagdo de retalhos palatinos
(REZENDE, 1990; HEITZ, 1990 GRAZIANI, 1990 MARTINEZ, 1995 VELASQUEZ,
1995), afirmando ser, esse tipo de retalho, espesso com bom suprimento sanguineo (palatina
maior), aumentando assim as chances de sucesso sem risco de necrose tecidual. Eles
desaconselham o uso de retalhos vestibulares pois 0s mesmos levam a uma consideravel perda
de fundo de vestibulo exigindo uma segunda intervencdo cirargica; necessitam de pediculos
amplos ja que sdo irrigados por pequenos vasos sanguineos e freqlientemente o paciente esta
sujeito a presenca de hematomas e infeccdes.

Acrescentam-se ainda nesses relatos, a possibilidade de injarias ao nervo facial e
ao conduto parotideo. Outros autores preferem o deslizamento do retalho vestibular (HOWE,
1990; GUVEN, 1998) e garantem que este tipo de retalho ndo provoca mudangas no contorno
facial sendo o fundo de vestibulo perdido restituido ap6s oito semanas do pds-operatorio, e
sendo bem consistentes levam a um sucesso garantido. Eles contra-indicam o uso dos retalhos
palatais j& que estes tendem a contrair quando sdo levantados do 0sso, sua consisténcia e
espessura tornam sua posicdo mais dificil do que os retalhos bucais e ainda exigem uma
cicatrizacdo por segunda intencdo da area doadora.

Clinicamente, o diagnostico da FBS/CBS pode ser feito por sondagem com
instrumental apropriado, ou pela técnica de expiracdo forcada, Vasalva, que consiste em pedir

ao paciente que aperte o nariz e force o ar atraves das fossas nasais, como faria se assuasse;
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verifica-se entdo que uma leve corrente de ar € expelida através do alvéolo. Pode ocorrer
também em certos casos, a epistaxe, ou seja, saida de sangue pelo nariz. (GRAZIANI
1986;CARVALHO e OKAMOTO, 1978)

Se a fistula se desenvolve proximo a raiz de um dente adjacente, o fechamento é
ainda mais complicado e, para ser bem-sucedido, a remocdo do dente pode ser necessaria
(PETERSON e cols., 2003; VALENTE, 2003; COSTA e COLS., 2000; KRUGER, 1984).

2.5.1 Imediatas

Qualquer que seja o lugar da comunicacdo nao se deve tentar sua oclusdo sem
antes verificar a normalidade do seio maxilar; caso contrario o fracasso sera a regra
absoluta. (FIGUN e GARINO, 1989).

No ato operatorio o profissional procedera a antissepsia extrabucal. com substacia
antisséptica permitida pelo Ministério da Saude (alcool iodado) e intrabucal (clorexidina
0,2%) com gaze embebida.(MARCO FILHO et al., 1991)

Ocorrida uma comunicacdo simples de alvéolo com a cavidade do seio maxilar,
pos-exodontia. Ndo deve ser praticado outro tratamento além da sutura dos bordos da mucosa,
para com ela fechar-se o alvéolo, jamais devem ser praticadas irrigacdo, curetagens ou
aplicacdo de medicamento na cavidade alveolar. (GRAZIANI, 1986)

Caso haja penetracdo de uma raiz no interior do seio maxilar durante uma
exodontia, ndo se deve perder tempo em retird-la pelo orificio de entrada, pois podera
aumentar o risco de uma infeccdo ou resultar numa comunicacdo permanente, que s6 podera
ser fechada por meio de uma cirurgia plastica posterior. Deve-se realizar um exame
radiogréafico oclusal utilizando o filme apropriado ou um filme periapical pela técnica oclusal.
(GRAZIANI, 1986)

A via de abordagem eleita, de acordo com a técnica de Caldwell-Luc, consta dos
seguintes passos: (FIGUN, 1999 e GARINO,1989)

1° Inciséo horizontal sobre o sulco gengivo-geniano, estendida de canino a 2°
molar superior;

2° Trepanacdo da fossa canina e entrada no seio maxilar;

3° Remocdo do fragmento dentéario com pincga e/ou gaze;

4° Irrigacdo abundante com soro fisiologico;
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5° Sutura por pontos isolados.

2.5.2 Tardias

Ha também casos onde o0 paciente chega ao consultorio com uma fistula
conseqiiente da abertura do seio maxilar durante uma exodontia. Essas comunicacdes podem
ser vestibulares, alveolares ou platinas. O primeiro passo para o tratamento deve ser a
remocdo de qualquer agente infeccioso. No caso de comunicagdes permanentes, ja
estabelecidas, a sutura simples da mucosa nao tem qualquer valor (GRAZIANI, 1986).

