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“You never know what's around the corner. It could be everything. Or it could be nothing. You

keep putting one foot in front of the other, and then one day you look back and you've climbed a

bl

mountain.’

— Tom Hiddleston
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Resumo

Os seios maxilares, assim como 0s restantes seios paranasais, ajudam na ressonéancia da voz, na
melhoria do ar inspirado, na diminuic¢do do peso do cranio, no equilibrio de diferencas de presséo.
Sé&o ainda uma barreira imunoldgica, produzindo lisozima.

As comunicag0es entre a cavidade oral e os seios maxilares séo complicacdes raras de cirurgia
oral. A extracdo de dentes maxilares posteriores € a causa mais comum destas complicacdes, devido
a relacdo anatémica entre os apices dos pré-molares e molares e 0 seio maxilar.

A fistula-oroantral é uma comunicacdo patoldgica entre o seio maxilar e a cavidade oral,
revestida por epitélio.

A escolha de uma terapéutica adequada ao encerramento da comunicacao deve ter em conta:
idade, género, raca, largura da fistula, a presenca ou auséncia de infe¢fes dos seios e patologias
locais ou sistémicas.

O acompanhamento médico deve ser mantido até ao encerramento da fistula-oroantral e a
eliminacéo da infecdo do seio, para proporcionar boa cicatrizacdo e prevenir recorréncias.

Partindo de uma revisdo bibliografica (livros/artigos) pretendo fazer um estudo no ambito
da terapéutica de fistulas oroantrais, ilustrando com casos clinicos de resolucdo cirdrgica da

Clinica Universitaria e realizados pelos Docentes de Cirurgia Oral.

Palavras-chave: seio Maxilar, Comunicacao Oroantral, Fistula Oroantral, Terapéutica,

Técnicas Cirdrgicas;






Abstract

The maxillary sinuses, as well as the other paranasal sinuses, help in the resonance of the
voice, improve the inspired air, reduce the weight of the skull and balance the differences in
pressure. They are also an immunological barrier through the production of lysozyme.

Oroantral communications between the oral cavity and the maxillary sinuses, are rare
complications of oral surgery. The extraction of posterior maxillary teeth is the most common
cause of these complications due to the anatomical relationship between the apexes of the
premolars and molars and maxillary sinuses.

Oroantral fistulas are pathological connections between the maxillary sinus and the oral
cavity, lined by epithelium.

The choice of the appropriate therapy should consider age, gender, race, width of the fistula,
presence or absence of sinus infections and local or systemic pathologies.

The appropriate management should be maintained until the closure of the oroantral fistula
and the elimination of the sinus infection to ensure a good healing and to prevent recurrences.

Through a review of literature (books and articles) | intend to explore the oroantral fistula
treatments, further illustrated using clinical cases from the University clinic, resolved surgically

by our Faculty Professors of Oral Surgery.

Keyyyords: Maxillary Sinus, Oroantral Comunications, Oroantral Fistula, Therapeutics,

Surgical Procedures.
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cp — Comprimido;

g — Grama;

GTR — Guided Tissue Regeneration;
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mg — Miligrama;

n. — NUmero;

p.e. — Por Exemplo;

pH — Potencial de Hidrogénio;

PRF — Platelet Rich Fibrin;

PPGF — Plasma Poor in growth factos;
PRGF — Plasma Rich in Growth Factor;
TAC — Tomografia Axial Computorizada;
VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana;
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1 Capitulo I - Introducéo



1.1 Introducéo

Determinados 0ssos cranianos possuem cavidades pneumaticas que estdo diretamente
relacionadas com a cavidade nasal. No plano mediano encontramos os seios frontal e esfenoide
e no plano para-mediano existem os seios maxilar e etmoide ).

O seio Maxilar localiza-se na maxila, apresentando-se como 0 maior dos seios paranasais,
sendo o primeiro a desenvolver-se. Apresenta uma forma piramidal com a base (parede medial)
voltada para a parede lateral da cavidade nasal, com o pice voltado para o processo zigomatico
da maxila. A sua forma e tamanho podem variar de acordo com o tipo facial do individuo, raca
e nimero de dentes presentes. E revestido por uma mucosa fina (aproximadamente um
milimetro), aderente ao periosteo, chamada membrana de Schneider -9,

A funcéo dos seios maxilares ainda ndo esta bem definida. Acredita-se que estes, assim como
0s restantes seios paranasais, ajudam na ressonancia da voz, na melhoria do ar inspirado,
gerando uma humidificacdo e aquecimento do mesmo, na diminuicdo do peso do cranio, no
equilibrio de diferencas de pressao e na producao de lisozima, uma enzima bactericida que faz
parte da barreia imunolégica G7.

Devido a intima relacdo anatémica entre 0 pavimento dos seios maxilares e 0s apices
dentarios, procedimentos cirdrgicos envolvendo essas estruturas anatomicas representam uma
parte importante da pratica clinica em cirurgia oral e implantologia 9.

Existe a possibilidade de penetracdo de corpos estranhos na cavidade sinusal através de
processos infeciosos odontogénicos ou iatrogenicamente, até mesmo por uma simples
exodontia. Os relatos de casos existentes na literatura levam a crer que quanto mais idade tiver
0 paciente, e quanto maior a impactacao do dente, maior a probabilidade de perfuragéo do seio
maxilar. As comunicagdes entre a cavidade oral e 0s seios maxilares sdo complicacdes raras de
cirurgia oral e ocorrem com frequéncias entre 0,31% e 4,7% ©.7. 1014,

Quando ocorrem, em 80% dos casos, sdo complicacdes da extracdo de dentes posteriores
aos caninos maxilares ¢ 1517,

A probabilidade de desenvolvimento de uma comunicacdo é aumentada se houver
previamente uma doenca no seio, infecdes periapicais, ou se 0 pavimento da cavidade
estiver mais proximo das raizes dos dentes. As tentativas para remover os veértices dos dentes
que sofrem fratura durante a extracdo podem resultar na criacdo de uma comunicagdo entre o

seio maxilar e cavidade oral 819,



A persisténcia de uma comunicacdo oroantral é mais frequente apds extracdo do segundo
molar superior, seguido pelo primeiro molar superior t©,

Comunicacg6es inferiores a dois ou trés mm tendem a encerrar-se espontaneamente, sao
frequentemente ocluidas por um coagulo e cicatrizam. Comunica¢Ges maiores, requerem
tratamento cirdrgico. Quando existem alteracdes da coagulacdo sanguinea, 0 encerramento
cirtrgico também se torna indispensavel 6202,

Retalhos mucoperiosticos sdo amplamente utilizados para selar a cavidade #22%. Existem
varias técnicas de encerramento cirurgico por exemplo, retalho bucal, retalho palatino de
avango com rotago e retalho adiposo bocal 2 26:27),

Qualquer uma das técnicas pode ser bem-sucedida para fechar comunicagdes oroantrais nao
existem ainda dados cientificos que permitam eleger uma delas como a mais adequada @9.

Além do selamento da cavidade, estes materiais podem afetar positivamente o tecido duro
circundante porque a insercdo de biomateriais em cavidades de p6s extragdo tem sido associada
a reducdo da reabsorc¢do do rebordo alveolar @8,

Para estabilizar o coagulo no alvéolo, tém sido utilizados materiais hemostaticos tais como
gaze hemostatica de cola de fibrina, com ou sem retalhos %3,

Métodos baseados em retalhos tém varias desvantagens, por exemplo, a mobilizacdo do
retalho pode deixar uma &rea cicatrizada causando mudangas na topografia da mucosa. Além
disso, a preparacdo, a adaptacao e a fixacdo de retalhos requer pratica e tempo @4,

O encerramento das comunicac@es oroantrais com substitutos de enxertos 6sseos sintéticos
constitui outra alternativa de tratamento (4 3239,

O potencial beneficio do encerramento com biomateriais ainda se encontra em estudo. A
utilizacdo de materiais de enxerto 6sseo sintético é limitada devido ao risco de passagem do
material de enxerto para dentro da cavidade do seio @4,

Apdbs a criacdo de uma comunicacdo oroantral o paciente pode apresentar diferentes
sintomas, incluindo a passagem de ar e fluidos entre o nariz e a boca. O diametro da
comunicacgédo geralmente diminui ao longo do tempo, mas muitas vezes o trajeto do antro para
a boca néo cicatriza e torna-se alinhado por epitélio. Quando isso ocorre a comunicacao é
referida como uma fistula. Esta fistula atua como um veiculo para a infecéo e pode resultar no
desenvolvimento de sinusite crénica que impede ainda mais a cura ©,

A fistula oroantral pode ou ndo ser preenchida com tecido de granulacdo ou polipose da
membrana mucosa sinusal e ocorre mais frequentemente no seguimento de uma comunicacéo
oroantral iatrogénica. Apesar disso, o desenvolvimento de uma fistula oroantral ndo é pouco

frequente (13 17.18.36),



O tratamento da fistula oroantral geralmente envolve intervengdo cirurgica. Varias técnicas
tém sido relatadas na literatura, incluindo os retalhos locais (por exemplo, retalho palatino ou
bocal de avanco com rotacdo, retalhos distantes (por exemplo, retalhos linguais) ou enxertos
(por exemplo, 0sso) (1819,

Se as fistulas sdo pequenas (ou seja, menos de 5mm) e ndo existe doenga nos seios entdo
pode ocorrer a cura espontanea. A remocao do revestimento epitelial da fistula facilita a cura
(37).

A técnica cirdrgica de escolha para o encerramento das fistulas é motivo de discussdo na
literatura. Alguns autores defendem por exemplo uso da rotacdo de retalhos palatinos,
desaconselhando o uso de retalhos vestibulares (849,

Outros autores preferem o deslizamento do retalho vestibular contraindicando o uso dos
retalhos palatais 16 41,

Outros ainda propdem transplantes de tecido conjuntivo obtido do palato do lado oposto ao
da fistula “2),

Partindo de uma revisdo bibliogréfica (livros/artigos) pretendo fazer um estudo no ambito
da terapéutica de fistulas oroantrais: ilustrando com casos clinicos cedidos pelos docentes de

cirurgia oral.



2 Capitulo Il — Seio Maxilar



2.2 Selos Paranasais

Determinados 0ssos cranianos possuem cavidades pneumaticas que estdo diretamente
relacionada com a cavidade nasal. No plano mediano encontramos o0s seios frontais e
esfenoidais, e no plano para-mediano existem os seios maxilares e etmoidais .

Os seios paranasais variam em tamanho e em forma, e desenvolvendo-se principalmente
apos o0 nascimento, como evaginagdes da cavidade nasal. Tendem a aumentar progressivamente
de tamanho até a puberdade, e de seguida exponencialmente até se definirem na idade adulta.

O desenvolvimento dos seios paranasais € importante na modificacdo da face, assim como

no aumento da ressonancia da voz durante a adolescéncia “?.

2.3 Seio Maxilar

O seio Maxilar localiza-se na maxila, apresentando-se como o0 maior dos seios paranasais,
sendo o primeiro a desenvolver-se .

Apresenta uma forma piramidal com a base (parede medial) voltada para a parede lateral da
cavidade nasal e com o &pice voltado para o processo zigomatico da maxila. A sua forma e
tamanho podem variar de acordo com o tipo facial do individuo, raca e nimero de dentes
presentes. E revestido por uma mucosa fina (aproximadamente um milimetro), aderente ao
periosteo, chamada membrana de Schneider 39,

A funcéo dos seios maxilares ainda ndo esta bem definida. Acredita-se que estes, assim como
0s restantes seios paranasais, ajudam na ressonancia da voz, na melhoria do ar inspirado,
gerando uma humidificacdo e aquecimento do mesmo, na diminui¢do do peso do cranio no
equilibrio de diferencas de pressdo e na producéo de lisozima, uma enzima bactericida que faz
parte da barreia imunolégica G7.

Como o seio maxilar se encontra proximo da cavidade oral (proximidade entre os apices
dentérios e a base do seio maxilar), existe a possibilidade de penetracdo de corpos estranhos na
cavidade sinusal, através de processos infeciosos odontogénicos ou iatrogenicamente, até

mesmo por uma simples exodontia €819,



Os relatos de casos existentes na literatura levam a crer que quanto mais idade tiver o
paciente, e quanto maior a impactagéo do dente, maior a probabilidade de perfuracdo do seio

maxilar 9,

2.3.1 Anatomia do Seio Maxilar

E necessario conhecer a anatomia do seio maxilar normal de modo a serem evitados
possiveis erros e complicacdes pds operatorios ©.

O seio maxilar, também conhecido como antro de Highmore, localiza-se na piramide do
maxilar superior e abre-se por um orificio na por¢do inferior da goteira unci-bular do meato
médio. A parede anterior corresponde a fossa canina e é percorrida pelo canal dentario anterior
e superior. A parede posterior constitui a parede anterior da fossa pterigomaxilar e detém na
Sua espessura 0s canais dentarios posteriores. A parede superior constitui o pavimento da
cavidade orbitéria, no qual se encontra localizado o canal infra orbitéario. A base esté relacionada
com a parede externa das fossas nasais 4 € 45),

Existem variacdes interpessoais na forma e tamanho dos seios maxilares, podendo também
existir variagdes entre o lado esquerdo e direito. Existem trés tipos de seios maxilares: pequenos
com capacidades de dois a cinco centimetros cibicos, médios com capacidade de dez a quinze
centimetros cubicos, e grandes com capacidade que pode alcancar os trinta centimetros cibicos
(44) (6, 45).

O seio maxilar do adulto mede em média trinca e quatro milimetros no sentido antero-
posterior, trinta e trés milimetros de altura e vinte e trés milimetros de largura com volume
aproximado de quinze centimetros ctbicos “.

As dimensdes do seio maxilar dependem de fatores como idade, sexo, raca e condigdes
individuais ©.

A anatomia do seio maxilar permite a penetracdo de corpos estranhos no seu interior devido
a proximidade com a cavidade oral ®.

Radiograficamente, o seio maxilar normal apresenta-se como uma é&rea radiollcida
arredondada ou oval, devido & presenca de ar no seu interior. E possivel visualizar uma fina
camada radiopaca na sua periferia assim como algumas extensdes, sendo que a mais frequente

é alveolar, quando comparada a extensdo para a regido anterior e para a tuberosidade da maxila.



Pode ocorrer um aumento dessas extensfes apos exodontias de pré molares e molares superiores
(47

2.3.2 Embriologia do Seio Maxilar

Embriologicamente, surgem evidéncias do seio maxilar entre o terceiro e o quarto més de
vida intra uterina, na forma de invaginagdo ampuliforme da mucosa olfativa, atrds do canal
naso-lacrimal na area do futuro meato médio do nariz. E o tnico diverticulo paranasal existente
antes do nascimento “349),

No feto, o seio maxilar apresenta-se como uma fenda horizontal de dez milimetros de
largura, localizada entre a Orbita e a base do processo frontal da maxila, limitada inferiormente

pelos gérmenes dentarios “3 49,

2.3.3 Evolucao do Seio Maxilar

O crescimento do seio maxilar realiza-se no plano vertical onde se verifica que existe
condicionamento pela erupcdo dentéria e no plano antero-posterior, que se encontra dependente
do desenvolvimento da tuberosidade da maxila 349,

As saliéncias nasais formam-se em torno das placas nasais embrionarias, irdo formar os
andares das fossas nasais, que se fundem durante a sexta semana para formar complexo nasal.

No inicio, a membrana oronasal separa as cavidades oral e nasal, mas quando rompe, os dois
espacos ficam ligados. Os orificios primordiais posteriores das fossas nasais sao “as aberturas”
entre a cavidade nasal e nasofaringe “®).

Ao mesmo tempo que o palato secundario se desenvolve, o septo nasal comeca a obter uma
forma, decorrente do processo frontonasal e dos processos nasais mediais. O septo cresce para
baixo, em direcdo aos palatos primério e secundério, dividindo a cavidade nasal. As duas
passagens formadas comunicam com a faringe por tras do palato secundario, através de duas

aberturas chamadas orificios posteriores das fossas nasais 9.



Para que o epitélio olfativo se forme, as células epiteliais no teto das cavidades nasais devem
especializar-se, algumas células epiteliais diferenciam-se em células recetoras olfativas
(neurdnios). Os axonios destas células constituem os nervos olfativos (Nervo Craniano 1) “9),

A0 nascer, 0s seios sdo tdo pequenos que podem nao ser detetados por radiografias e isso
pode tornar o diagndstico de uma infegdo mais dificil 9.

