Correcao cirurgica de fistula buco-sinusal
relato de um caso clinico
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RESUMO

INTRODUCAO sos cirlrgicos para tratamento de sinuso-
patias, infecgdes locais, cistos, tumores.
O exemplo clinico deste relato & re-
A comunicagdo buco-sinusal € um  sultado de uma iatrogenia de acesso ci-
acidente cirdrgico relativamente comum  rirgico de origem médica.
em exodontias de dentes posteriores su-
periores. A proximidade do seio maxilar -
com o rebordo alveolar, sua extensdo, a REVISAO DE LITERATURA
possivel pneumatizagdo da cavidade
sinusal e a perda de dentes adjacentes Segundo GRAZIANI (1995), as co-
contribuem para que ocorra uma intimi- munica¢des buco-sinusais sdo aberturas
dade entre raizes de dentes posteriores do antro com a boca devido, principal-
superiores e o soalho sinusal. mente, as intervengdes cirdrgicas, tais
Quando a comunicagfo durante o ato  como exodontias, acessos a sinusopatias,
exodontico ndo € detectada ou imediata-  corre¢des de estruturas alveolares, entre
mente corrigida, a epitelizacdo dos bor-  outras.

O artigo relata um caso clinico |
de correcdo cirtrgica de fistula |
buco-sinusal, de vinte meses de |
evolucdo, em paciente de 57
anos, sexo feminino. Destaca a
importancia dos procedimentos
para se evitar a formacdo de
fistula, dos meios diagndsticos
complementares, assim como [
dos recursos terapéuticos e das
diversas técnicas cirdrgicas de
correcao de fistula buco-sinusal,
procedendo a uma revisdo de

literatura sobre o tema aborda- dos da comunicagdo leva a sua perpetua- As comunica¢des podem ocorrer tam-
do. ¢do, gerando uma fistula buco-sinusalou  bém de forma espontanea, causada pela
oro-antral. necrose das paredes sinusais devido a si-

Além da origem exodontica citada, nusites ou outras enfermidades como tu-
outras podem ser as etiologias da fistula  mores, intoxica¢des por merciirio, fsfo-
buco-sinusal, tais como: vias de drena- o ou bismuto'’.
gem de contaminagdes sinusais KRUGER®(1979) assinala que as
(empiemas), seqiielas de traumatismos sinusopatias apresentam etiologias
faciais, acidentes implantodonticos, aces-  rinogénicas e/ou odontogénicas.
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Como afirma PORTO’ (2000), a so-
lidariedade entre as fossas nasais e as ca-
vidades paranasais explicam o porque dos
processos inflamatdrios sinusais expri-
mirem, em sua grande maioria, a propa-
gacdo de infec¢des nasais através de ori-
ficios e canais de comunicacdo. O seio
maxilar, ainda, estd sujeito a um fator
etiopatogénico que lhe é peculiar, que sdo
as infec¢des odontogénicas dos elemen-

tos dentarios préximos e intimos ao seio.

Outras patologias também s&o cita-
das, tais como cistos dentigeros,
neoplasias benignas e malignas, rinélitos
antrais, osteomielites, p6lipos e cistos da
mucosa sinusal °.

Em relagéo ao caso clinico aqui apre-
sentado, a presenga de um cisto de mucosa
sinusal ou cisto mucoso, na maioria dos
casos, € assintomatica, sendo sua desco-
berta um achado radiografico. Em alguns
casos, porém, os pacientes relatam alguns
sinais e sintomas, a exemplo de: descon-
forto local, dor fraca e surda localizada
na regido do seio, dorméncia na boche-
cha e obstruco nasal. Radiograficamente,
o cisto aparece como uma radiopacidade
esférica, ovéide ou em forma de ciipula,
de contorno discreto e uniforme. Pode ter
base ampla e séssil ou estreita e pedicu-
lada. O tamanho varia de pequeno a mui-
to grande, podendo chegar a ocupar todo
o interior do seio maxilar. O ideal nos ca-
sos assintomdticos € a proservacio, atra-
vés de exames radiograficos anuais. Nos
casos de contaminac¢do ou complicaco,
o tratamento preconizado € a remocdo
cirdrgica pelo acesso de Caldwell-Luc 5