Nas comunicacdes alveolares, os passos sdo semelhantes. Realiza-se incisdo do
orificio da comunicacdo assegurando uma superficie cruenta. A seguir, pratica-se uma incisao
na abdbada palatina de largura e extensdo suficientes. Desloca-se o retalho até que esteja
suficientemente mdvel para permitir torcdo e adaptacdo sobre a zona de comunicacéo.
Suturam-se os bordos com pontos isolados. Faz-se um curativo com cimento cirurgico na
ferida palatina e posteriormente, prescreve-se um antibidtico de preferéncia uma penicilina
biossintética (pen-ve-oral) ou semi-sintética (amoxil) e, em casos de pacientes alérgicos,
pode-se fazer prescrever uma eritromicina, dando preferéncia ao estearato (pantomicina), por
ser menos hepatotdxico. (GRAZIANI, 1986)

2.5.3 Técnica Cald-Well-luc

A técnica de Cald-Well-luc, podera ser feita no mesmo procedimento cirurgico
para tratamento de grandes comunicacdes ou fistulas bucossinusais.

E realizado pela incisdo em fundo de vestibulos maxilar na regido do pré-molares
superiores. Apds descolamento mucoperiosteal evidenciam-se a parede lateral da maxila e o
acidente anatdmico denominado de fossa canina. A fossa canina localiza-se apicalmente a
regido de pré-molares e imediatamente atrds da bossa canina (elevacdo Ossea causada pela
projecdo da raiz do dente canino). Realiza-se entdo uma osteotomia acima dos apices dentais
do pré-molares superiores na regido da fossa canina, obtendo-se assim acesso direto ao seio
maxilar (PRADO, 2004).

2.5.4 Técnica Retalho Vestibulo Palatino



19

As técnicas anestésicas utilizadas para confeccéo de retalhos vestibular e palatino,
devido a simplicidade do tratamento deve ser apenas infiltrativa terminal ou locorregional
infra-orbitaria e palatino maior. Por serem imediatas, devem-se ampliar as incisdes a fim de
promover retalhos vestibular e palatino de modo que, apés o deslocamento, oclua toda a
cavidade, unindo-se as margens da ferida. Nos casos de feridas ocorridas ha 8 e 48 horas,
devem-se debridar suas margens. Apos este periodo tem-se formada a fistula. O deslocamento
deve ser feito com instrumental delicado para evitar lesdes teciduais e traumatismos. O
descolamento deve ser amplo a fim de possibilitar grande deslizamento sem tencdo. Este
descolamento inclui o periosteo, o qual auxiliard na formacdo de 0sso na comunicacao e deve
possuir, a cada lado, pelo menos 0 mesmo espaco a ser percorrido pelo retalho. A sutura deve
ser feita inicialmente com ponto em “U” para aproximar as margens na porc¢do incisal e com
pontos isolados simples e com fios reabsorvieis montados ou de algoddo, linho ou seda
(VALENTE, 2003).

3 DISCUSSAO

Quando a imagem radiografica do assoalho do seio maxilar acompanha o contorno
anatdmico dos apices radiculares, dos dentes a serem extraidos, h4 uma intima proximidade
destes dentes com seio. Se esta imagem sobrepor-se as raizes dos dentes superiores, ndo
significa que ocorreria a relagdo de proximidade com o seio. Ainda devem ser observadas
alteracdes periodontais e periapicais do dente a ser extraido, pois essas alteracfes podem
provocar comunicacao do seio maxilar no ato da exodontia. (NETO & CALLESTINI, 1985).

Apo6s o diagnostico da comunicacdo oroantral, o cirurgido-dentista deve determi-
nar o tamanho aproximado da mesma, ja que o tratamento ira depender da dimensdo da
abertura. Se a comunicacdo for pequena, com 2mm de didmetro ou menos, ndo é necessario
qualquer outro tratamento cirurgico adicional. Se a abertura for de 2 a 6mm, deve ser
realizada uma sutura em forma de oito no alvéolo, para ajudar a assegurar a manutengdo do
coagulo sanguineo na area. Se a abertura for grande, de 7mm ou maior, o dentista deve
considerar seu fechamento com retalho, sendo usado mais comumente o retalho vestibular, e,
se necessario, reduzir a altura de parte do processo alveolar. O Cirurgido deve tomar
precaucdes para assegurar a formacdo de um bom coagulo sangliineo no alvéolo e alertar o
paciente para que tome cuidados respiratérios, para impedir o deslocamento do coagulo do

interior do mesmo. A técnica do retalho dividido pode ser utilizada obtendo bom fechamento
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da comunicagdo, sem a necessidade da utilizacdo de anestesia regional e preservando a
integridade do alvéolo (LIPOSKY, 1981; PETERSON et al. 1996)

Certas lesGes, como uma osteite ou granuloma, podem alterar a resisténcia do
assoalho sinusal e favorecer o acidente, é raro quando as condi¢Ges do 0sso sdo normais.
Varios autores relatam ainda que a principal causa de tal acidente é o emprego de alavancas
para as extracdes.(GRAZIANI, 1986; MARZOLA, 1997; SCHOW, 1994)

Os residuos de raizes apds exodontia podem permanecer sepultados ou serem
expulsos. Quando a raiz exibe vitalidade e permanece no interior do alvéolo dental, ndo
provoca transtorno para o reparo alveolar, sendo envolta por tecido 6sseo e cimento neo
formado. A depender do tamanho, proximidade das estruturas anatbmicas e manutencdo do
rebordo.(ABREU et al. 1974; MIRANDA et al. 1999 GIETZ 1968 e LASKIN 1986).