Apo6s 0 nascimento o seio maxilar sofre dois periodos de réapido crescimento, entre o
nascimento e os trés anos de vida e depois entre os sete e os dezoito anos .

Nos primeiros anos de vida, os seios esfenoidais e frontais formam-se dentro dos respetivos
0ssos “9),

O crescimento dos seios durante o desenvolvimento fetal e pubertario véo alterar a aparéncia

e a ressonancia da voz “9,

2.3.4 Relacdo entre Seio Maxilar e Cronologia

Dentaria

Existe uma intima relacdo entre a evolucao do seio maxilar e a cronologia dentéria.

No primeiro ano, o seio maxilar situa-se entre a érbita e os gérmenes do canino e do primeiro
molar deciduo. Aos dois anos, alcanca o segundo molar deciduo. Aos 6 anos, o seio maxilar
encontra-se distante dos dentes deciduos, no entanto, apresenta relacdes complexas com o
gérmen do canino permanente devido aos movimentos de rotacdo e descida. Detém relacfes
intimas com gérmen do primeiro pré molar tornando-se distantes posteriormente. Mantém uma
relacdo muito intima como gérmen do segundo pré-molar e com o primeiro molar, mas
apresenta relacdes mais distantes com o segundo molar “),

Aos dez anos o seio maxilar alcanca o &pex do processo zigomatico e entre 0s dezasseis e 0S
dezoito atinge a forma e tamanho definitivos 5 46),

Existe um paralelismo entre o desenvolvimento do seio maxilar e a erupcao dentaria (Teoria
de Dubeqq) sugerindo que o aumento de volume progressivo do seio maxilar acompanha a
evolucdo do sistema dentério, tal como se verifica nos individuos edéntulos que apresentam

seios de grandes dimensdes — efeito provocado pela pneumatizacéo do seio maxilar 5,



2.3.5 Relacao entre Seio Maxilar e Maxilar Superior

Os seios maxilares sdo locais frequentemente afetados por patologias odontogénicas, devido
a sua relacdo anatdmica proxima a dentes e tecidos periodontais. Sdo frequentes as doengas
inflamat6rias mas também as neoplasicas © 752,

As raizes dos pré-molares e molares superiores estdo localizadas na zona lateral do maxilar,
préximas ou no interior do seio maxilar, sob a mucosa, penetrando a parte cortical do 0sso.

Existe uma camada de 0sso esponjoso sob 0 0sso cortical, cuja altura é varidvel. Ha situacdes
em que 0 processo patologico na camara pulpar cresce, apos a morte da polpa, destruindo o
0sso apical e atingindo o seio 357,

O tecido 6sseo esponjoso localizado no maxilar superior é bem vascularizado. A circulagao
arterial é conseguida por ramos da artéria maxilar: artérias alveolares pdstero superiores, artéria
infra orbital, artéria ascendente palatina e da artéria esfeno-palatina. No entanto, em certas
situaces, tais como processos inflamatoérios duradouros, podem ocorrer alteracdes circulatorias
levando a reabsorcdo Gssea ),

Por vezes, a reabsorcdo 0ssea e consequente diminuicdo da medula 6ssea resultam numa
reducdo da producao de células sanguineas. A perda de um dente adjacente acentua o0 processo.
A diminuicdo do suporte vascular tende a ser compensada pela vascularizagdo a partir do
periosteo, que, no entanto, é insuficiente ©8),

Eberhardt demonstrou através de um estudo de tomografia computorizada que a distancia
dos dentes posteriores maxilares ao seio maxilar era em média 1,97 cm @,

E esta proximidade que predispde a complicacdes peri-cirlrgicas, tais como a criacdo de

uma comunicacéo oroantral © 59,

2.3.6 Patologias Associadas ao Seio Maxilar

A funcdo normal do seio maxilar depende da permeabilidade das aberturas dos ostios, da
funcdo adequada do aparelho ciliar e da qualidade das secre¢des nasais. Quando hd uma
interrupgdo desse equilibrio, ocorre sinusite. As doencgas sinusais ocorrem secundariamente a
um bloqueio do complexo oOstio-meatal, que implica a interrupcdo da drenagem normal e a

diminuic&o da ventilagdo. A sinusite pode ser aguda ou cronica ©% 60,
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As infecBes odontogénicas sdo relativamente comuns e a sinusite odontogénica maxilar
aparece em cerca de 10-12% dos casos relatados, provocada na maioria das vezes por um
processo infecioso cronico. Nesta patologia, 0s dentes poOstero superiores encontram-se em
intima relacdo com os seios maxilares e em cerca de 40% dos casos as raizes dos molares
estabelecem intrinseco contacto com o seio maxilar 69,

A sinusite odontogénica tem como principal fator etioldgico a periodontite apical aguda ©.

Outro tipo de infecdo que acomete o seio maxilar € o empiema. O empiema maxilar é
definido como uma colecdo purulenta dentro da cavidade sinusal, sendo que 0 pus ndo é
proveniente das paredes nem da mucosa, diferenciando-se assim da sinusite ©9,

Os fendmenos de retencdo de muco, que podem ser quistos ou mucocelos, também sdo
frequentes achados sinusais, caracterizados por uma colecdo de muco no interior da membrana
sinusal causada pela dilatacdo quistica de uma glandula mucosa ©®2. Os mucocelos estdo
presentes em aproximadamente 10% da populacéo e podem ser provenientes de traumatismos
faciais, sinusites cronicas ou cirurgias nasossinusais prévias. Geralmente, estes achados sdo
radiograficos, sendo observados principalmente em radiografias panoramicas 2.

Existem também outras causas dentarias desta patologia tais como:

Periodontite Cronica © 49)

Periodontite Supurativa apical aguda © &%)
Osteite Cronica “4®

Quistos odontogénicos radiculares ©

Quistos odontogénicos dentigeros “6)

Manobras iatrogénicas durante atos cirtrgicos ¢V

Abcesso ou granuloma apical © 6V

VvV V.V V V VYV VYV V

Perfuracdo do seio maxilar durante a colocacio de implantes osteointegrados ©;

As comunicagfes oroantrais também sdo caracterizadas por uma abertura, geralmente de
ordem traumatica em intervenc@es cirdrgicas. Sdo mais frequentes na remogdo de molares
superiores com raizes longas e/ou divergentes, em pacientes com seios hiperpneumatizados, em
lesBes periapicais, quando ha uso inadequado de instrumentos ou ¢ usada forca excessiva ©2.

O tratamento das comunicacgdes oroantrais pode ser cirurgico e pode ser imediato, quando o
cirurgido percebe a comunicacdo no ato cirdrgico. Quando a comunicacdo ndo é fechada
imediatamente e sua constatacdo é tardia, 0 processo € considerado cronico e pode ocorrer a

formagc&o de uma fistula oroantral G%.
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A comunicacdo também pode ocorrer por formacdo de fistula espontanea causada pela
necrose das paredes sinusais durante uma sinusite, ou por outras patologias que evoluam para

necroses perfurantes 9,
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3 Capitulo Il - Comunicacdo Oroantral — definicao,

etiologia, epidemiologia
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3.1 Defini¢cdo de Comunicacao Oroantral

Uma comunicagdo oroantral € uma conexao aberta entre a cavidade oral e o seio maxilar. A
comunicagdo oroantral € uma rara complicagdo em cirurgia oral e ocorre principalmente no
primeiro molar superior, seguida pelo segundo e terceiro molares. A comunicagédo oroantral é

frequentemente encontrada em pacientes submetidos a um grande nimero de extracdes ¢354,

3.2 Comunicacdo Imediata e Mediata

A comunicacdo oroantral imediata é definida por uma solucdo de continuidade entre a
cavidade oral e o seio maxilar como consequéncia de uma perda de tecidos moles (mucosa oral/
sinusal) ou duros (dentes e 0 0sso axilar) © 65 66),

Comunicacdo oroantral mediata ou fistula oroantral € o termo atribuido a um canal fistular
coberto com epitélio que pode, ou ndo, ser preenchido por tecido de granulacdo ou polipose da
membrana mucosa sinusal. A comunicacdo entre a cavidade oral e o seio maxilar ocorre
principalmente como resultado da extracdo de dentes laterais superiores 8 67,

Durante a expiracdo, a corrente de ar que passa do seio para os alvéolos e depois para a
cavidade oral facilita a formacdo do canal fistular. A fistula pode fechar espontaneamente por
edema da gengiva, embora a probabilidade de isso acontecer ndo ser grande. A presenca de uma
fistula mantem o seio permanentemente aberto, 0 que permite a passagem da microflora da
cavidade oral para o seio maxilar e a ocorréncia de infecdo, com possiveis consequéncias &
67).

A posicdo anatdmica do maxilar e a sua ligacdo com os dentes, é particularmente importante

no campo da cirurgia oral e maxilo-facial & 67,

3.3 Etiologia da Comunicacédo Oroantral

A proximidade entre o seio maxilar e os apices de alguns dentes superiores permite que, em
algumas circunstancias, se forme uma comunicagao entre o seio e a cavidade bucal. Tal abertura

é frequentemente realizada acidentalmente durante extracGes cirurgicas de dentes superiores
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posteriores. O risco desta iatrogenia é aumentado pelo grau de inclusdo dentéria, a
complexidade da técnica cirdrgica e a realizacdo de osteotomias.

A diversidade de causas de comunicagBes oroantrais pode ser agrupada da seguinte forma ©
39, 42).

3.3.1 latrogenia

» A exodontia de dentes inclusos superiores posteriores principalmente terceiros molares
e segundos pré-molares (©:59:66),

» A proximidade do seio maxilar com os apices de alguns dentes superiores permite que,
em algumas circunstancias, se forme uma comunicagdo entre o seio e a cavidade bucal por
causa acidental ou traumatica © 0);

» A divergéncia acentuada das raizes, a existéncia de dentes muito destruidos por carie e
dentes com restauracOes extensas, bem como a forca exercida durante a luxagcdo aumentam o
risco de fratura das raizes dos primeiros e segundos molares. A forca exercida em direcao apical
também pode ter como consequéncia a deslocacéo da raiz para o seio maxilar ¢ 6879,

» A exérese de lesdes tumorais benignas e de quistos que se expressam no seio maxilar
pode levar & formacéo de comunicagdes oroantrais ©: 17.66.71.72)

> A destruigio da base do seio maxilar por lesdes periapicais & 7).

» A exérese de lesdes malignas através de cirurgia, laser de didxido de carbono,
radioterapia (osteorradionecrose) © 0,

> Empiema causado por curetagem alveolar excessiva ©?.

» Fraturas alvéolo-dentérias ou 1/3 médio da face que alcancem o seio maxilar. Ocorre

devido ao uso de forca exagerada, aplicada na extracio dos molares superiores ¢ 6174,

> Perfuraces da abobada palatina por protese com camara de suc¢io na zona palatina ©;

3.3.2 Trauma

Estes traumas aparecem como resultado de uma forca externa que atua de forma violenta

sobre a cavidade sinusal ©:
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» LesOes causadas por objetos perfuro-cortantes, armas brancas ou projéteis de arma de

fogo 667,

3.3.3 Outras Patologias

As anomalias do desenvolvimento, em especial as fissuras labio-alvéolo-palatinas, sejam
inerentes & patologia ou secundarias ao tratamento cirdrgico, podem levar a comunicagdes

oroantrais.
As patologias infeciosas:

Origem Dentaria: Granuloma, Abcesso apical, Dente incluso > 79);

Origem Sinusal: Sinusite Aguda/Cronica podera destruir a parede sinusal > 7®);
Osteite ou Osteomielite do maxilar superior © 1561

Tuberculose localizada na abdbada Palatina ©;

vV V V V V

Actinomicose ©:

Patologia Quistica:

Os quistos de retencdo sdo caracterizados por protuberancias Gnicas ou multiplas
hemisféricas, amarelas ou esbranquicadas na parede do antro, de tamanho varidvel entre o de
um grdo de milho e de uma noz, mas que, ocasionalmente, podem crescer até encher por

completo a cavidade antral % 7783,

Patologias 6sseas:

» Osteite ou Osteomielite do maxilar superior por perda de substancia de forma primaria
ou secundaria apds um tratamento ©: 1563,

» Alveolite seca caracterizada por um alvéolo aberto, sem coagulo, com paredes dsseas
expostas, dolorosas e tecido gengival pouco infiltrado, muito doloroso, sobretudo nos bordos.
E uma les&o em que, por falta imediata ou por desaparecimento prematuro do coagulo, o alvéolo

fica aberto, permitindo a comunicagdo com a cavidade oral ©.
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» VIH relacionado com patologia periodontal: O risco de complicacdes pds-extragdo é
maior em pacientes imunodeprimidos, em comparacdo com pacientes que tém funcdo

imunoldgica normal © 13 16.18,37,84,85)

3.4 Epidemiologia da Comunicacao Oroantral

A incidéncia de comunicag&o oroantral € duas vezes mais elevada nos homens relativamente
as mulheres e aumenta com o avancar da idade © 7).

A incidéncia de comunicacdo oroantral apos extracdo dos molares superiores é de 5%, um
valor explicado pela relag&o estreita entre as raizes dentérias e o antro maxilar, que distam entre
si um a sete milimetros. O segundo molar superior € o0 que se encontra mais perto do seio
maxilar (15, 64, 75, 86).

Estima-se que a frequéncia das comunicagfes oroantrais em relacdo a extracdo do primeiro
molar superior seja de uma em cento e oitenta extragdes, mas este valor subestima a realidade
uma vez que existe subdiagndstico motivado pela cura espontanea de muitas delas. Uma vez
gue a exodontia do terceiro molar € a mais frequente em nimero absoluto, a probabilidade de
surgir uma comunicacio oroantral nesse dente é maior 587,

Escoda indica a relacdo de proximidade dos dentes maxilares por ordem de frequéncia ©:

1° Primeiro molar ©®:
2° Segundo molar €8 © 66);
3° Primeiro pré molar ©®;
4° Canino ©®);
Ehrl ilustra a frequéncia das comunicacdes oroantrais em relacdo com a sua localizacéo

conforme podemos ver na (Figura 1) 7,
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Figura 1 — Frequéncia de comunicac6es oroantrais em funcéo da sua localizacéo.
Adaptado de: Ehrl P.A., Oroantral communication — Epicritical study of 175 patients, with

special concern to secondary operative closure, Int. J. Oral. Surg. 1980: 9; 351-358

Existe um aumento da incidéncia da comunicacdo oroantral na terceira década de vida, mas

na quinta década existe um maior grau de complica¢des devido a uma diminuicéo da resposta
de cicatrizago, que compromete a viabilidade dos tratamentos cirurgicos .
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4 Capitulo IV - Comunicacéo Oroantral —

classificacdo e semiologia
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4.1 Classificacéo

4.1.1 Topografica

» Se a localizagdo for vestibular, alveolar ou palatina classifica-se como simples. A
comunicacédo simples pode ser anterior se se localizar até ao nivel dos pré-molares, ou posterior
se estiver perto dos molares ©.

» Sealocalizacdo afeta conjuntamente a zona vestibular, palatina e alveolar é considerada
complexa ©.

> Sealocalizacdo tiver extensdo a orbita; nasofaringe ou zona cutanea da face denomina-

se associada ©.

4.1.2 Tamanho

Clinicamente, observa-se apenas o orificio da comunicacdo oroantral, que varia de tamanho
de acordo com o agente etioldgico, podendo diferir na mucosa sinusal, 0sso maxilar e mucosa

bucal (73:89),

4.1.3 Infecao Inerente

As sinusites odontogénicas sdo, muitas vezes, conduzidas como uma rinossinusite, levando
a um tratamento ineficaz e, consequentemente, a recidiva. As infe¢des sinusais sdéo um dos

principais fracassos no tratamento das comunicacdes ©.

4.2 Semiologia da Comunicacao Oroantral

As comunicagfes oroantrais apresentam uma sintomatologia que varia em relacdo com a

duracgéo do processo.
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A sinusite odontogénica pode ter como etiologias a comunicagdo oroantral, a osteite apical,
quisto radicular ou residual, bolsas periodontais, dentes retidos e corpos estranhos retidos no

seio maxilar. Se a comunicagao oroantral permanecer sem tratamento a sinusite persiste ¢ %0,

Sinais funcionais:

» AlteracOes na alimentacdo: existe passagem de sélidos e liquido para o nariz, transtorno
na degluticdo de liquidos ©: 17:46.59, 65,66, 91).