A exodontia de dentes posteriores
superiores € a intervencéo cirtirgica mais
comum em gerar uma abertura do seio
maxilar. De acordo com KRUGER °
(1979), a proximidade anatomica das
rafzes dos dentes pré-molares e molares
com o assoalho dos seios maxilares cons-
titue-se em uma origem de infecgdo po-
tencial para a cavidade sinusal, tanto di-
retamente quanto por perfuragdo aciden-
tal do assoalho do seio durante exo-
dontias. '

GRAZIANT (1995) divide essas le-
soes em duas categorias: comunicagdes
vestibulares e comunicacGes alveolares.
As comunicagdes vestibulares sdo as lo-
calizadas no nivel da fossa canina. As ci-
rurgias realizadas para tratamento de si-

nusites maxilares podem gerar fistulas
vestibulares devido a deficiente
curetagem do antro e / ou drenagem
maxilo-nasal. As comunicacdes
alveolares sdo oriundas de extragdes,
curetagens, penetracdo da raiz no antro,
tentativa de sua remocéo pela prépria
abertura, dentre outras causas. Sao loca-
lizadas no rebordo alveolar e sdo as de
maior freqiiéncia.

O diagnéstico € simples e, em comu-
nicacgdes extensas, o paciente pode apre-
sentar sintomas como a passagem de li-
quido pelas narinas ou o timbre nasal da
voz. Porém, algumas comunica¢des séo
tdo pequenas que, com um simples exa-
me clinico podem passar despercebidas.
Entdo, faz-se um teste que consiste na
expiragcdo nasal forcada com as narinas
comprimidas pelos dedos®. Desta forma,
se houver comunicacéo, o ar passard atra-
vés da solucdo de continuidade, forman-
do bolhas, refluindo liquidos e com um
ruido caracterfstico. Esta manobra rece-
be o nome de manobra de Valsalva. GRA-
ZIANI’ (1995) recomenda um cateter-
ismo com uma sonda flexivel.

Segundo BELTRAO ¢ MARINI®
(1987), o exame radiolégico destas pato-
logias € de grande relevancia, pois esta-
belece a extensdo da lesdo e o compro-
metimento do seio maxilar como a pre-
senga de liquido no antro e o rompimen-
to de estruturas dsseas.

TAVANO '? (1998) cita que as inci-
déncias intrabucais permitem avaliar a
relagdo dos dpices dentdrios com o seio
maxilar e de fistulas instaladas. Nas inci-
déncias extrabucais, como as radiografi-
as panoramicas de face, podem ser nota-
das as descontinuidades do osso alveo-
lares e do assoalho sinusal. A incidéncia
de Waters e Waldron mostra a opaci-
ficagdo do lado correspondente ao da
fistula em crises agudas e uma hiperplasia
da mucosa nos casos cronicos

Atualmente, a tomografia computa-
dorizada, com ou sem o recurso da recons-
trucdo tridimensional digital de imagens,
estd sendo muito utilizada, pois avalia a
densidade e a morfologia de varias estru-
turas detalhadamente, inclusive o seio
macxilar. E uma forma adicional de diag-
néstico devido a peculiaridades anatd-
micas ou dificuldades diagnésticas pelos

5 : w. 3,11,12
me1os convencionais ¥

Independentemente da etiologia da
comunicagdo buco-sinusal, esta deve ser
imediatamente reparada. A nfo
obliteracdo imediata da comunicacio po-
dera desestabilizar o equilibrio entre a
permeabilidade das aberturas dos 6stios,
a funcao dos tecidos ciliares na drenagem
das secrec¢des sinusais e a qualidade des-
tas mesmas secrecdes, pela alteracdo da
flora bacteriana local, resultando em uma
sinusite’.

O tratamento imediato constitui em
estabilizacdo do codgulo na regifo, sutu-
ras para reposicionamento dos tecidos
moles e, dependendo da extensdo da co-
municagéo, confeccdo de retalho para fe-
chamento da mesma. Uma compressa de
gaze furacinada ou vaselinada pode ser
colocada sobre o local e deve ser mantida
ali por uma ou duas horas.