A curetagem do alvéolo pos-exodontia pode causar uma comunica¢do buco-
sinusal. KRUGER, (1986) e PETERSON (1996) contra-indicam a curetagem, pois, além de
atrasar o reparo alveolar, podera facilitar a penetracéo e disseminacdo da infeccdo para areas
mais profundas. (GRAZIANI, 1986)

Como regra geral, a cureta deve ser empregada para inspecdo do alvéolo na
deteccdo de fragmentos dsseos, dentais e comunicagBes buco-sinusais. (CARVALHO &
OKAMOTO, 1978)

O diagndstico da comunicacdo buco-sinusal pode ser feito por meio do exame
radiografico adequado. A radiografia oclusal e a pdstero-anterior da face sdo adequadas para
avaliar a salde sinusal. Porém, uma radiografia panoramica seria suficiente para a
confirmacéo, localizacdo de corpos estranhos e auxilio ao exame clinico. (GRAZIANI, 1986).

Ocorrida uma comunicacdo simples do alvéolo com a cavidade do seio maxilar,
pos-exodontia, segundo (KRUZER 1984 e GRAZIANI 1986), ndo deve ser praticado
lavagens, curetagens ou aplicagdo de medicamento na cavidade alveolar, sendo o tratamento
somente a sutura dos bordos da mucosa.

O tratamento de fistula, conseqliente a abertura do seio maxilar durante uma
exodontia, tem como primeiro passo a remogdo de qualquer agente infeccioso. No caso de
FBS, ja estabelecidas, a sutura da mucosa ndo tem qualquer valor. A técnica operatéria
consiste na obtencdo de retalho das proximidades, o qual se oblitera o orificio da
comunicacdo, podendo-se utilizar também retalhos da mucosa palatina, da bochecha e

gengiva para fechar as comunicacdes vestibulares, alveolares e palatinas (GRAZIANI, 1986).
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A utilizacdo do enxerto pediculado com o corpo adiposo bucal para fechamento
de fistula buco-sinusal tem um alto grau de sucesso. (SHIBAHARA, 1996; EL HAKIM et al.,
1999; RALDI et al., 2000).

Observamos na revisao da literatura citagdes de varios autores afirmando que as
comunicagOes buco-sinusais estdo relacionados ao grande volume do seio maxilar, associado,
a fragilidade de sua parede inferior e a proximidade do assoalho com os apices do dente
maxilares posteriores (PRADO, SALIM 2004; PETERSON E COLS, 2003; KRUZER, 1986;
GRAZIANI, 1986)

A literatura mostra a grande necessidade para elucidar o diagnostico além dos
exames clinicos, o exame radiografico com ampla variedade de exposi¢cbes de tomadas
radiogréficas, com periapicais, oclusais e adicionais, radiografia de water’s. (PRADO E
SALIM, 2009; VALENTE, 2003; PERTESON E COLS, 2003; KRUGER, 1984; COSTA e
COLS, 2000).

4 CONCLUSAO

Com base na literatura, podemos concluir que:

O seio maxilar estd em intima relacdo anatdbmica com os pré-molares e molares
superiores; portanto, uma intervencao cirdrgica nestes dentes deve ser cautelosa e precedida
de um minucioso exame clinico e radiografico;

As diferentes formas de comunicagbes buco-sinusais requerem caracteres
particulares de tratamento e acompanhamento profissional, estando todas ao alcance do
clinico bem treinado, cabendo a este dominar bem as técnicas cirurgicas para usa-las
prontamente sempre que necessario.

As propostas de técnicas sdo as mais variadas possiveis, como as descritas acima,
devendo o profissional lancar médo da técnica que apresente a melhor relagéo risco-beneficio
aliado a habilidade cirdrgica individual. A proservacdo deve ser mantida enquanto existir a
possibilidade de recidiva ou enquanto ndo houver a formacéo 6ssea adequada.

A localizacdo mais comuns para a aparecimento de comunicagfes buco-sinusais e
a regido de 1° molar superior apds extracdes dentarias.

A manobra de Valsalva € uma manobra do exame fisico importante no
diagnostico de comunicacdo buco-sinusais e deve ser usada sempre que indicada pelos

cirurgides-dentistas.
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Todas as técnicas cirargicas (Rotacédo de Retalho palatino, deslizamento de retalho
vestibular, exceto livre de tecido conjuntivo, excetos 0sseos etc.) para o fechamento de
comunicacgdes buco-sinusais tem indicactes especificas a depender do tamanho da CBS e do
estado da salude do SM. O cirurgido-dentista deve avaliar e decidir a melhor técnica a ser
empregada.
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