> Alteracdo na fonacgéo: voz anasalada, ressonancia da voz, timbre nasal © 6.9
Alteraco da ventilacéo sinusoidal: sensacdo de fuga de ar & 7;
Incomodo respiratorio com sensacdo de falta de ar com tosse associada % %);
Lingua amarelada ©2 %);

Supurac&o nasal unilateral ©;

YV V V V V

Dor na face, cefaleia frontal ou dor continua local e irradiagio para a orbita ©;

» Caso ndo ocorra encerramento da comunicacao oroantral nas 48h seguintes pode ocorrer
supuracao e/ou expansdo para a regido geniana e globo ocular © 9;

> Acentuacio da dor com a palpacéo da parede anterior do seio maxilar ©;

» Odor fétido, eventualmente corrimento nasal e tosse noturna devida a passagem de
exsudato para a faringe — este exsudato pode contribuir para anorexia matinal © °);

> Epistaxis ipsilateral © °9;

> Herniagio de pdlipos sinusais ©;

A semiologia descrita acima pode ndo surgir imediatamente ap6s o aparecimento de uma
comunicacdo oroantral.

Se a comunicacéo oroantral for pequena e o coagulo alveolar for suficiente para cicatrizar
definitivamente o defeito criado, podera ndo surgir qualquer sintoma ©: 17,

A realizacdo da Manobra de Valsalva, resulta num borbulhar na ferida cirdrgica, um claro

sinal clinico da existéncia de uma comunicacéo © %4,
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5 Capitulo V Comunicacao Oroantral - diagnostico
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5.1 Diagnostico

O diagnostico da comunicagdo oroantral é habitualmente clinico com base na anamnese e
exame objetivo. Os exames auxiliares de diagndstico tém também um papel importante na
suspeita e diagnostico desta patologia ©°.

O diagndstico de uma comunicacdo oroantral tende a variar conforme a sua etiologia,
dimens&o e tempo de evolugdo ©Y.

5.1.1 Anamnese

Para obter um correto diagndstico é necessaria uma anamnese completa e precisa. Durante
colheita da histéria clinica o paciente relata os procedimentos realizados recentemente na hemi-
arcada afetada, tais como exodontia, cirurgia periapical, endodontia, assim como quaisquer
sintomas. E importante saber quando e como comegou, 0 seu processo evolutivo, bem como a
presenca, ou auséncia de sintomatologia (©: 61 75 %),

5.1.2 Exame Clinico

E de grande importancia um exame local e regional detalhado, com énfase nos tecidos moles

orais e nos dentes presentes na arcada (©.

5.1.2.1 Inspecéo e Palpacdo

Aquando da inspecdo e palpagdo avaliam-se cuidadosamente os tecidos circundantes da
leséo.

De acordo com o tamanho e o tempo de evolucdo da comunicagdo, podera ou ndo ser

diagnosticada por meio de uma simples inspecéo da cavidade oral €7,
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Os bordos da comunicacdo encontram-se edemaciados se ocorreu recentemente ou lisos e
cicatrizados se a comunicagdo ocorreu ha algum tempo ©).

No caso da comunicacgéo ser de grandes dimens@es, conseguimos objetivar uma perfuracéo
no fundo do vestibulo, no processo alveolar ou na abdbada palatina, encontrando-se 0s bordos
nitidos e marcados, sem suporte 4sseo.

Nem sempre € possivel detetar a existéncia de perfuracdo através da inspecdo, especialmente
qguando a comunicacao é recente e de pequeno tamanho. Nestas situacdes dispomos de uma
ferramenta exploratoria chamada sonda de Bowman ©7:87),

A sonda de Bowman tem uma extremidade romba, que permite explorar a comunicagédo
criada. Ehrl utiliza este instrumento exploratério como meio de diagnéstico de comunicagoes

oroantrais, demonstrando uma fiabilidade de 98% €7,

5.1.2.2 Manobra de Valsalva

A manobra de Valsalva consiste em fazer o paciente expirar com a glote fechada e o nariz
tapado, impedindo que exista uma saida de ar pelo nariz. Este ar vai ficar sob pressdo nos seios
maxilares acabando por sair pelo orificio criado entre a cavidade oral e o seio maxilar ©.

Ehrl, relatou um sucesso de 52% com o uso da manobra de Valsalva, um valor francamente
inferior aos 98% conseguidos com uso da sonda @7,

Apesar do exame radioldgico periapical ser fundamental no pré-operatorio, Saad Neto &
Callestini, afirmaram que a comunicacdo oroantral pode ndo ser observada ao exame
radiografico e que, quando visiveis, manifestam-se como uma pequena area de descontinuidade
da base do seio maxilar. A comunicacdo criada no ato da exodontia é comprovada pela manobra
de Valsalva (paciente soprando ar com as narinas ocluidas e com a boca aberta) 4.

Segundo Laskin e Howe, embora a manobra de Valsalva nem sempre seja positiva na
presenca de uma comunicacdo oroantral, muito raramente é necessario passar instrumentos ou
sondas no antro recém-aberto e nunca € necessario inserir ou irrigar liquidos na abertura do seio
maxilar para confirmar o diagnostico. Essas manobras aumentariam o risco de contaminar o
seio com microrganismos orais %),

A manobra de Valsalva é considerada uma das mais importantes técnicas de diagnostico das

comunicagdes oroantrais 9% 7,
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5.1.3 Exame Radioldgico

O exame radiogréfico dos seios maxilares pode ser realizado de acordo com uma ampla
diversidade de técnicas, efetuado intra e extra oralmente. Estes exames sdo realizados com o
objetivo de avaliar a existéncia de areas de descontinuidade da base do seio maxilar,
comunicacdes entre o0 seio e a cavidade oral, opacificagdes do seio, sinusites maxilares,
existéncia de pecas dentarias ou corpos estranhos no interior do seio maxilar e doenca
periodontal associada (% 67 74.98),

Radiografias sdo de alto valor na procura de raizes deslocadas e na avaliacdo das condi¢cdes
do seio, mas sdo menos eficazes para diagnosticar uma comunicagéo oroantral €7,

A imagem radiogréfica da comunicacdo oroantral € limitada nas radiografias convencionais
pois as imagens de radiografias panoramicas sofrem sobreposi¢do das estruturas anatdmicas,
magnificacdo horizontal e vertical e pouquissima informac&o no sentido vestibulo-lingual ©*
100)_

E de extrema importancia a interpretacdo dos seios maxilares através de uma comparacao
bilateral €7

5.1.3.1 Radiografia Intra-Oral

Segundo Madeira MC., o seio maxilar esta conformado entre as paredes anterior (voltada
para a face), posterior (virada para a fossa infratemporal), medial (direcionada para a cavidade
nasal) e inferior ou base (sobre o processo alveolar), ficando esta parte num nivel abaixo da
base da cavidade nasal. A técnica de radiografia intrabucal permanece como o exame de
primeira linha para visualizar a relacdo entre o apice dentario e a base da cavidade sinusal,
porém, a tomografia computorizada podera trazer vantagens nesta area. Para conseguir uma
visualizacdo ainda melhor do seio maxilar, Anavi enfatiza a importancia de eliminar condicdes

patoldgicas como a sinusite ¢ 102-103),

26



» Radiografia Periapical

As dimensdes do seio maxilar variam consoante a idade, 0 sexo, a raca e as condigdes
individuais. Relativamente a forma, o seio pode ter uma extensdo ao rebordo alveolar, regido
anterior e tuberosidade da maxila. Estas extensdes do seio maxilar podem resultar em
comunicag@es oroantrais decorrentes de intervencdes cirdrgicas “7.

As comunicagdes podem ser evidenciadas através de radiografias periapicais onde se
observa a descontinuidade da linha radiopaca que delimita o seio maxilar. Orificios pequenos,
em particular os localizados na parede anterior do seio, poderdo ser de dificil evidenciacdo
através destas radiografias pela sua pequena extensdo e pela sobreposi¢cdo das imagens
radiograficas 67104,

Oberli K efetuou um estudo para determinar uma possivel correlacdo entre uma
comunicagdo oroantral e os achados radioldgicos da proximidade dos &pices radioldgicos a base
do seio maxilar no &mbito da cirurgia periapical. Nas radiografias foram avaliadas as distancias
entre o apex radioldgico e a posicao da lesdo periapical em relacdo a base do seio maxilar. A
sensibilidade deste método para identificar uma possivel comunicagdo oroantral é baixa, porém,
quando existe uma distancia consideravel entre a lesdo e a base do seio, a probabilidade de ndo
ocorrer comunicacio é de 82,5% .

Donado indica que uma radiografia periapical pode ser determinante para o diagnostico,
contrapondo-se a Escoda, que defende que este tipo de radiografia convencional ndo revela
todos os detalhes da membrana de Schneider ou do septo 6sseo e que ndo oferece uma imagem
de ambos os seios maxilares no mesmo raio-x, ndo se podendo estabelecer termo de comparagéo
(6, 61)_

Né&o é consensual a aplicabilidade deste exame no diagnéstico de comunicacdes, porém, é
fundamental no pré-operatdrio. Entre as principais vantagens da sua realizacao estdo a avaliacdo

das condi¢des do seio maxilar e a relacdo de proximidade com os apices radiculares dos dentes
(74)

» Radiografia oclusal

De uma forma geral, a radiografia oclusal permite observar o estado da base do seio maxilar,
a metade inferior da cavidade sinusal e a relagdo com os dentes posteriores @8 %),

Escoda defende que este tipo de radiografia, tal como as periapicais, ndo revela todos os
detalhes da membrana de Schneider ou do septo 6sseo e ndo oferece uma imagem de ambos 0s

seios maxilares no mesmo raio-x, néo se podendo estabelecer termos de comparagéo ©).
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5.1.3.2 Radiografia Extra-oral

» Ortopantomografia

A ortopantomografia permite a visualizacdo dos seios maxilares, ndo sendo contudo a
radiografia extracorporal mais indicada para reste fim ©.

Donado refere 0 uso de uma sonda Bowman para identificar o trajeto e confirma o
diagnostico por meio de ortopantomografia €.

Este tipo de raio-x permite visualizar a base, as paredes mesial e posterior do seio maxilar,
sendo um metodo importante na identificacdo da patologia sinusal. Contudo, ndo deve ser
utilizado como meio de exclusio de patologia & 109),

A radiografia panordmica ndo permite a visualizagdo de pequenos defeitos na base do seio
maxilar e, principalmente, na parede anterior do seio, sendo inapropriada para este tipo de
diagnostico, embora seja usada tradicionalmente na maioria dos consultorios.

Individualmente, as radiografias periapical e panoramica mostram alteracbes em somente
78% dos casos, mas a combinacdo das duas técnicas consegue identificar 98% das

comunicagdes oroantrais €7,
» Projecédo de Waters / occipito-mental

Radiografias do seio maxilar obtidas na direcdo occipito-mental sdo rotina no planeamento
da terapia. @7,

As radiografias extra-orais (Panoramica e Incidéncia de Waters) também sdo limitadas em
relacdo as comunicagdes pequenas; tendo sua grande importancia na identificacdo do
envolvimento do seio maxilar, que se pode apresentar com uma radiopacidade difusa, quando
comparada com o seio do lado oposto. Pode ser de grande ajuda na identificacdo de corpos
estranhos no seio %4,

A Projecdo de Waters/mento-occipital € uma das mais importantes radiografias cranianas,
fazendo parte do exame radioldgico dos seios maxilares. E a que faculta melhor imagem do
seio maxilar, permitindo a observacdo das pareces medial e lateral, bem como da base do seio
maxilar, evitando a sobreposic&o dos 0ssos da base craniana © & 98,106),

Este tipo de raio-x esta indicado nos casos em que a etiologia seja fratura do terco médio da

face (61.99):
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Com compromisso do complexo zigomatico ®;
Com compromisso do complexo naso-etmoidal ©®;
Com fraturas do processo coronario ©®);

Com atingimento dos seios etmoidais e frontais ©®);

YV V. V V V

Com atingimento dos seios esfenoidais ©®);

» Técnicas de contraste

Em teoria, a injecdo de um fluido radiopaco seria a melhor forma de confirmar a existéncia
de comunicacgdo oroantral. A introducéo do fluido radiopaco na fistula e a ulterior avaliagcdo
imagioldgica por radiografia periapical e/ou projecdo de Waters confirmariam a presenca do
trajeto. Infelizmente, pelo risco de sequelas e complicagdes da injecdo de liquido no seio

maxilar, esta técnica esta contraindicada ©.

» Tomografia simples e computorizada

Com a inovacdo tecnoldgica dos implantes dentérios e a necessidade de exames mais
completos da &rea oro-maxilo-facial, o uso da tomografia computorizada desenvolveu-se muito,
familiarizando os cirurgifes dentistas com a comunicacao oroantral e outras doencas 100,

A tomografia simples e computorizada utiliza-se prioritariamente em comunicagdes
produzidas por traumatismos e lesdes neoplasicas, incluindo as associadas ao seio maxilar. Esta
técnica possibilita detetar erosdes 6sseas mediatas além de permitir uma perfeita visualizacdo
a base do seio maxilar © %),

A tomografia computorizada consegue ultrapassar as limitacGes da radiografia panoramica
nesta patologia pois proporciona imagens multiplanares, sem magnificacdo, sem sobreposi¢des
e fornece uma visdo tridimensional dos rebordos alveolares. Permite ainda avaliar parametros
anatémicos, tais como 0sso disponivel, relacdo entre o 0sso cortical e o trabeculado, grau de
mineralizacdo Ossea e diferenca entre tecidos, aspetos ndo detetaveis por outros exames
complementares (100, 107-109)

Abrahams J.J. descreve os achados em tomografia computorizada decorrentes de fistulas
oroantrais:

> Descontinuidades 6sseas da base do seio maxilar até a cavidade oral 10,

» Margens das fistulas irregulares e associadas a opacificagdo do seio maxilar com o qual

se relacionam (119,
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> Atrofia do 0sso alveolar no segmento adjacente a fistula 9.

Patologias assintométicas sdo achados incidentais comuns na regido dos seios maxilares
durante a avaliacdo radiografica, devendo ser cuidadosamente analisadas 2.

A Tomografia Computadorizada de Feixe Conico é uma técnica precisa usada no diagndstico
de lesdes localizadas em todas as superficies do seio maxilar. A tomografia computadorizada
tem sido considerada o padrdo-ouro no diagnostico radiografico de lesdes dos seios maxilares
em criancas e adultos, sendo largamente utilizada para a avaliacdo de patologias sinusais. A
técnica foi posta em causa por alguns autores pela falta de especificidade (02 111 112),

Devido a localizacdo anatomica do seio maxilar, que se relaciona com estruturas nobres,
como a base do cranio, encéfalo ou base da érbita, o0 seu envolvimento em patologias deve ser
cuidadosamente avaliado. Se as patologias se estendem as estruturas referidas podem revestir-
se de maior gravidade e as infecdes podem propagar-se local ou sistemicamente, o que realca a
importancia do estudo tomografico ¢ 13),

O sucesso da tomografia deve-se principalmente a obtencdo de imagens volumétricas que

permitem a visualizacdo e o estudo das lesbes de forma tridimensional %% 119,
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6 Capitulo VI — Reparacédo das Feridas — etiologia,

epitelizacao, cicatrizacéo
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6.1 Etiologia dos Danos Teciduais

As lesbes traumaticas podem ser de origem quimica, que incluem as derivadas de pH, as que
desnaturam proteinas e as que, pela producdo de constri¢do vascular ou trombose, provocam
isquemia; ou fisica quando existe dano tecidual: incisdes ou contusdes, extremos de

temperatura, radiagio e obstrugdo do fluxo tanto sanguineo como venoso 4,

6.2 Epitelizacéo

O epitélio lesado detém a capacidade regenerativa de se restabelecer através de migracao e
de um processo denominado de inibi¢&o de contacto 14,

Uma borda livre de epitélio migra, através da proliferacdo de células germinativas, até entrar
em contacto com outra borda livre do epitélio, onde péra de crescer.

No caso de feridas em que apenas a camada superficial do epitélio foi lesada, a cicatrizacdo
ocorre pela migracdo do epitélio atraves do leito da ferida. Quando o tecido subepitelial é
atingido o epitélio migra através de uma camada de tecido vascularizado ficando sob o codgulo
superficial, que posteriormente seca. Este coagulo seco € eliminado naturalmente quando a

ferida est4 totalmente epitelizada 4.