PETTERSON® (1998) preconiza que,
ap6s o fechamento da comunicago, o
paciente deve ser orientado para ter pre-
caucdes por 10 a 14 dias, como espirrar
de boca aberta, ndo sugar canudinhos nem
tragar cigarros, evitar assoar o nariz e
bochechar liquidos. O paciente deve ser
submetido a antibioticoterapia e analgé-
sicos.

O uso de descongestionantes nasais
tépicos € controverso. Embora estes me-
dicamentos retraiam a mucosa nasal e
melhorem a drenagem do 6stio, ndo sdo
recomendados como medicac@o de roti-
na, porque levam a diminui¢go do fluxo
sangufneo & mucosa, o que diminui a li-
beracdo dos antibiGticos’.

Em casos de excesso de secregdes,
recomenda-se usar, com muita parcimo-
nia, os descongestionantes nasais, mas
sempre como terapia de apoio, e nfo de
rotina. O paciente deveria ser visto no pés-
operatério em intervalos de 48 a 72 ho-
ras. Nos casos de invasdo de raizes ou
restos radiculares para o interior do seio
maxilar, a conduta correta € o fechamen-
to imediato da comunica¢do para uma
posterior remogao do resto radicular atra-
vés de técnicas de acesso sinusal. Nunca
se deveria tentar remover o resto radicular
pela prépria comunicagéog.

Segundo KRUGER® (1979), esse fe-
chamento imediato reduz a possibilidade
de contaminagdo do seio e evita altera-
¢Oes patoldgicas que podem persistir por
muito tempo. Se a reparagfo imediata ndo
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for feita ou ndo for bem sucedida, pode
ocorrer a perpetuacdo da comunicagio
pela sua epiteliza¢do, caracterizando-se
uma fistula que transforma o seio maxilar
em uma cavidade acesséria a cavidade
bucal, com diversos prejuizos a funcdo e a
fisiologia do paciente. A correcdo desta
alteragdo é obrigatoriamente cirtirgica.

A técnica operatéria varia segundo a
sede e a extensdo da lesdo. Em todos os
casos, porém, a intervencdo consiste na
obteng¢io de um retalho de tecido das pro-
ximidades, com o qual se obturard o ori-
ficio. GRAZIANI (1995) e PETTER-
SON® (1998) descreveram alguns fatores
que devem ser levados em consideragao:
sutura feita com auséncia de tensdo, irri-
gagdo sangiiinea dos retalhos assegurada
e defeito ocluido por meio dos planos pro-
fundo (membrana sinusal) e superficial
-(epitélio bucal), lembrando sempre que o
fator primordial para o sucesso desta ci-
rurgia é a auséncia de infecg@o aguda da
cavidade sinusal.

Virias técnicas foram descritas para
o fechamento das fistulas buco-sinusais.
A técnica de Caldwell-Luc é uma das mais
utilizadas. Consiste no acesso do seio
maxilar por sua parede lateral, incluindo
a criacdo de uma abertura no nariz no ni-
vel do assoalho do seio, para permitir a
drenagem de secre¢des do seio para a ca-
vidade nasal (antrostomia nasal ou con-
tra-abertura lateral). Com isso, ndo ocor-
reriam pressdes exageradas no interior do
seio, causadas pelas secre¢des i

A técnica de Berger preconiza um
retalho obtido da mucosa jugal. Os teci-
dos & margem da fistula sdo excisados (in-
cisdo priméria). Um retalho é confeccio-
nado e divulsionado, expondo o defeito
4sseo, fazendo-se também a incisdo do
peristeo para aumentar a distensdo do re-
talho. Depois, as bordas da incisdo mar-
ginal s3o suturadas e o retalho mucope-
riosteal é reposicionado, fechando, assim,
o defeito 6sseo da regido. Essa técnica
pode ser combinada com a técnica de Cal-
dwell-Luc®.

Laminas metalicas (ouro, titAnio) ou
de material resinoso'' também podem ser
utilizadas para dar apoio aos tecidos mo-
les. A lamina é interposta entre 0 0SS0
alveolar da regido da lesdo e os retalhos
da mucosa obtidos pelo deslizamento de
retalhos vestibular e/ou palatino. Assim

o defeito 6sseo é fechado®. O material
metdlico atualmente indicado para as
osteossinteses faciais € o titdnio, consi-
derando-se sua alta biocompatibilidade e
auséncia de corrosdo’.

Outro método de fechamento descri-
to por Proctor € a colocacdo, no interior
do defeito 6sseo, de um pedaco de carti-
lagem, em forma de cone, sob pressdo,
ap6s preparagio do alvéolo®.

Discos de 0sso autdégeno também t€m
sido utilizados para o fechamento da
fistula, combinados com a técnica de
Caldwell-Luc®.

Membranas reabsorviveis feitas de
coldgeno, cartilagem ou material sintéti-
co tém sido indicadas para o uso em re-
generacao de defeitos 6sseos, sendo tam-
bém um material coadju-
vante no tratamento de
correcdo de fistulas''.

PETTERSON® (1998)
reafirma que a despeito da
técnica usada, deve-se
lembrar que o defeito da
fistula, no nivel Gsseo, é
sempre maior que a defor-
midade do tecido mole vi-
sivel clinicamente. Portan-
to, a técnica de fechamen-
to deve ser ajustada de
acordo com o caso.

Relato do Caso Clinico

Paciente G.M.M., 57 anos, sexo fe-
minino, edéntula total superior, apresen-
tou-se ao Servico de Emergéncia da Ci-
rurgia Bucal da Faculdade de Odontolo-
gia de Andpolis com queixa de dor facial
intensa, refluxo de liquidos pelo nariz e
presenca de fistula buco-
sinusal de aproximada-
mente um centimetro de
didmetro, situada na re-
gido do elemento 23 (FIG.
1).

Através da fistula, ob-
servava-se presenca de
exsudato purulento abun-
dante, odor fétido, com a
paciente relatando dores
excruciantes. Durante
anamnese, a paciente in-
formou que, hd mais de
dois anos, em procedi-
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mento radiolGgico de rotina, foi descober-
to um “cisto mucoso” (sic) no interior do
seio maxilar esquerdo. Embora
assintomatico, procurou um
otorrinolaringologista para saber como
proceder e o colega recomendou cirurgia
imediata. Ela se submeteu a uma cirurgia
sinusal, sendo que, apds a intervencéo, foi
constatada uma fistula buco-sinusal. De-
pois, nos meses seguintes, foram execu-
tadas mais duas cirurgias para corre¢do
da fistula resultante da primeira cirurgia,
que persistia hd um ano e oito meses. A
fistula sempre recidivou e aumentou de
didmetro.

As cirurgias anteriores foram execu-
tadas por diferentes otorrinolaringologis-
tas, em ambiente hospitalar, sob anestesia

FIGURA 1 — Caso Clinico — Fistula em regido de parede anterior
de seio maxilar — regido de dente 23

geral. Ap6s a ultima cirurgia, em que a
fistula ndo foi fechada, a paciente foi ori-
entada para ter “paciéncia, que a comu-
nicag@o se fecharia eventualmente”. Me-
diante mapeamento tomogréfico (FIG. 2)
e radiolégico, foi proposto a paciente uma
cirurgia corretiva da fistula, com sutura
de plano profundo e superficial da fistula

FIGURA 2 — Tomografia : reconstrugdo tridimensional
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FIGURA 7 — Instalagédo de membrana reabsorvivel

(técnica de Berger), com auxilio de mem-
brana de fibrocoldgeno reabsorvivel.

A paciente se submeteu a exames
complementares de rotina (hemograma,
coagulograma e glicemia em jejum) e,
antes da cirurgia de fechamento da fistula,
foi executado um tratamento local e
sistémico para promover a cronificagdo
da sinusite. O tratamento local era cons-
tituido de trés irrigagdes diretas didrias no
seio, de 20 ml, com seringa Luer, com-
posto de soro fisiolgico (50 %), tergensol
(25%) e furacin (25%), alternados com
irrigagdes de 20 ml de soro fisiolégico
(80%) + rifamicina sédica ampola (20%);

Como medicacdo tépica de apoio,
Fenoxazolina (Aturgyl infantil — 2 a 3
instilagdes/dia). A medicagdo sistémica
consistiu de Cefalexina 500 mg — 8/8 h,
Diclofenaco sédico 50 mg — 08/08 h x
trés dias e Paracetamol 750 mg — 6/6/ h
SOS (em caso de dor). Com a cronificacio
do quadro, foi executada a cirurgia.