6.3 Estadios da Cicatrizacdo das Feridas

O processo de cicatrizacdo de uma ferida esta dividido em trés estadios basicos:

O estadio inflamatorio tem inicio no momento em que ocorre a lesdo tecidual, e tem uma
duracdo trés a cinco dias na auséncia de outros fatores inflamatdrios. Este estadio é composto
por duas fases: a vascular, na qual ha inflamag&o pela vasoconstricdo dos vasos lesados; e a
celular em que ha inflamacdo pela ativacdo do sistema do complexo sérico, decorrente do
traumatismo tecidular 14,

Os sinais mais importantes de uma inflamacéo sdo: eritema, edema, calor, dor e rubor.
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No primeiro estadio ocorre pouca deposi¢édo de colagénio no local, o que ndo facilita a unido
dos bordos de uma ferida. Nesta fase, a resisténcia ténsil da fibrina € a principal responsavel
pela unio dos bordos 14,

No estadio fibroblastico, os fios de fibrina provenientes da coagulacdo sanguinea promovem
que os fibroblastos precipitem substancias fundamentais e tropocolagéneo na ferida. No final
desta fase, a ferida esta rigida, devido a quantidade excessiva de colagénio e eritematosa, devido
ao alto grau de vascularizacio %),

No estadio final, denominado de remodelacdo, muitas das fibras de colagenio depositadas
no estadio anterior sdo eliminadas e formam-se novas, com melhor resisténcia as forcas de
tensdo sobre a ferida. Em sequéncia deste facto, o metabolismo diminui no local e com ele a

vascularizaco, o que reduz o eritema da ferida 4,

6.4 Fatores que Prejudicam a Cicatrizacdo das

Feridas

S&o considerados corpos estranhos todos os elementos que 0 organismo reconhece como
“ndo proprios”. Os corpos estranhos de origem bacteriana proliferam e causam infe¢do com
destruicdo dos tecidos. Os corpos estranhos de origem ndo bacteriana servem de abrigo para
bactérias, promovendo a infecdo e sdo geralmente antigénicos, 0 que provoca uma reacao
inflamatoria cronica, que diminui a fibroplastia 4.

O tecido necrdtico existente numa ferida pode servir de barreira para a regeneragéo e como
meio de proliferacdo bacteriana, jA que o tecido necrético inclui frequentemente sangue
acumulado na ferida (hematoma), fonte de nutrientes para as bactérias 4.

A isquémia é a diminuicdo do suprimento sanguineo. Quando ocorre numa ferida, pode
originar necrose tecidual, aumenta o risco de infe¢do, diminui a chegada de oxigénio, de
anticorpos, de antibioticos e de globulos brancos ao local %),

A tensdo sobre uma ferida é também um dos fatores que prejudica a cicatrizagdo, pois muitas
vezes resulta em isquémia dos vasos da ferida e, se as suturas forem removidas antes do tempo,

a tensdo sobre a ferida ira provavelmente reabri-la 414,
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6.5 Cicatrizacdo por Primeira Segunda e Terceira

Intencao

Existem trés formas pelas quais uma ferida pode cicatrizar, que dependem da quantidade de
tecido lesado e da presencga ou ndo de infecdo: primeira intencdo, segunda intencéo e terceira
intencdo (encerramento primario retardado).

Primeira intencdo: € o tipo de cicatrizacdo que ocorre quando os bordos sdo apostos, havendo
perda minima de tecido, auséncia de infecdo e minimo edema. A formacdo de tecido de
granulagio n&o é visivel (15-118),

Segunda intencg&o: neste tipo de cicatrizacdo ocorre perda excessiva de tecido com a presenca
ou ndo de infecdo e a aproximacao primaria dos bordos nédo é possivel. As feridas sdo deixadas
abertas e serdo fechadas por por meio de contracao e epitelizacdo. E facilitador da cicatrizacdo
a protecdo da ferida, a prevencéo de infecdo e uso de dreno quando necessario (19 120),

Muitos autores consideram que o encerramento por segunda intencdo € o método em que se
conseguem melhores resultados quando se produz uma comunicacdo oroantral apds uma
exodontia, desde que ndo tenham sido realizadas cirurgias que possam interferir na formacao
normal do coagulo 15118,

De modo a promover a cicatrizagdo por segunda intencdo recomenda-se preencher o alvéolo
com material hemostatico reabsorvivel e executar pontos de sutura, de preferéncia colchoeiro,
que aproximam os bordos da ferida cirdrgica. A reparacdo espontanea estara dependente do
tamanho e localizagcdo da comunicacédo e da quantidade e qualidade dos tecidos locais que vao
interferir na regeneracao tecidular 15-118),

Terceira intencdo: designa a aproximacdo das margens da ferida (pele e tecido celular
subcutaneo) apos o tratamento aberto inicial. Isto ocorre principalmente quando ha presenca de

infecdo na ferida, que deve ser tratada antes de ser feita sutura (15-118),
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6.6 Cicatrizacdo dos Alvéolos Dentarios Pos-

Exodontia

Apds a extracdo de um dente, o processo de inflamacdo, epitelizacdo, fibroplastia e
remodelagdo ¢ iniciado. Como foi anteriormente referido, os alvéolos cicatrizam por segunda
intengdo (114,

Ao extrair um dente, o alvéolo tem osso cortical, fibras do ligamento periodontal que sofreu
rotura e epitélio oral na regido coronal. Quando o sangue preenche o alvéolo, forma-se um
coagulo de sangue que promove o encerramento do alvéolo relativamente a cavidade oral 14,

Na primeira semana de cicatrizagdo ocorre o estadio inflamatério, onde os glébulos brancos
sdo abundantes no alvéolo e removem as bactérias contaminantes e pequenos pequenos
fragmentos 6sseos que tenham ficado no alvéolo. A partir do sexto dia, ocorre fibroplastia com
o desenvolvimento de fibroblastos e capilares. O epitélio migra pelas paredes do alvéolo até
entrar em contacto com o epitélio do outro lado do alvéolo ou até encontrar uma camada de
tecido de granulacdo. Os osteoclastos acomulam-se ao longo da crista iliaca logo na primeira
semana 14,

Na segunda semana o alvéolo é marcadamente preenchido por tecido de granulacdo e a
deposicéo de ostedides surge ao longo do osso alveolar 14,

Apbs quatro semanas a epitelizacdo termina na maioria dos alvéolos. O osso cortical
continua a ser reabsorvido da crista e paredes alveolares e 0 0sso trabecular novo ¢é depositado
(114)_

Quatro a seis meses apds a extracdo, a cortical 6ssea que forma o alvéolo foi totalmente
reabsorvida 9.

Mesmo um ano apo6s o inicio do processo ainda pode ser observado tecido fibroso pouco

vascularizado sobre o processo alveolar edéntulo 4,

6.7 Cicatrizacdo Ossea

Os estadios de inflamacéo, fibroplastia e remodelag¢do também ocorrem durante a reparacao

de um o0sso. Em contraste com o0 que acontece ao nivel dos tecidos, os osteoblastos e 0s
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osteoclastos sdo elementos responsaveis pela remodelagdo do tecido dsseo. A cicatrizagdo de
primeira e segunda intencio so as indicadas para descrever a reparacio 6ssea 14,

A cicatrizacdo de primeira intencdo ocorre quando 0 0sso esta incompletamente fraturado
ou quando existe possibilidade de reaproximar e estabilizar rigidamente as extremidades 4,

Osso separado por mais de um milimetro cicatriza por segunda intencdo. Durante a fase
fibroblastica da cicatrizacdo o colagénio é depositado para preencher o espaco alveolar. Os
fibroblastos e osteoclastos produzem uma matriz fibrosa de tecido cicatricial que
posteriormente ossifica (14,

Durante o estaddio de remodelacdo, o osso anteriormente formado é reabsorvido pelos
osteoclastos e os osteoblastos depositam novo osso 14,

Os dois fatores importantes para uma boa cicatrizacdo 6ssea sdo a vascularizacdo e a
imobilizacdo. Quando ocorre comprometimento significativo da vascularizacdo ocorre
formacao de cartilagem em vez de 0sso ou, numa situacao limite, ndo € formada nem cartilagem
nem osso 14,

A base fundamental da remodelacdo Ossea € a nocdo de que o osso se forma
perpendicularmente as linhas de tensdo para conseguir resistir as forcas aplicadas sobre ele 14,

A mobilidade compromete a circularizagéo da ferida e favorece a formacao de cartilagem
ou tecido fibroso em vez de 0sso, ao longo da linha de fratura 4,
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7 Capitulo VII- Comunicacéo e Fistula Oroantral -

tratamento

37



7.1 Tratamento de Comunicacbes Oroantrais

Imediatas

Existem multiplas causas para o aparecimento de uma comunicacdo oroantral e importa
conhecer qual a subjacente para que possa ser aplicado o tratamento mais adequado ©% 93 121-
124)_

Como em qualquer tratamento, devera procurar-se 0 consentimento do paciente, informa-lo
do estado atual da sua situacdo, aconselha-lo relativamente as medidas que deverao ser adotadas
e 0 tratamento que consideramos mais apropriado para esse utente (92 93, 121-124)

Independentemente da etiologia, ha alguns passos comuns ao tratamento: eliminar toda a
patologia que exista no seio maxilar e corrigir as lesdes 2 93 121-124)

O tratamento pode ser de dois tipos:

»  Cirdrgico;

» Nd&o cirlrgico;

7.1.1 Tratamento N&o Cirdrgico

O tratamento ndo cirdrgico é realizado por um de dois métodos: utilizando préteses
obturadoras e seladoras de fibrina ou formando um coéagulo sanguineo na comunicacao

oroantral ©.

7.1.1.1 Proétese Obturadora

No ambito da oncologia oral e maxilo-facial, e particularmente em ressec¢des amplas do
maxilar superior ou de outras zonas do terco médio facial, as proteses obturadoras sdo de
extrema importancia ©).

Esta opgdo terapéutica é selecionada quando existe uma perfuracdo mas ndo é recomendado
realizar qualquer tipo de tratamento cirurgico devido ao didmetro da mesma, a condicao dos

tecidos circundantes ou ao estado clinico do paciente ©),
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E importante que exista um plano de tratamento, efetuado por uma equipa multidisciplinar,

que permita elaborar uma protese obturadora de colocacio imediata ©).

7.1.1.2 Sistema Adesivo de Fibrina

O selante de fibrina consiste num concentrado de fibrogénio que é ativado pela adi¢do de
trombina e de solucéo de cloreto de célcio. Trata-se de um adesivo biolégico topico, cujo efeito
imita o estadio final da coagulacédo, produzindo um coagulo que ajuda na hemostase e selagem
de tecidos, sendo reabsorvido sem reagdo de corpo estranho ou fibrose excessiva ¢ 125,

A efetividade deste tipo de tratamento ndo cirdrgico é muito elevada e obtém-se uma
cicatrizacdo completa do defeito apds um més, desde que haja a necessaria cooperagdo do
paciente (129),

Este método pode ser aplicado nos casos em que a mucosa vestibular ou palatina se encontre
gravemente danificada em resultado de uma cirurgia, como a exodontia (29),

A técnica esta também indicada quando existe insucesso de intervengdes cirdrgicas como o
retalho vestibular de avanco reto, de modo a evitar nova manipulacéo dos tecidos (129),

Para Sullivan, o uso do adesivo de fibrina pode representar uma solugéo para situacdes em
que houve perfuracdo da membrana sinusal. Segundo o autor, a elevagdo do seio maxilar € um
procedimento que tem ganho énfase, devido ao aumento do nimero de pedidos de reabilitacdo
oral por meio de implantes. O mesmo autor enfatiza ainda a dificuldade de acesso e a fragilidade
do tecido mole sinusal 29,

Shin e Sohn propéem que o enxerto para elevacdo do seio maxilar e colocacéo de implantes,
seja composto por 0sso aloplastico esponjoso (TutoGen ®), 0sso alogénico esponjoso irradiado
e medular (ICB; Rocky Mountain Tissue Bank, Aurora CO), 0sso autdgeno e hidroxiapatita
(Bio — 0ss ®). Segundo 0s mesmos autores, a reparacdo da membrana é feita através do uso de

membrana de colagenio reabsorvivel (Tutoplast ®) e adesivo de fibrina (Greenplast ®) 27,
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7.1.2 Tratamento Cirdrgico
7.1.2.1 Principios Determinantes da Escolha do

Tratamento Cirurgico numa Comunicacdo Oroantral

No ambito da terapéutica cirurgica, existem varias técnicas imediatas e tardias com sucesso
no tratamento de comunicagdes oroantrais 1% 5% 73,
Sao conhecidos alguns determinantes que condicionam a elei¢do do método de tratamento

mais adequado e que devem ser considerados perante uma comunicacéo oroantral ©9.

7.1.2.1.1 Diametro da Comunicacao Oroantral

No que diz respeito ao diametro da lesdo, os autores sao relativamente unanimes:

Normalmente, em perfuracdes de um a dois milimetros de didmetro ocorre cicatrizacéo
espontanea. Algumas perfuragdes com trés a quatro milimetros podem cicatrizar
espontaneamente se se formar um coagulo estavel e se os bordos da ferida proporcionarem uma
boa cicatrizagdo da mucosa bucal bem como uma correta regenera¢do da mucosa sinusal.

Nas perfuracBes com didmetro superior a cinco milimetros, a cirurgia é o tratamento de
primeira linha (646 128),

A escolha de uma técnica, em detrimento de outra, € motivada por fatores clinicos e pela
experiéncia do cirurgido. Entre os fatores clinicos, o didmetro da comunicagdo é um parametro
importante para a decisdo da terapéutica e para a técnica a ser empregada. Segundo Peterson,
se esta comunicacdo tiver um didmetro de dois a seis milimetros ha indicacéo para realizar
sutura em forma de "oito", fazer manutencdo do coagulo sanguineo, prescrever
descongestionante nasal e antibioterapia e dar orientacdes gerais ao paciente (espirrar de boca
aberta, ndo assoar 0 nariz e evitar succao). Se a abertura tiver sete milimetros ou mais, deve ser
realizado encerramento com retalhos vestibular e/ou palatino %),

Num estudo realizado por Abuabara relativamente ao tratamento de comunicagdes
oroantrais imediatas, 60% foram tratadas com suturas, 28% com gordura da mucosa jugal, 9%
com retalho vestibular, 2% com retalho palatino e 1% com transplante dentario. O autor

descreve que os casos de comunicacgdes que tém trés e cinco milimetros e 0s casos acima de
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cinco milimetros possuem melhores resultados quando tratados com suturas e gordura,
respetivamente %),

O transplante de terceiros molares, para o encerramento imediato de comunicacfes
oroantrais, também é descrito por Kitagawa. Na sua experiéncia, além do completo
encerramento da comunicacgdo, com bons resultados funcionais, ndo se observa reabsorgéo

radicular do dente transplantado 559,

7.1.2.1.2 Localizacdo da Comunicacao

Ndo ha consensualidade entre autores relativamente a localizagdo mais comum das
comunicagOes oroantrais. Para Krause, Pruzzo e Fonseca as comunicagdes oro-antrais estao
relacionadas principalmente com extracdes dos segundos molares, seguidos pelos primeiros
molares. As comunicacfes geradas por extracfes de terceiros molares sdo pouco frequentes,
mas de dificil acesso, e a sutura dos retalhos requer uma certa estabilidade. Sé excecionalmente
as comunicacdes sdo causadas por extracdes de segundos pré-molares € 94,

Graziani, por outro lado, defende que os acidentes ocorrem mais frequentemente com 0s
segundos pré-molares e com os primeiros molares podendo, todavia, ocorrer com outros dentes

em conexao com o seio, incluindo primeiros pré-molares ou segundos molares @839,

7.1.2.1.3 Aspetos e Estado dos Bordos e Margens da

Comunicacao

7.1.2.1.4 Infecdo do Alvéolo e do Seio Maxilar

De modo a conseguir um encerramento correto de uma comunicacgao oroantral é imperativo
que ndo exista nenhum tipo de infecdo loco-regional. O fracasso de uma técnica cirurgia pode

dever-se a uma infe¢io que ndo tenha sido detetada previamente a cirurgia ¢ 2% 130),

7.1.2.1.5 Integridade do Coagulo no Alvéolo
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E de grande importancia a formag&o de um coagulo para ser conseguido um encerramento
adequado da comunicacdo. Existem casos em que o codgulo ndo se forma porque a hemorragia
é excessiva, porque foi realizada uma intervencdo iatrogénica ao 0sso impeditiva de uma
vascularizagdo normal, ou por negligéncia do paciente no cumprimento das recomendacdes pds

cirrgicas indicadas pelo médico dentista ©.