A intervencdo cirtrgica foi realizada
sob anestesia local, intra e extrabucal, em
forame sub-orbital. Foi feita uma incisfo
priméria, margeando-se a fistula (FIG. 3)

O plano ésseo foi exposto por inter-
médio de uma incisfo trapezoidal modi-
ficada (FIG. 4).

FIGURA 6 — Sutura do plano profundo

O retalho mucoperiosteal foi.deslo-
cado com uso de espétula sete e gazes,
tendo-se o cuidado em néo se danificar o
plano circunferencial da incisdo primdria
(Fig. 5).

Com fio de sutura cat-gut quatro-zero,
suturou-se o plano interno da fistula, unin-
do seus bordos e fechando a comunica-
¢do (FIG. 6). 4

Logo apés, sobre o plano profundo,
colocou-se uma membrana de
fibrocoldgeno reabsorvivel (FIG. 7) para
aumentar o apoio aos tecidos superficiais
e suturou-se o plano superior (FIG. 8) com
fio de seda trés-zero. Optou-se pela ndo
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realizacdo de uma contra-abertura
nasal.Apds a cirurgia, manteve-se a me-
dicagfo antibitica por mais dez dias, com
a sutura sendo removida ap6s quinze dias.
A fistula foi completamente erradicada e
a sintomatologia desapareceu. A pacien-
te foi encaminhada ao Servico de Prétese
da Faculdade de Odontologia para reabi-
litagdo oral através de uma prétese total
superior. A paciente retornou para
proservac@o clinica aos trinta, noventa €
cento e oitenta dias, sendo que as queixas
dolorosas e de refluxo de liquidos pelo
nariz ndo foram mais relatadas.

COMENTARIOS

Em relagéo a fistula buco-sinusal, a
prevencdo e a imediata corre¢do sdo sem-
pre a melhor conduta perante uma possi-
vel comunicagéo da boca com o seio ma-
xilar. Pode-se evitar o problema através
de uma observaggo cuidadosa pré-cirtr-
gica de radiografias de boa qualidade e
de um planejamento cirdirgico minucio-
so. Desta forma, intercepta-se a forma-
cdo de uma fistula, que se constitui um
problema que requer atencéo especial para
sua erradicag@o, de terapéutica complexa
e longa proservacéo.

Assim, com o objetivo de conseguir
os melhores resultados e de dar ao paci-
ente um melhor progndstico, uma {ntima
colaborag@o entre o otorrinolaringologista
e o cirurgido bucal deve ser encorajada,
quando necessdria e possivel.

CONCLUSOES

1- O planejamento cirtdrgico é funda-
mental, antes de qualquer intervencéo,
principalmente quando estruturas
anatémicas como os seios maxilares es-
tdo préximas a regido operada.

2- A utilizagg8o de meios complemen-
tares que auxiliem neste planejamento,
como exames radiogréficos de boa quali-
dade, devem ser uma rotina.

3-No caso de uma penetracdo
radicular ou dental no interior do seio
maxilar, sua remocéo pelo orificio prima-
rio da comunicaggo nunca deveria ser ten-
tada.

4- A cirurgia de acesso ao seio maxi-
lar deve ter sua indicac¢@o de forma preci-

sa, para se evitar futuras complica¢des
maiores.

5- A motivag@o e a cooperacdo do
paciente deve ser estimulada para o su-
cesso da conduta pré, trans e pés-opera-
téria.

6- A proservacdo do paciente sinusal
¢ fundamental.

SUMMARY

A case report of surgical correction
of oro-sinusal fistula of twenty months of
evolution in 57 year-old patient, feminine.
Was related the importance of the
procedures of avoiding the fistula
formation, of the means complemental
diagnoses, as well as of the therapeutic
resources and of the several surgical
techniques of correction of oro-sinusal
fistula, besides a literature revision on the
approached theme.

Uniterms

Oral surgery; surgical correction of
fistula; oro-sinusal communication; oro-
sinusal fistula; oro-antral fistula;
technique of Berger
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