7.1.2.1.6 Tempo Decorrido desde a Criacdo de uma

Comunicacdo até ao Encerramento da mesma com Sutura

E compreensivel que quanto mais curto for o tempo decorrido desde 0 momento da lesdo até
ao da sua reparacdo, maior e melhor seré a possibilidade de ser conseguido um encerramento

correto e adequado, evitando assim a infe¢éo do seio maxilar e a evolugéo para fistula oroantral
(6)

7.1.2.1.7 Corpos Estranhos no Seio Maxilar

O deslocamento de corpos estranhos para o interior da comunicacdo € uma situacdo
relativamente rara. Quando esta presente, resulta de lesGes penetrantes como nos traumas de
alta energia cinética, em que objetos (projéteis por arma de fogo, pedacos de vidros, pedras,
madeira) sdo lancados para o interior do seio maxilar. Durante procedimentos odontolégicos,
também podem ser langcados dentes, ou raizes de dentes para o seu interior. Neste caso, 0 médico
dentista deve fazer uma reparacao simples do orificio, e propor extracao do corpo estranho apds

estudo radiografico cuidadoso da posicdo do mesmo © ©1.131),
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7.1.2.1.8 Fatores Gerais

A anamnese, a historia clinica e dentério, o exame fisico e as particularidades psiquicas do

paciente s&o importantes na clarificagdo do seu estado de salide e na escolha da terapéutica 32),

7.1.2.1.9 Fatores Localis

7.1.2.2 Procedimentos Cirargicos

O tratamento das comunicacGes oroantrais pressupde sempre o estabelecimento de uma
barreira fisico-quimica e cicatrizacdo adequada, que permita encerramento da comunicacgdo e
previna a infecéo ©,

Devemos proceder sempre, e de forma imediata, a terapéutica de uma comunicacao oroantral
ap6s uma exodontia ©.

Existem algumas contraindicacbes ao procedimento cirurgico de encerramento das
comunicacgdes oroantrais:

e Existéncia de uma patologia quistica ou tumoral associada ao seio maxilar ©2.

« Presenca de infecdo aguda ou crénica do seio maxilar ou do alvéolo ©.

o Evidéncia de edema e lesdo dos tecidos moles que rodeiam a comunicacdo, como
acontece ap0s uma exodontia. Se os tecidos moles que rodeiam a comunicacdo estiverem
edemaciados e lesionados opta-se por deixar a comunicacdo oroantral intacta, e é feito

acompanhamento da lesdo durante duas a trés semanas (.

7.1.2.2.1 Alveoloplastia com Sutura Vestibulo-

Palatina

Esta técnica destina-se a comunicacgdes oroantrais pequenas na arcada dentaria. O método
permite encerrar toda a comunicacéo, reduz o seu tamanho e ajuda na formagdo de um bom

suporte para o coagulo ©,
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7.1.2.2.2 Alveoloplastia Interseptal

Um estudo de intervencao terapéutica descritivo e prospetivo foi realizado em onze pacientes
com comunicacao ou fistula bucoantral, tratados com a técnica de alveoloplastia interseptal na
cirurgia maxilo-facial da Clinica Ensino Provincial Hospital "Saturnino Lora Torres" em
Santiago de Cuba, em 2010-2012, a fim de descrever os resultados obtidos com este método
terapéutico. Foram observados excelentes resultados nas comunicagdes e fistulas oroantrais,
com dimensdes entre trés e cinco milimetros, localizadas em &reas desdentadas; ou com um
unico dente adjacente, localizado no rebordo alveolar, sem evidéncias de dano nas paredes orais
ou palatinas, e com rebordo alveolar com trofismo adequada. Esta técnica fornece uma base
6ssea com pediculo de tecido mole, o que facilita uma rapida cicatrizagcdo, com menor risco de
complicacdes pds-operatdrias 32,

Este método apresenta como limitacfes a existéncia de dentes adjacentes e uma escassa

altura da crista alveolar 61349,

7.1.2.2.3 Retalhos

Os retalhos consistem na mobilizacdo de uma area de pele, adjacente ou ndo a um defeito a
ser reparado, que possui nutricao através de pediculo vascular proprio. Podem ser classificados,
de acordo com o movimento da pele em direcdo a area recetora, em quatro tipos: avanco,
rotacdo, transposicdo e interpolacdo. Essa classificacdo s6 contempla o movimento principal do
retalno. Em muitas situacbes temos que realizar dois tipos de movimento para obter um
resultado estético e funcional superior (35137,

A maioria (69%) utiliza sutura simples, mas muitos preferem o uso de retalhos (39%), sem
preferéncia por um tipo especifico. Todos tém vantagens e desvantagens. (5 17129130, 138)

Apesar de diversas técnicas utilizarem com sucesso 0s enxertos autdgenos ou transplantes
dentérios para o tratamento das comunicac¢Bes oroantrais, 0 encerramento imediato ou tardio
com retalhos vestibulares e/ou palatinos é bastante eficaz e esta ao alcance dos clinicos, razdo
por que € bastante utilizado 7).

Se a perfuragdo do seio maxilar tiver mais de quatro milimetros de didmetro e a profundidade
do alvéolo menos de cinco milimetros, a probabilidade de cicatrizagcdo espontanea é menor,

sendo recomendado encerramento completo do plano bucal através da utilizacao de retalhos
(139)

44



7.1.2.2.3.1 Tipos de Retalhos para Encerramento de

uma Comunicacdo Oroantral

O encerramento das comunicagfes entre 0 seio maxilar e a cavidade bucal, particularmente
com o primeiro molar, foi reconhecido ha mais de 200 anos pelo cirurgido inglés William
Coweper, que preconizava a drenagem do seio maxilar no tratamento da sinusite maxilar cronica.
A drenagem consistia na extracdo do primeiro molar, provocando-se a comunicacao, que mais
tarde era obliterada. A cirurgia foi denominada Operacdo de COWPER e tornou-se rotina para
o0 tratamento das sinusites maxilares durante aproximadamente 200 anos. Para a obturacao das

comunicagdes, sdo indicados dois tipos de retalhos, com finalidade plastica (% 24 26,42, 79,92, 93,
98, 121, 123, 124, 140-155).

1. Retalhos marginais sdo obtidos das bordas da comunicagdo, sendo suturados com fios
absorviveis. Estes retalhos, com finalidade plastica, sdo muitas vezes insuficientes para o

encerramento de uma perfuracdo, cedendo ao menor esfor¢co. Devem, portanto, ser cobertos por
um retalho plé.StiCO (22, 24, 26, 42,79, 92, 93, 98, 121, 123, 124, 140-155)

2. Retalhos pediculados sdo confecionados a partir dos tecidos adjacentes a comunicacéo,
como o palato, a mucosa gengival vestibular, ou ainda a mucosa jugal. Sdo tracados de maneira
a respeitar os vasos, evitando a sua sec¢do, para prevenir uma possivel necrose. A realizacdo
destes tipos de retalhos deve seguir todas as normas para que estas intervencdes obtenham o
éxito esperado. A literatura € rica em descri¢Bes de técnicas e experiéncias de diferentes autores

que usaram este tipo de retalho, ndo havendo consensualidade relativamente a mais eficiente.
(22, 24, 26, 42, 79, 92, 93, 98, 121, 123, 124, 140-155)

7.1.2.2.3.2 Retalho Vestibular de Avanco Recto

Esta técnica também é conhecida como tecnica de Rehrmann, Wassmund ou Berger e

segundo Dym e Wolf é a mais comum para o encerramento de comunicagdes oroantrais 1),
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Descrigdo da técnica:

A técnica de Rehrmann consiste em realizar duas incisbes verticais, vestibulares e
divergentes, que se estendem para o fundo de vestibulo da area da extracdo, de forma
trapezoidal. Para garantir a sobrevivéncia do retalho é necessario incisar horizontalmente o
periosteo na regido do vestibulo; s assim é possivel rotacdo do retalho e encaixe passivo sobre
o local, sendo em seguida suturado na margem palatina do alvéolo %9,

Outro autor descreve a mesma técnica com realizacdo de incisfes divergentes na mucosa
bucal até ao vestibulo, descolando o retalho trapezoidal muco-periosteo paralelamente ao sulco
vestibular. Para assegurar condi¢des 6timas de cicatrizacdo do retalho, realiza-se uma exciséo
de trés a quatro milimetros no epitélio palatino da comunicagdo. Como ultimo passo, o retalho
vestibular deve ser aplicado sobre o bordo palatino, concluindo com uma sutura com seda 3/0
(Figura 2) ©.

Figura 2 — llustracdo referente ao retalho vestibular de avango recto.
Adaptado de: Gay-Escoda C, Berini Aytés L, eds. Tratado de Cirurgia Bucal, Tomo I.
Madrid: Ergon; 2004; 27:845.
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Vantagens:

» Esta técnica cirdrgica é rédpida, conservadora, bem aceite pelo paciente e faculta a
colocacdo de uma protese imediata apds a manobra cirdrgica desde que a mucosa palatina esteja
intacta e que a zona doadora esteja recoberta pelo retalho, sem areas de granulacéo ©.

» Por apresentar uma base ampla confere um 6timo suporte sanguineo.

> E considerada uma terapéutica de eleicio para as comunicagdes oroantrais de grande
tamanho 6 157);

> Apresenta-se como uma alternativa & alveoloplastia interseptal ¢ 157:

Desvantagens:

» As desvantagens do método de Rehrmann incluem o risco de diminuir a profundidade
do sulco bucal, dor pds-operatéria e edema local °6),

Escoda refere que este encurtamento do sulco bocal € mais notorio as trés semanas e que

apos as oito semanas desaparece ©.

7.1.2.2.3.3 Combinacdao de 2 Retalhos de Avanco

Recto

Escoda indica que esta terapéutica, proposta por Williams, € adequada para comunicacfes
oroantrais de causa acidental com grande tamanho. Consiste numa modificacdo da técnica
descrita como alveolectomia com sutura vestibulo-palatina, mas neste caso os retalhos
vestibular e palatino sdo levantados e consegue-se assim um encerramento completo do plano

bucal ©,

Descri¢do da técnica:

Em primeiro lugar € feita uma incisdo em redor da comunicacéo oroantral para eliminar o
tecido mole que impede a visualizagio do defeito 6sseo ©).

Seguidamente, sdo feitas duas incisdes, uma mesial outra distal ao defeito, que se estendem
em direcdo vestibular e palatina, formando dois retalnos mucoperidsteos trapezoidais. Apos 0
seu afastamento s@o reduzidas as corticais vestibular e palatina com uma pinga goiva. Por

ultimo, na base do retalho palatino executa-se uma incisdo que ira ajudar a suturar, bordo a
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bordo; ou os retalhos sdo sobrepostos e é executado um encerramento em dois planos. A sutura
do plano profundo seré efetuada com material reabsorvivel, enquanto que a do plano superficial

serd com material ndo reabsorviveis ©.

7.1.2.2.3.4 Retalho Palatino de Avangco com Rotacao

No encerramento das comunicagfes oroantrais que ocorrem por palatino ou proximas a ele,
no rebordo alveolar, os retalhos vestibulares mostram ser insuficientes para revestir o defeito
®)

O tratamento através de retalhos palatinos é considerado eficaz, com baixo indice de

complicagdes a longo prazo 9.

Descricdo da técnica:

> Em primeiro lugar é importante eliminar o tecido mole que rodeia o defeito 6sseo 9,

» Em seguida devemos preparar o retalho através de uma inciséo paralela a linha média
palatina, separada da mesma uns milimetros, cuja origem é a zona anterior a unido do palato
duro com o palato mole e que se curva lateralmente para o lado afetado quando alcanca a regido
do canino, seguindo novamente em dire¢do posterior, paralela a crista alveolar edéntula ou
margem gengival, a quatro milimetros de distancia da mesma 9,

> Posteriormente é feito descolamento do retalho @9,

» Para finalizar, proporciona-se tracdo do retalho, rotacdo lateral até recobrir a
comunicagio sem tensdo, e sutura-se com seda 3/0 9,

» 0 0sso exposto na zona doadora pode ser coberto com cimento cirargico e cicatriza por

segunda intengéo 9,

Vantagens:

» A boa irrigacdo do retalho, devida a proximidade da artéria palatina posterior, aumenta
a perfusdo sanguinea ?%;

» A preservacdo do fundo do sulco vestibular, que é reduzido quando se utiliza a técnica
de retalho vestibular © 2087157,

> A eficacia no encerramento de comunicagfes amplas®);

> A boa espessura e o volume tecidual ©;
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> Fécil acesso ?9;
> Indicado em comunicagBes oroantrais superiores a um centimetro % 7157,

> O retalho é firme e apresenta maior resisténcia a infe¢ao % 157);

Desvantagens:

> Necessita de maior habilidade cirtrgica 9,
Dificuldade de rotac&o do retalho palatino @9;
Possibilidade de necrose tecidual ?9;

Hemorragia da artéria palatina maior 9;

Y V V V

Desconforto dos pacientes devido & exposicdo de uma grande superficie palatina ©9;

7.1.2.2.3.5 Técnica de Ries-Centeno

Quando o exame radioldgico realizado antes da extracdo sugere um risco de comunicacao
oroantral, a técnica de Ries-Centeno pode ser realizada. O procedimento envolve a elevacéo de
um retalho vestibular mucoperidstico, antes da extracdo, e a cobertura do defeito, girando e

suturando o retalho ap6s a extragao © 124 158),

Descrigdo da técnica:

Em primeiro lugar executa-se uma incisdo a partir do colo do dente a ser extraido e do lado
mesial do dente adjacente, com uma descarga vestibular, terminando com uma pequena
curvatura distal. Em seguida, eleva-se o retalho e ap0s ser feita a extragdo, giramos e suturamos
sobre o defeito ©,

Recentemente, Moczac propds uma variante desta técnica que consiste em preparar um

retalho vestibular trapezoidal ©.

7.2 Tratamento das Fistulas Oroantrais

As fistulas da base do seio maxilar podem ser de trés tipos: oronasal, oroantral e
oroantronasal 59,

As fistulas oroantrais sdo mais frequentes em homens do que em mulheres (59 160),
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A fistula oroantral € definida como a comunicacdo patoldgica, coberta por epitélio, entre a
cavidade oral e o seio maxilar sendo, na maioria das vezes, do tipo alveolar. E frequentemente
decorrente de traumatismo durante tratamento endoddntico ou extracdo dentaria, que deixa
como sequela um orificio na base do seio maxilar. Esta comunicacdo permite contaminagédo
pelo bolo alimentar e saliva, sobrevindo infe¢do bacteriana, que evoluindo para um processo de
sinusite cronica, fator de pior progndstico quando comparada com uma comunicagao oroantral
imediata (20, 24, 67, 138, 159'161).

O uso de antibidticos ndo tem influéncia no encerramento das fistulas. Fistulas pequenas
tendem a cicatrizar espontaneamente, ao contrario das de maiores didmetros (69,

Quando ndo fecham espontaneamente em trés semanas, devem ser corrigidas através de
reparacao cirdrgica 159161,

Muitas técnicas tém sido propostas para a resolucdo de uma fistula oroantral, incluindo o
retalho vestibular palatino com medicagéo @),

Na tentativa de encerrar estas comunicagdes oroantrais tardias tém sido usados retalhos
distantes e linguais, com maior sucesso do que os retalhos locais 9.

A escolha da técnica de intervencéo nas fistulas oroantrais depende do treino e experiéncia
do médico dentista (16,

Adicionalmente, existem referéncias ao uso de materiais aloplasticos como enxertos 6sseos
autdgenos e placas de ouro 19,

Nos Gltimos anos tém surgido alotransplantes e a utilizacio do tecido adiposo bucal (t6:162)

A abordagem cirdrgica apresenta como principais objetivos:

> Promover a ventilagio do seio maxilar ©;

> Remover o0 0sso patoldgico ©2;

O sucesso das manobras cirdrgicas vai depender da técnica, tamanho, localizacdo da fistula

e presenca ou auséncia de patologia sinusal (6,

7.2.1Retalho Marginal

O retalho marginal é uma manobra cirurgica indicada principalmente na reconstrucdo da

mucosa sinusal ©.
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Descrigdo da técnica:

Em primeiro lugar é feita uma incisdo circular, desde o sulco até a crista gengival, rodeando

a fistula, a uns cinco a dez milimetros da extremidade livre e faz-se descolamento da sua

insercdo 6ssea. Em seguida aproximam-se os bordos vestibular e palatino do retalho circular e

sutura-se com materiais reabsorviveis. O retalho em forma de fundo de saco é convertido na

base do seio ©.

Vantagens:

> Bom acesso ©;

> Boa visibilidade ©;

> NA&o existe nenhuma incisio sobre a lesdo ou defeito dsseo ©);

> Menor tendéncia a hemorragia ©;

> Baixa possibilidade de originar cicatriz ©.

Desvantagens:

> E muito fragil, podendo ceder ao minimo esforco ©;

> Existe alguma dificuldade em reposicionar o retalho e suturar ©;

> Harisco de retracdo gengival ©;

> Expde a regido marginal da coroa e/ou as superficies radiculares cervicais ©;
» A uutilizacdo isolada deste retalho ndo promove o encerramento da fistula oroantral tendo

que ser complementado com outro tipo de retalho que o recubra ©;

7.2.2 Retalhos Localis

Estes retalhos estdo principalmente indicados na reconstrugdo do plano superficial (mucosa

bucal).

Nesta categoria podemos encontrar:

Retalhos vestibulares:

>
>

Método de Axhausen (7163, 164),

Retalho Vestibular de Avanco Recto ®7: 163, 164).
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> Técnica de Lautenschlagen ©7:163.164),
> Retalho Jugal ©7:163.164).

> Retalho Transversal ©. 163 164),

Retalhos Palatinos:

> Retalho Palatino de Avanco com Rotagdo €7 163.164);

Retalho Palatino Tunelizado Ponte de Tecido Alveolar 7163 164);
Retalho Palatino Detecido Conectivo Submucoso €7 163, 164),
Retalho Palatino em Ilha ®7:163.164),

Técnica de Pichler (7. 163, 164).

Y V V V

7.2.2.1Retalhos Vestibulares
7.2.2.1.1 Meétodo de Axhausen

Nesta manobra cirdrgica é feito o encerramento por dois planos, sendo adequada para

comunicagdes oroantrais situadas na zona alveolar (6%,

Descricdo da técnica:

Primeiro prepara-se o retalho marginal através de uma incisdao em redor da comunicacao e
sutura-se. Seguidamente € realizada outra incisdo com origem no angulo disto-vestibular que
se estende em direcdo ao sulco vestibular distal, com uma distancia similar a distancia
vestibulo-palatina da lesdo que pretendemos encerrar. Uma vez descolado, o retalho é rodado

90° para cobrir o defeito e € suturado. Finaliza-se, suturando a ferida resultante do descolamento
(6)

7.2.2.1.2 Retalho Vestibular de Avanco Recto

E o retalho de eleico para o encerramento das fistulas oroantrais de localizagio vestibular
e alveolar ©,
Escoda recomenda a utilizagdo deste retalno para o encerramento da mucosa bucal,

simultaneamente com o encerramento do plano sinusal por meio do retalho marginal ©).
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7.2.2.1.3 Tecnica de Lautenschlagen

Este procedimento esta indicado em lesBes de pequeno e médio tamanho que estejam
localizadas na zona vestibular ©.

A técnica consiste em executar uma incisao circular em torno da les&o, a uns milimetros dela,
ficando a incisdo sobre 0sso sdo. Em seguida descola-se com cuidado, obtendo um retalho
marginal, que sera evaginado para a parte epitelial e suturado com fio reabsorvivel ©.

Numa segunda etapa Lautenschlagen propde fazer uma aba com deslizamento bucal, desde
0 bordo superior da ferida, de tal modo que ao ser retirado possa ser transferido e cobrir o

defeito. Finalmente sutura-se o bordo inferior da ferida ©.

7.2.2.1.4 Retalho Jugal

Esta técnica cirurgica requer a realizacdo prévia de um retalho marginal para encerramento
do plano sinusal da fistula. E um retalho de avanco com rotacdo, formado por mucosa,

submucosa e parte de tecido muscular ©,

Vantagens:

> Boairrigagdo (9);

> Maior probabilidade de cobrir toda a fistula, incluindo o enxerto 6sseo 9

» Apresenta vantagens em relagdo ao retalho vestibular de avanco recto porque

proporciona um retalho de maior espessura e portanto menos friavel ©;

Desvantagens:

> Pode ser feita lesdo do ducto de Stenon 0 159;

> Atravessa o sulco gengivolabial, obliterando-o parcialmente 0 159

» Dificulta 0 uso de proteses e sofre tensdo com o movimento continuo dos labios e
mucosa jugal 0159,

> Necessita de segundo tempo cirtrgico para libertar o sulco %159,

> A rotacio palatina pode estar indicada em casos de insucesso no retalho bucal % 159;
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» Quando a fistula est& localizada ao nivel do terceiro molar a rotacdo do retalho pode
impedir o bom funcionamento do pediculo vascular 169);

> Pode ocorrer lesdo da artéria com consequente hemorragia ®67);

> E uma cirurgia de maior complexidade técnica e de maior duragio, com necessidade de
segundo tempo cirtrgico *¢7;

> Expde uma grande area dssea palatina quando existem fistulas de maior diametro 67;

7.2.2.1.5 Retalho Transversal

Este retalho ¢ bastante Gtil para fistulas situadas no palato e no rebordo alveolar edéntulo ©.

Descrigdo da técnica:

O retalho transversal pode ser combinado com um retalno marginal como mostra Ries
Centeno ou pode ser feito sem ele, como diz Moore. Duas incisdes paralelas sdo realizadas
perpendicularmente ao rebordo alveolar. O comprimento da ponte de fibromucosa esta limitada
por palatino pela artéria palatina, no entanto, por vestibular as incisdes podem estender-se
enguanto for possivel mové-la sobre o defeito sem provocar tensdo. A ponte deve ser maior que
0 defeito 6sseo e deve revestir 0sso sdo. Apds sutura do retalho, a zona 6ssea maxilar cicatriza

por segunda intensdo ©.

Vantagens:
N&o diminui a profundidade do vestibulo ©;
N3&o deixa cicatrizes na area da respetiva intervencao cirargica ©;

N3o altera o ajuste da protese no local da cirurgia ©;

7.2.2.2 Retalho Palatino

Em comparacdo com o tecido vestibular, o tecido palatino € menos elastico, contudo, é mais
espesso. Os retalhos palatinos ndo interferem na profundidade do vestibulo e a sua abundante

vascularizagio permite uma boa cicatrizagao (1% 59129, 168),
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Desvantagens:

> Quando se executa o descolamento, o retalho tem tendéncia encolher (% 59129, 168).

> A espessura e consisténcia do tecido torna dificil o reposicionamento sobre o defeito ‘>
59, 129, 168);

» Ao confecionar este retalho permanece uma area exposta, que terd de cicatrizar por
segunda intengo (5 59 129, 168)

Existem autores que desaconselham o uso de retalhos vestibulares uma vez que levam a uma
consideravel perda do fundo do vestibulo, exigindo uma segunda intervencéo cirdrgica. Além
disso, necessitam de pediculos amplos por serem irrigados por pequenos vasos sanguineos e o
paciente esta frequentemente sujeito a hematomas e infe¢fes. EXiste ainda a possibilidade de

lesar o nervo facial e o ducto parotideo 840,

7.2.2.2.1 Retalho de Avanco Palatino com Rotacao

Este retalho palatino é usado com sucesso em fistulas localizadas no palato e no caso de ter
ocorrido anteriormente uma tentativa fracassada de encerramento da comunicagdo oroantral
com a utilizacio de retalhos vestibulares 840),

Alguns autores defendem o uso da rotacéo de retalhos palatinos (Rezende, Heitz; Graziani;
Martinez, Velasquez), afirmando ser um tipo de retalho espesso e com bom suprimento

sanguineo (artéria palatina maior), aumentando assim a probabilidade de sucesso sem risco de

necrose tecidual G849,

7.2.2.2.2 Retalho Palatino Tunelizado por Baixo de

Ponte de Tecido Alveolar

Este tipo de manobra cirdrgica aparece como uma modificacdo do anterior, proposta por
Choukas ©,
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Descrigdo da técnica:

A técnica é semelhante a do retalho palatino de avango com rotagcdo mas, posteriormente,
por palatino da fistula oroantral eleva-se uma ponte de tecido para permitir a passagem do
retalho pediculado, rodado sobre a sua base, por baixo da mesma. Por fim o retalho é suturado

sobre o defeito ©.

Vantagens:
> A ponte de tecido alveolar funciona como um protetor do retalho pediculado %%
» Esta mesma ponte promove retencdo, e portanto melhor vascularizagdo, da zona

cirtrgica (169,

7.2.2.2.3 Retalho Palatino de Tecido Conjuntivo

Submucoso

Descricdo da técnica:

Em primeiro lugar prepara-se um retalho na mucosa palatina, de acordo com as regras ja
descritas para o retalho palatino de avanco com rotacdo, e seguidamente faz-se uma
fistulectomia. Depois de elevar o retalho palatino este é dividido em duas camadas, uma de
mucosa e outra de tecido conjuntivo, tendo cuidado para ndao danificar os vasos sanguineos.
Seguidamente, eleva-se o0 peridsteo entre o retalho palatino e a fistula, de modo a formar um
tnel no qual se introduz o retalho de tecido conjuntivo, que é suturado sobre o defeito. Por
ultimo, o retalho é recolocado na sua posicao original e é também suturado (Figura 3) ©).
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Figura 3 — llustracdo referente ao retalho palatino de tecido conjuntivo submucoso
Adaptado de: Gay-Escoda C, Berini Aytés L, eds. Tratado de Cirurgia Bucal, Tomo I.
Madrid: Ergon; 2004; 27:845.

Vantagens:

> Possui abundante vascularizagio ©;

» O uso de tecido conjuntivo submucoso garante muita elasticidade, podendo ser rodado
sem muita tensdo ©;

» Contrariamente ao retalho de espessura total, o tecido epitelial pode ser recolocado na

ferida cirargica proporcionando melhor cicatrizacéo 6ssea e maior comodidade para o paciente
(6)-

Desvantagens:
» Grande dificuldade na separacdo entre o tecido epitelial e o tecido conjuntivo

submucoso 179
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7.2.2.2.4 Retalho Palatino em Ilha

E principalmente indicado em casos de grandes defeitos dsseos, proporcionando cicatrizagio

satisfatria com pouca probabilidade de necrose do tecido palatino ©7),

Descricdo da técnica:

Esta técnica envolve o descolamento do retalho palatino mucoperidsteo e a sua rotagdo para
encerrar o defeito 6sseo, mantendo contacto com a &rea doadora através de uma pequena base
de mucosa palatina distal e a artéria palatina maior. Ao descrever a mesma técnica, Moore,

defende que o contacto com a area doadora € mantido apenas através da artéria palatina maior
(6).

Vantagens:
> Aumento de flexibilidade para rotacéo ©;

Desvantagens:

» Escoda conclui que, no caso de nao ser necessario um arco de rotacdo muito grande, o
retalho palatino de avango com rotacao sera mais seguro que o retalho palatino em ilha
(©).

» Este tipo de retalho tem de ser manipulado com cuidado devido a sua relacdo com a
estrutura vasculonervosa: nervo palatino maior e artéria palatina maior ©.

» Se ndo for conseguido um arco de rotacdo amplo, o retalho palatino apoiado nos vasos

palatinos maiores ou vasos nasopalatinos é mais seguro do que um retalho em ilha “2 74 171,

7.2.2.2.5 Técnica de Pichler

Esta manobra cirdrgica assemelha-se a técnica de Axhausen, com a particularidade de se

tratar de um retalho constituido por fibromucosa palatina ©.
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7.2.2.3Técnica de Costich-White

Costich-White propdem fazer uma combinacdo de um retalho vestibular e um retalho
palatino 472

Descricdo da técnica:

Realiza-se uma inciséo no rebordo alveolar desdentado a partir das extremidades mesial e
distal da comunicacéo oroantral. A extensdo mesial é mais curta e a partir dela sdo desenhadas
duas incisbes, uma que € dirigida para o sulco vestibular e outra para palatino. Esta ultima,
depois de um breve trajeto perpendicular ao rebordo alveolar, continua paralela a inciséo inicial
do rebordo. Depois de elevar os retalhos, estes séo rodados para cobrir o defeito e suturados,

um por cima do outro. Assim, proporciona-se um encerramento em duas camadas ©.

7.2.2.4 Combinacao de um Retalho Invertido com um

Retalho Palatino de Avanco com Rotacio

Esta manobra é utilizada quando néo se deseja a manipulagdo da mucosa vestibular ©.
Todavia, uma vez que pressupde duas “areas doadoras” havera um aumentar do tempo de
intervencdo cirdrgica bem como do tempo de cicatrizacdo, por aumento do tamanho da

superficie exposta ©.

Descricdo da técnica:

Numa primeira fase, mais de metade da circunferéncia do trato fistuloso é eliminada.
Seguidamente, eleva-se o retalho palatino invertido de um tamanho suficientemente grande
para encerrar o defeito no rebordo alveolar e cuja base é a margem epitelial remanescente da
fistula. Este retalho é revertido apds libertar a base epitelial do limite 6sseo da fistula e €
suturado sobre o defeito com material reabsorvivel. Em seguida, eleva-se o retalho palatino de
avango com rotagao e sutura-se por cima do retalho invertido ©.

Este método ndo interfere na profundidade vestibular. No entanto, como se trabalha com

areas doadoras, ha aumento do tempo da intervencéo cirtrgica ©.

59



7.2.2.5Combinacdo de um Retalho Invertido com um

Retalho Vestibular de Avanco Recto

Este método também combina de dois retalhos para conseguir o encerramento por dois

planos do lado mais externo da comunicagio ©.

Descricdo da técnica:
Em primeiro lugar € realizado um retalho invertido, e em cima dele é posicionado o retalho

vestibular de avanco recto ©.

7.2.3Retalhos a Distancia
7.2.3.1Retalho da Lingua

A obtenco de retalhos da lingua tem de ser feita sob anestesia geral “?).

Esta manobra cirdrgica é normalmente utilizada em casos de fistulas oroantrais que néo
possam ser tratadas por retalhos oriundos de mucosa vestibular ou palatina ©2),

A lingua é um tecido ricamente vascularizado e pode fornecer um bom retalho, contudo,

existem limitacdes ao seu tamanho (4 171,

7.2.3.1.1 Retalho Dorsal de Espessura Parcial de

Base Anterior ou Posterior

Existem duas técnicas para obter retalhos pediculados da zona média do dorso da lingua:
> O retalho de base posterior ©;

» O retalho de base anterior ©):
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Descrigdo da técnica:

No que diz respeito a concecdo do retalho de base anterior, a base tem geralmente cerca de
dois ou trés centimetros de largura e 0 comprimento deve ser suficiente para evitar tensdes no
pediculo durante a cicatrizagdo. A sua espessura inclui a superficie dorsal da lingua e uma fina
camada de tecido muscular e mede geralmente entre cinco e sete milimetros. O retalho é
levantado, colocado em cima do defeito e suturado. Subsequentemente, apos trés semanas e sob

anestesia local, separa-se o pediculo da area recetora e reposiciona-se no local doador (Figura
4) ©),

Figura 4 — llustragéo referente ao retalho dorsal de espessura parcial de base anterior
Adaptado de: Gay-Escoda C, Berini Aytés L, eds. Tratado de Cirurgia Bucal, Tomo I.
Madrid: Ergon; 2004; 27:845.

Vantagens:

> Excelente vascularizagdo ©);

» Retalhos muito adaptaveis que podem ser colocados, sem tensdo, em muitas areas do
palato ©);
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Desvantagens:

» Normalmente ocorre uma grande hemorragia que dificulta o encerramento das feridas
cirargicas ©;
> Pressupde o encerramento em 2 planos ©);

> Pode produzir alteragdes do funcionamento da lingual ©;

7.2.3.1.2 Retalho Lateral de Espessura Total de Base

Anterior

Descricdo da técnica:

Em primeiro lugar executa-se uma incisdo sagital na linha média da lingua, pelas superficies
ventral e dorsal. Na zona ventral inicia-se na base do freio lingual e na zona dorsal inicia-se na
zona de unido dos tercos médio e posterior da lingua. Estas incisdes estendem-se dois
centimetros da ponta de lingua. Em seguida, as incisfes dorsal e ventral sdo unidas no bordo
lateral da lingua. Posteriormente, levanta-se o retalho e sutura-se a zona doadora e a margem

proximal do pediculo. Por Gltimo, coloca-se o retalho sobre o defeito e sutura-se ©.

7.2.3.1.3 Retalho Lateral de Espessura Total de Base

Posterior

Descri¢do da técnica:

Em primeiro lugar elabora-se uma incisdo sagital na linha média da lingua pelas superficies
ventral e dorsal. O limite anterior € a zona de unido do terco anterior e médio. Na regido dorsal,
o limite posterior € a metade do terco posterior da lingua e na regido ventral é a base do freio
lingual. Uma vez levantado o retalho e suturada a margem proximal do foliculo, coloca-se o
retalho sobre o defeito e sutura-se. Depois de trés semanas corta-se o pediculo e sutura-se o

tecido remanescente na zona doadora ©.
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7.2.4 Bola de Bichat — Corpo Adiposo Bucal

O Corpo Adiposo Bucal ou Bola de Bichat, como também é chamado, representa um tipo de
tecido especializado e esta localizado entre o musculo bucinador e o ramo da mandibula.
Estudos anatomicos revelam que possui um corpo principal e quatro prolongamentos,
conhecidos como bucal, pterigdide, temporal superficial e temporal profundo. A extenséo bucal
é bastante superficial e encontra-se bem préxima da mucosa jugal, simplificando o acesso
cirargico. Situa-se sobre o peridsteo, que cobre a parte posterior do maxilar superior e esta
limitada pela fossa pterigo-palatina e os mésculos masséter e bucinador (0 46: 161,162, 173)

O corpo adiposo bucal foi pela primeira vez utilizado em comunicagdes oroantrais e

oronasais por Egyedi em 1977, na forma de enxerto pediculado associado a um enxerto de pele
(162, 174)

Descricdo da técnica:

Se ja existir massa de tecido adiposo na margem cirurgica, basta tracionar os tecidos, coloca-
los sobre o defeito e suturar ©,

Se ndo existir massa de tecido adiposo na margem cirurgica, o cirurgido pode exp0-la através
de uma incisdo na mucosa oral desde a zona do terceiro molar superior até ao bordo antero-
superior da apofise coronoide. Para conseguir que o tecido adiposo fique sobre o defeito,

tracionamos o tecido através de um tlnel submucoso entre a inciséo bucal e a margem do defeito
(6)

Vantagens:

» Origina menos distdrbios e cicatrizes no vestibulo do que o deslizamento de um retalho
(6)-

> Facilita intervencdo no periodo de uma semana ©;

A\

Desde que devidamente realizada, a faléncia terapéutica é quase nula ©;

> E tecnicamente simples e rapida, sem necessidade de remoc&o dssea (162

Desvantagens:
> S0 pode ser executada uma vez ©);
> Um dos efeitos pos-operatorios € o trismo (62 174);

> A sua aplicabilidade restringe-se a defeitos pequenos e médios (162 174);
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Outras Técnicas a Distancia:

Retalho Miomucoso em Ilha de Base Anterior ao Bucinador ©;
Técnica com Abordagem Mista (Intrabucal e Extrabucal) ©;
Técnica com Abordagem Intrabucal Exclusiva ©);

Retalho do Musculo Temporal ©;

Retalho de Origem Farigea ©;

Retalho Cutaneo ©):

YV V.V V V V

7.2.5 Reconstrucdo do Plano Osseo

Quando existem grandes defeitos 6sseos ou quando se pretende realizar uma reabilitacdo
implanto-suportada é necessario reconstruir o plano médio-6sseo’).

Watzak et all realizou um estudo para mostrar a efetividade do uso de enxertos 4sseos
autogéneos no encerramento de uma fistula oroantral. O principio basico do procedimento
cirurgico centrou-se na colocacdo de placas ésseas corticais no 0sso, para assegurar a
estabilidade primaria. Radiologicamente, foi comprovada continuidade éssea 8 meses apos a

cirurgia 169,

Escoda refere duas técnicas de enxertos 6sseos:
> Enxertos 6sseo da crista iliaca ©:
> Enxertos 6sseos da parede lateral do seio maxilar ©;

O enxerto autogeno é composto por tecidos do préprio individuo. E o Gnico, entre os tipos
de enxerto 6sseo, que fornece células dsseas vivas imunocompativeis. Elené aponta esta técnica
como o padrao-ouro em termos de potencial osteogénico, mas apresenta algumas desvantagens,

tais como disponibilidade limitada de material do sitio doador e morbidade nesse local 79,

64



7.2.6 Enxertos de Materiais Aloplasticos

O uso de materiais aloplasticos é uma técnica simples que ndo requer a intervencao nos
tecidos locais de forma tdo invasiva e que, relativamente a outras técnicas, ndo deixa superficies
extensas expostas.

Diversos materiais tém sido utilizados no &mbito do encerramento das fistulas oroantrais:

> Placas de ouro 6 18.85);

Polometacrilato © 8 89);
Hidroxiapatite © 18 86):
GTR © 18, 86);

Anélogos de Raiz ¢ 18 ),

YV V V VY

Como desvantagens, é importante apontar que estes materiais correm o risco de rejeicéo,
frequentemente seguida de infecdo, levando a necessidade de uma nova intervencdo cirurgica.
Alguns estudos demonstram que excertos ndo reabsorviveis podem causar rea¢ées a longo

prazo, pelo que a preferéncia recai sobre materiais reabsorviveis 77,

7.2.7 Terapéutica por PRF / PRGF

O PRF foi desenvolvido por Choukroun para utilizagdo em cirurgia oral e maxilofacial e, no
ambito da Medicina Dentaria, tem varios campos de aplicacdo, como o aumento de tecido 6sseo
para implantologia, a elevacdo do seio maxilar, o enxerto de alvéolos, as cirurgias periodontais
estéticas, entre outros (178-183),

Em 1999, Anitua descreveu o PRGF / Plasma Rica em Fatores de Crescimento, um dos
primeiros protocolos de concentrados de plaquetas:

1- Recolhe-se uma amostra de sangue venoso do paciente (184-186);

2- Centrifuga-se em varios tubos de 5ml, 460g durante 8 minutos — uma centrifugacdo lenta
(184—186);

3- Formam-se 3 camadas: eritocitos, Bufy Coat, plasma acelular (que contém PPGF e
PRGF) (184-186);

4- Descarta-se a camada de PPGF (184-186).
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5- Retira-se com uma pipeta 0 PRGF (imediatamente acima da camada de eritrocitos) 8+
186).

6- A este tubo adiciona-se 10% de cloreto de célcio para induzir a polimerizacao da fibrina
(184-186).

7- Obtém-se um gel de PRGF que tem de ser usado logo de seguida (84-189);

Este concentrado plaquetario apresenta um processo de preparagdo simples, pressupondo a
utilizacdo de uma amostra de sangue do préprio paciente. O sangue é submetido ao processo
descrito acima do qual resulta uma membrana de fibrina, rica em leucdcitos e fatores de
crescimento, que estimula o crescimento 6sseo e de tecidos moles. Apresenta, ainda, capacidade
de proliferacdo e migracao celular, bem como de angiogénese (183 187-190),

O produto obtido é o composto bioativo mais natural atualmente disponivel. Por se tratar de
um procedimento econdémico e com beneficios comprovados, o seu uso sistematico, em cirurgia
oral e maxilofacial, deve ser considerado como uma opgéo clinica relevante (183 187.188)

Existem poucos estudos sobre as desvantagens desta técnica, havendo apenas mencao de ser
um procedimento incomodo pela necessidade de colher sangue e haver risco de dano das

plaquetas durante o procedimento (184 186),

7.2.8 Terapéutica Adjuvante

O uso de antibicticos ndo tem influéncia direta no encerramento das fistulas oroantrais 19,

Schow propde realizacdo de antibioterapia a base de amoxicilina com clavulonato de
potassio, aliada a metronidazol no tratamento de infe¢Ges do seio maxilar. Krause, Prusso e
Fonseca defendem que esse tratamento tenha a duracio minima de uma semana (4 191 192),

Rezende e Heitz defendem a realizacdo de irrigacdes diarias do seio maxilar com solugédo
fisiologica, para reduzir o risco de infegao (4 19%.192),

Segundo Chandra & Kennedy deve ser realizado um tratamento antibidtico pré-operatorio
para desinfecdo do seio maxilar. O protocolo prop6e antibioterapia sistémica com amoxicilina
500mg a cada oito horas e metronidazol 400mg a cada oito horas, pois esta é a associacdo de
primeira linha para o tratamento da sinusite maxilar. E recomendado manter o tratamento
durante dez a catorze dias. O metronidazol é associado a penicilina para aumentar o espectro

de acéo, por ser efetivo contra bactérias anaerdbicas %),
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8 Capitulo VIII - Objetivos da Dissertacao
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8.1 Objetivos da Dissertacéo

Partindo de uma revisdo bibliografica (livros/artigos) pretendo fazer um estudo no dmbito
da terapéutica de fistulas oroantrais, ilustrando com casos clinicos que tive oportunidade de
acompanhar por meio dos docentes de cirurgia oral.

Procurarei depois resumir a definicéo, classificacéo, etiologia, epidemiologia, quadro clinico
das comunicacdes e fistulas oroantrais, assim como o seu respetivo diagnostico.

Em seguida, apresentarei as varias propostas terapéuticas, integrando em cada uma delas a
discussdo das particularidades e dos aspetos mais vantajosos e/ou desvantajosos de acordo com
a conhecimento atual.

Para além da revisdo classica deste tema, planeio exemplifica-lo com trés casos clinicos de
terapéutica cirurgica observados, que organizei em: identificacdo do paciente, resumo da
historia clinica, ilustracdo de exames complementares de diagnostico, procedimento e protocolo
cirurgico, material utilizado, descricdo detalhada da terapéutica realizada, prescricao

antibidtica, cuidados pds operatdrios e registo fotogréafico ou radiolégico do follow-up.
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9  Capitulo IX- Materiais e Métodos
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9.1 Materiais e Métodos

Por meio da base de dados PUBMED foi conduzida uma pesquisa dos de artigos de revisdo e artigos
de casos clinicos, utilizando como termos MESH: "Oroantral Fistula" [Mesh] AND "Maxillary
Sinus"[Mesh] AND ("Therapeutics"[Mesh] OR "General Surgery"[Mesh] OR "Surgical
Procedures, Operative"[Mesh] OR "Surgery, Oral"[Mesh]). Dessa pesquisa resultaram cento e
cinguenta e dois artigos, que foram avaliados individualmente e foi feita uma selecdo dos que
melhor respondiam aos objetivos definidos anteriormente.

Foram ainda utilizadas outras fontes de informacdo como livros relativos a anatomia de
cabeca e pescoco, a cirurgia oral e maxilo facial e a terapéutica de comunicacdes e fistulas
oroantrais.

Para finalizar serd ilustrada a observacdo e estudo de trés casos clinicos de terapéutica
cirtrgica, gentilmente cedidos pelos docentes de cirurgia oral. Neste &mbito, foram incluidos
apenas casos com um estudo da historia clinica e anamnese cuidados, documentados
fotograficamente e/ou radiograficamente e com diagndéstico e planeamento cirurgico de modo
a decidir a melhor terapéutica a executar. Sera descrito detalhadamente o material utilizado, o
protocolo seguido, a técnica escolhida, a antibioterapia receitada, a observagdo no follow-up e

consentimento informado do paciente.
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10 Capitulo X — Casos Clinicos
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10.1 Caso clinico |

Identificacéo do doente:

Nome: P.J.F.C

Data de nascimento: 07/02/1954
Sexo: Masculino

Profissdo: Tecnico Superior

Residéncia: Povoa- Porrinheiro Silgueiros 3500-544 Viseu
Resumo da Histdria Clinica:

Paciente do sexo masculino com 61 anos, que tinha indicacdo para realizar exodontia do
dente 28 semi-erupcionado com a raiz proxima do seio maxilar. Consulta regularmente o seu
médico de familia. Nao toma qualquer tipo de medicacdo. N&o tem alergias conhecidas, nem
apresenta antecedentes familiares significativos. Refere usar fio dentario e escovar os dentes
duas a trés vezes por dia.

Foram realizados exames complementares de diagndstico (Figura 5).

Diagnostico:

Figura 5 - Ortopantomografia;
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Dente 28 semi-erupcionado com destruicdo parcial da coroa por cérie.

Procedimento Cirurgico:

Exodontia do dente semi-erupcionado 28 pela técnica aberta, segundo protocolo da Cirurgia

Oral.

Material Utilizado:

>

vV VV VYV V V V V V V V V VY V V V VY V V VY V V VYV V V

Kit de observacao;

Seringa ar/agua;

Aspirador cirargico e de saliva;
Anestesia topica;

Cotonetes;

Carpule para anestesia local,
Anestubo de lidocaina 2% com vasoconstritor 1,8ml;
Agulha e fio de sutura 3-0;
Sindesmo6tomo curvo;
Alavanca recta;

Forceps para molares superiores;
Cureta;

Gaze;

Porta-agulhas;

Tesoura,;

Cabo de Bisturi;

Lamina n.12;

Fio de sutura;

Destaca peridsteo woodson;
Pincas;

Afastador de Austin;

Pinca de Adson;

Lima de 0sso;

Afastador de lingua;

Pinga russa para tecidos;

Pinga Goiva;
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» Peca de mao;

» Broca para pega de méo;

Protocolo Cirargico:

1.
2.

N o a &

o

10.

11.

12.

13.

14.

Desinfecéo da cavidade oral com cloro-hexidina 0,02%.

Anestesia infiltrativa por vestibular (anestesiando o nervo alveolar superior medio e
posterior) com articaina e noradrenalina a 1/100);

Anestesia infiltrativa por lidocaina com vasoconstritor por palatino (anestesiando o
nervo palatino maior);

Retalho em envelope;

Sindesmotomia com um sindesmétomo curvo;

Luxagdo com alavanca recta;

Movimentos de pressdo apical, vestibular e palatino, e tragdo com fdérceps de molares
superiores;

Extracdo dentaria (Figura 6);

Curetagem vigorosa e cuidadosa;

Sutura com fio 3/0;

Apo6s uma semana verificou-se que o paciente tinha um desconforto no local da
extracdo: referindo passagem de ar, liquidos e corpos estranhos para o interior do seio
maxilar (Figura 7);

Realizou-se a Manobra de Valsalva e sondagem que demonstraram a existéncia de uma
comunicacéo;

Requisitou-se uma tomografia computorizada, que confirmou a existéncia de uma
comunicacdo oroantral (Figura 8);

Fez-se programacdo da intervencdo cirurgica com medicacdo pré-operatéria: prescrito
antibiético: (Amoxicilina 875mg + Acido Clavulanico 125mg, 1cp de 12/12h durante 8
dias e Metronidazol 500mg);
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Figura 6 - Raio-x periapical do dente 28;

Figura 7 - Foto do 2° quadrante, local da extragcdo do dente 28;
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Figura 8 - Corte coronal e transversal do maxilar superior -TAC;

Encerramento da fistula oroantral:

Realizagéo de retalho vestibular de avango recto:

1.
2.

3.

Desinfecdo da cavidade oral com cloro-hexidina 0,02%.
Anestesia de blogueio do nervo alveolar superior médio e posterior, infra orbitéario e
palatino maior com articaina e noradrenalina a 1/100);

Com lamina de bisturi n. 15 realizou-se uma incisao sulcular desde a comunicacdo até

distal do 23 com descarga e outra a distal da fistula;

4.
S.
6.
7.
8.

Procedeu-se ao descolamento mucoperidsteo até ao fundo do vestibulo;
Retalho palatino muco-peridsteo a envolver o 27;

Foi realizada fistulectomia (Figura 9);

Alveoloplastia do bordo da cortical palatina;

A radiopacidade observada no TAC indicava a remocao cirdrgica do tecido inflamatério

sinusal;

9.

Movimentacdo do retalho de forma a efetuar a jungdo dos bordos e recobrimento da

fistula com sutura 2/0 (Figura 10);

10. Foram dadas recomendacdes p0Os operatorias;
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Figura 9 - Retalho vestibular de avango reto com fistulectomia e remocéo do tecido
inflamatorio sinusal,

Figura 10 - Sutura do retalho vestibular de avanco reto com pontos simples;
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Follow-up:
Fez-se avaliacdo do estado de cicatrizacdo dois dias apds a intervencdo cirurgica, e
removeram-se as suturas passados 15 dias. O paciente referiu que néo tinha dores, e a ferida

cirdrgica encontrava-se estavel sem sinais de infecdo (Figura 11). Apds um més confirmou-se

a cicatrizacdo dos tecidos moles.

Figura 10 - Pds-operatorio - Cicatrizagdo dos tecidos moles apds um més;

78



10.2 Caso clinico Il

Identificacdo do doente:

Nome: J.N.

Data de nascimento: 06/10/1960
Sexo: Feminino

Profissdo: Enfermeira

Residéncia: Estarreja
Resumo da Histéria Clinica:

Paciente de 55 anos, do sexo feminino avaliado em contexto de urgéncia por infecao
generalizada na regido maxilar anterior. Consulta regularmente o médico de familia e esta
medicada com antidepressivos e ansioliticos. N&do tem alergias conhecidas, nem apresenta
antecedentes familiares significativos. Refere escovar os dentes duas a trés vezes por dia.

Em 2012 a paciente foi submetida a uma cirurgia implantolégica com anestesia geral para
reabilitacdo com prétese acrilica aparafusada de ambas as arcadas.

Foram tiradas fotos intra-orais do maxilar superior (Figura 12) e inferior (Figura 13), fez-se
uma ortopantomografia (Figura 14) e no seguimento da consulta foi requisitada uma TAC

(dentalscan).
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Figura 11 - Foto intra-oral do maxilar superior;

C aaale >

Figura 12 — Foto intra-oral do maxilar inferior;
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Figura 13 — Ortopantomografia;

Nos métodos imagioldgicos acima foram identificados (Figuras 15,16,17,18,19):
No maxilar superior:

» Implantes zigomaticos dentro do seio maxilar;

» Implantes Nobel na regido do 14 e 24 supradsseos;

» Um implante Nobel na linha média com periimplantite irreversivel,

» Uma protese hibrida aparafusada;

No maxilar inferior:

A\

Implantes Nobel no 3° quadrante;

A\

Implantes Nobel no 4° quadrante com periimplantite;
» Uma protese hibrida aparafusada;

Figura 14 - Corte coronal do maxilar superior;

81



Figura 15 - Vista lateral da regido zigomatica;

Figura 16 — Corte transversal com os implantes zigomaticos dentro dos seios maxilares;
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Figura 17 — Corte coronal do implante zigomatico em relacdo com o seio maxilar;

Figura 18 — Corte transversal da TAC;

Apos o estudo deste caso foi estruturado o seguinte plano de tratamento:
1. Cirurgia com anestesia geral em bloco operatorio;
2. Maxilar Superior: Remocdo dos implantes zigomaticos e colocacdo de quatro

implantes e Straumann®, para posterior colocagdo de uma protese acrilica hibrida
aparafusada;
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3. Maxilar Inferior: Remocdo de todos os implantes e colocagéo de quatro implantes da
Straumann®, para posterior colocacdo de uma prétese acrilica hibrida aparafusada;

Procedimento Cirurgico do Maxilar Superior com Anestesia Geral:
1. Reexplantacdo dos implantes zigomaticos e curetagem/remocdo do processo
inflamatorio sinusal;
2. Reexplantacdo dos restantes implantes supra-0sseos superiores;
3. Colocagéo de quatro implantes Straumann®;

Material Utilizado: (material de bidpsia e kit diferenciado):
» Kit de observagéo;

Kit cirargico de implantologia;

Seringa ar/agua;

Aspirador cirargico e de saliva;

Mesa de bloco operatorio;

Intubacdo naso-faringea;

Anestesia Geral com o Propofol;

Agulha;

Fio de sutura 3/0;

Alavanca recta;

Forceps para molares superiores;

Cureta;

Gaze;

Porta-agulhas;

Tesoura;

Cabo de Bisturi;

Lamina n.12;

Brocas de reexplantacéo;

Destaca peridsteo woodson;

Pincas;

Afastador de Austin;

V VV VYV V V V V V VYV V V VYV V V V VY V V VYV VY

Pinca de Adson;
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Lima de 0sso;

Afastador de lingua;
Pinca russa para tecidos;
Pinca Goiva;

Peca de méo e uma broca;
Pinca de Allis;

YV V V V V V V

Pinca hemostatica;

Protocolo Cirdrgico:

Preparacdo pré-operatoria:

1. A paciente deve encontrar-se em jejum;

2. Deve ser realizado um eletrocardiograma e analises clinicas ao sangue e urina;

Encerramento das cavidades oroantrais do 1° e 2 ° quadrantes na zona dos zigomaticos:

1.

Administracdo de anestesia geral com equipa multidisciplinar, de acordo com o
protocolo medicamentoso intra e pds-operatorio ;

Incisdo com lamina de bisturi n. 15 de tuberosidade a tuberosidade com descolamento
muco-periosteo e abertura de janela com osteotomia na zona dos zigomaticos;
Remocédo dos implantes zigomaticos, de todo o tecido inflamatério em seu redor e
“limpeza” do seio maxilar;

Sutura com seda 2/0;

A paciente recebeu alta na manha seguinte;

6. Foi prescrito antibiético: (Amoxicilina 875mg + Acido Clavulanico 125mg, 1cp de
12/12h durante 8 dias), e analgésico e antiflamatorio — (ibuprofeno 600mg, até 8 em 8
horas e corticosteroide - Deflazacorte Acizan 30 mg);

Follow-up:

1. Apos 2 dias foi feita re-observacdo da intervencdo cirdrgica, que apresentava algum

edema e dor local, mas dentro da normalidade do pos-operatorio.

2. Foi agendada consulta quinze depois para remocéo das suturas, bem como para avaliar

0 estado de cicatrizacdo. A paciente referiu que ndo tinha dores, e a ferida cirargica

encontrava-se estavel sem sinais de infecdo.

3. Apo6s um més foi feito um controlo para verificar a cicatrizagéo.
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10.3 Caso clinico Il

Identificacéo do doente:

Nome: P.C.S.N.G

Data de nascimento: 04/09/1979

Sexo: Masculino

Profisséo: Gestor

Residéncia: Rua da Vinha Velha Lote3 6200-186 Boidobra

Resumo da Histoéria Clinica:

Paciente de 36 anos, do sexo masculino que foi observado com vista a realizar extracdo do
resto radicular do dente 16. O dente 16 apresentava infecdo periapical. O utente consulta
regularmente 0 médico de familia e refere ter rinite alérgica. Ndo apresenta antecedentes
familiares patoldgicos significativos. Refere escovar os dentes duas vezes ao dia.

Foi planeada a colocacdo de implante imediato e realizados exames complementares de
diagnostico (Figuras 20,21).

Durante a exodontia a implantacdo imediata teve de ser suspensa pois a raiz estava dentro
do seio maxilar e apresentava patologia quistica periapical com envolvimento do seio maxilar.

Foi realizada curetagem para remocdo do processo quistico e curetagem de tecido
inflamatdrio sinusal. Colocou-se Biocollagen® e Bio-gen® para regeneracdo 6ssea e aguardou-

se cerca de nove meses até a colocacéo do implante.
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Figura 19 — Ortopantomografia;

Figura 20 - Fratura coronal do dente 16;
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Procedimento Cirurgico:

Exodontia do dente 16 com técnica fechada, segundo protocolo da Cirurgia Oral.

Material Utilizado:
» Kit de observagéo;
Seringa ar/agua;
Aspirador cirargico e de saliva;
Anestesia topica;
Cotonetes;
Carpule para anestesia local,
Anestubo de lidocaina 2% com vasoconstritor 1,8ml;
Agulha e fio de sutura 3-0;
Sindesmotomo curvo;
Alavanca recta;
Forceps para molares superiores;
Cureta,
Gaze;
Porta-agulhas;
Tesoura,;
Cabo de Bisturi;
Lamina n.12;
Fio de sutura;
Destaca peridsteo woodson;
Pincas;
Afastador de Austin;
Pinca de Adson;
Lima de 0sso;
Afastador de lingua;
Pinca russa para tecidos;

Pinga Goiva;

vV V.V V V V VYV V VYV V V V VY V V VY V V VYV VYV V V VY V VY

Peca de méo e uma broca;



Protocolo Cirargico:

1. Raio-x periapical do dente 16;

2. Iniciou-se o procedimento cirdrgico;

3. Anestesia infiltrativa por vestibular (anestesiando o nervo alveolar superior médio e
posterior) com lidocaina com vasoconstritor;

4. Anestesia infiltrativa por lidocaina com vasoconstritor por palatino (anestesiando o
nervo palatino maior);

5. Sindesmotomia com um sindesmG6tomo curvo;

6. Luxagdo com alavanca recta;

7. Movimentos de pressao apical, vestibular e palatino, e tracdo com forceps de molares
superiores;

8. Extracdo dentéria;

9. Curetagem vigorosa e cuidadosa do processo patolégico quistico e do tecido

inflamatorio sinusal;

Apos a realizacdo de curetagem, o paciente foi instruido a expirar, pressionando o nariz para
tapar as narinas, e realizar a manobra de Valsalva. Durante esse procedimento foi visivel e
audivel a saida de ar por via alveolar. Recorrendo a raio-x periapical, foi possivel confirmar a
perda da integridade Gssea alveolar, o que favoreceu a criacdo de uma comunicagao entre 0 seio

maxilar e o maxilar superior (Figura 22).
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Figura 21 - Raio-x periapical da comunicagio oroantral. E visivel um volumoso alvéolo;

Encerramento da comunicacgéo oroantral:

Realizacdo de retalho vestibular de avanco recto:

1.

o ~ w DN

6.

Com l&mina de bisturi n. 15 realizou-se uma incisdo desde a comunicagédo até distal
do 13 com uma descarga outra a distal do 17;

Procedeu-se ao descolamento mucoperidsteo até ao fundo do vestibulo;

Retalho palatino muco-periosteo;

Colocacao de uma membrana de biocollagen® e bio-gen®;

Movimentacédo do retalho de forma a efetuar a juncéo dos bordos e recobrimento da
fistula com sutura 2/0;

Foram dadas recomendagdes pos operatorias;

Follow-up:

Controle dois dias depois da Cirurgia

Remocdo de sutura ao décimo quinto dia

Avaliacéo da cicatrizacéo dos tecidos moles e duros aos 3, 6 e 9 meses (Figuras 23) (Figuras
24). (Figuras 25).
Cerca de nove meses apds a cirurgia avaliacdo do trabeculado 6sseo na regido do alvéolo.

Ap0s 0 nono més foi entdo possivel a colocacdo do implante (Figura 26).
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Figura 22 - Raio-x periapical do alvéolo apds 3 meses;

Figura 23 - Raio-x periapical do alvéolo ap6s 6 meses;
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Figura 24 - Raio-x periapical do alvéolo ap6s 9 meses;

Figura 25 - Colocacdo do implante ap6s 9 meses;
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11 Capitulo XI — Discusséo
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11.1 Discussao

As comunicagdes e fistulas oroantrais tém uma etiologia muito variada mas sdo comumente
originadas pos-exodontia © 15 17:61,66)

Com excecdo dos casos em que € realizada anestesia geral, a passagem de ar para a cavidade
oral pode ser comprovada pela Manobra de Valsalva que resulta na saida de ar e borbulhar na
ferida cirdargica ),

A semiologia mais frequentemente associada a uma comunicacao/ fistula oroantral é:

> Alteracdo na alimentagio — refluxo e saida de liquidos e sélidos pelo nariz © 17-46.5%
65, 66);

> Alteracio na fonagio — voz anasalada, ressonancia da voz © 9;

> Alteracio da ventilagio sinusoidal — sensagdo de fuga de ar & 7;

A sondagem com uma cureta cirdrgica e a inexisténcia de resisténcia a mesma, comprova a
falta de integridade Gssea e comprova a existéncia de comunicacdes e fistulas oroantrais ©: 87,

Nos exames complementares de diagndstico, (ortopantomografia, raio-x periapical e TAC)
é possivel confirmar a relacdo intima entre as raizes dos dentes e o seio maxilar. Este facto,
apesar de ndo ser comprovativo de uma comunicacao ou fistula oroantral, € um elemento a
favor dessa hipotese © 7,

Como foi detalhadamente retratado nesta tese de mestrado, existem vérias opcGes
terapéuticas para encerramento das comunicagdes e fistulas oroantrais. Ndo havendo ainda
concenso de qual a melhor terapéutica a seguir © 1517,

A resolucdo cirargica com retalho vestibular de avango recto nos casos clinicos | e Il foi
selecionada por ser uma técnica de facil execucdo, com procedimento rapido e mais
conservador, sendo bem tolerada pelos pacientes. Embora nédo haja evidéncia cientifica, nas
comunicagfes oroantrais de grande tamanho, com base ampla e bom aporte sanguineo, é
considerado o tratamento de eleicdo © 1517,

Relativamente ao caso clinico I, por ser uma cirurgia mais invasiva e diferenciada recorreu-
se a anestesia geral e execucdo de uma incisdo de tuberosidade a tuberosidade com
descolamento muco-peridsteo (descargas mesiais e distais distantes da zona dos zigomaticos).
No final, promoveu-se o encerramento do retalno por pontos simples, o que permitiu
proporcionar estabilidade ao coagulo e aproximagdo dos bordos © 4. Neste caso ndo foi

realizada uma técnica especifica de encerramento, comprovando gue a intervencdo do médico
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dentista deve ser individualizada e que ainda h4 um longo caminho a percorrer na identificacéo
de novas técnicas e aperfeicoamento das existentes © 1517,

Relativamente ao p6s-operatdrio, foi prescrito um suporte com antibioterapia, na medida em
que todas as cirurgias foram traumaticas e de duracéo relativamente longa. Serviu também para

evitar possiveis complicagdes no seio maxilar ¢ 1517,
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12.1 Conclusao

Com esta pesquisa, concluimos que as comunicagdes oroantrais podem ter vérias etiologias.
Processos infeciosos, quistos e problemas periodontais, que estejam intimamente relacionados
com o seio maxilar, podem conduzir a uma comunicacgdo e até mesmo a uma fistula oroantral.

O médico-dentista deve estar ciente de que ha casos de comunicac@es e fistulas oroantrais
pequenas, que tém uma cicatrizacdo espontanea, deve igualmente saber que essa cicatrizacdo
ndo ocorre em 100% dos casos.

A manobra de Valsalva é uma manobra do exame objetivo, importante no diagndstico de
comunicacgdes oroantrais e deve ser usada sempre que haja risco de existir uma comunicagédo
oroantral.

E essencial o diagndstico precoce da comunicagdo oroantral e a instituicio de uma
terapéutica apropriada, pois a persisténcia de uma comunicacédo pode levar a infecdo do seio,
instalando-se uma sinusite maxilar, que pode agravar o quadro clinico e formar uma fistula
oroantral.

O acompanhamento terapéutico da fistula oroantral s6 termina quando ela estiver encerrada
e a infecdo do seio maxilar for totalmente eliminada.

Durante esta pesquisa, foram examinadas varias técnicas adequadas para o encerramento das
comunicac0es e fistulas oroantrais. Em todas as modalidades de tratamento para encerrar as
comunicacg0es e fistulas oroantrais é necessaria a selecdo de uma técnica adequada, um bom
controlo pds-operatorio e respeitar 0s principios gerais de cicatrizacao das feridas.

Os casos clinicos retratados foram solucionados cirurgicamente com retalho vestibular de
avanco, respeitando todos os principios referidos anteriormente.

E importante que continue a haver investigacdo nesta area de modo a otimizar as vérias

intervencdes e definir protocolos de atuacdo adequados.
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14.1 Protocolo de Cuidados Pos-operatorios em

Cirurgia Oral

Apods a intervencdo cirurgica colocar uma gaze estéril entre as arcadas durante 30 minutos;

Ingerir de alimentos apenas entre duas a 6 horas apds o término da intervencao;

A dieta devera ser liquida ou semi liquida, a temperatura ambiente ou ligeiramente fria,
durante as primeiras horas;

Devem ser ingeridos muitos liquidos;

A mastigacdo deve ser executada do lado oposto ao da ferida cirurgica;

Fazer aplicagdo de gelo na face o mais proximo possivel da zona cirdrgica, durante as
primeiras 24 horas (0 gelo ndo deve contactar diretamente com a pele e deve ser aplicado
durante 10 minutos com intervalos de 15 minutos.);

Nas primeiras 24 horas ndo € aconselhado bochechar, cuspir ou fazer movimentos de succéo;

ApoOs as primeiras 24 horas poderdo ser iniciados 0s bochechos com solucdo anti-séptica,
analgeésica ou anti-inflamatoria, que deverdo ser feitos apos cada refeicao;

Ter uma higiene cuidada da zona cirargica apesar do desconforto, dor ou ligeira hemorragia
que esta agdo possa provocar;

Adotar posicGes em que a cabeca esteja em posi¢do mais elevada que o corpo, p.e., dormir
com duas almofadas;

Os irritantes da cavidade oral como o tabaco, alcool e bebidas gaseificadas tém de ser

evitados;
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