Use of the Buccal Fat Pad in Closure of Oroantral Fistula

Fechamento de Comunicacoes
Buco-Sinusais

Utilizacao de Enxerto Pediculado do Corpo Adiposo Bucal

INTRODUCAO

As comunicagOes buco-sinusais comumente ocorrem como resultado da
exodontia de dentes superiores posteriores devido sua proximidade com seio maxilar.
Ha, porém, outros fatores etioldgicos menos freqiientes como traumatismo gerado pelo
uso inadequado de instrumentos, destruigdo do seio por lesdes periapicais € remogao
de cistos e¢/ou tumores do palato ou do seio maxilar (Peterson et al, 2000).

Seqiielas da radioterapia como osteoradionecrose e fistula decorrente de
tratamento deficiente para sinusites podem também resultar nas comunicagdes oro-
antrais (Graziani 1995; Garcia et al, 2000). Entidades patologicas como leishmaniose,
goma sifilitica € noma, que provocam necrose perfurante, podem causar perfura¢des
no seio maxilar (Raldi, Sardinha e Albergaria-Barbosa, 2000).

Um dos sinais importantes para o diagnostico da perfura¢do oro-antral ¢ a
passagem de alimentos e liquidos da cavidade oral para o seio maxilar e conseqiiente
refluxo para a cavidade nasal (Garcia et al 2000). O paciente pode apresentar timbre
nasal da voz e o estabelecimento de uma sinusite aguda ou cronica (Graziani, 1995;
Garcia et al, 2000). Em casos de comunica¢des de pequena extensdo, mais dificeis
de serem evidenciadas clinicamente, preconiza-se utilizar a manobra de Valssalva
que consiste na expiragdo nasal for¢ada (Saad-Neto, 1985; Graziani, 1995). Em
diagnostico tardio, pode aparecer epistaxe e algia hemifacial (Valente, 1999).

Clinicamente observa-se apenas o orificio da comunicagdo buco-sinusal que
varia de tamanho de acordo com o agente etiologico. Radiograficamente visualiza-se
uma imagem radiopaca no seio maxilar afetado em comparagdo com o lado adjacente.
Aradiografia também permite a visualizagdo da presenca de possiveis corpos estranhos
dentro do seio maxilar. Pode-se realizar radiografia de seios da face ou panoramica
(Garcia et al, 2000).

O melhor tratamento da comunicagdo buco-sinusal é prevenir que ela ocorra
através da realizagdo de um bom planejamento ¢ da observacdo cuidadosa do caso,
radiograficamente e clinicamente. A analise radiografica permite a visualizagdo da
existéncia de seio maxilar pneumatizado, se ha raizes divergentes ou dilaceradas para
se saber se ha o risco de perfurar ou fraturar o assoalho 6sseo do seio maxilar durante
uma exodontia. Caso ocorra a perfuragdo o tipo de tratamento a ser realizado dependera
do tamanho da comunicag@o, da presenga de processos infecciosos no pré-operatorio
como: sinusite, doenga periodontal ou lesdes periapicais e da presenga de fragmento
dentario ou de outros corpos estranhos introduzidos no seio maxilar (Peterson et al,
2000).

Se a comunicagdo buco-sinusal for menor que 2mm de didmetro o tratamento
mais indicado ¢é a estabiliza¢do do coagulo e preservagdo do mesmo no local da
extragcdo. Ndo € necessario o levantamento adicional de retalho de tecido mole. As
suturas sdo feitas para reposicionar os tecidos moles e uma gaze ¢ mantida por 1 a
2 horas sobre a sutura (Saad-Neto e Callestini, 1985; Gregori, 2000; Peterson et al,
2000).

A comunica¢do buco-sinusal deve ser diagnosticada e tratada de forma
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imediata para se obter melhor progndstico e evitar sinusite

maxilar, quando isso ndo ocorre ou se a comunicagdo for igual
ou maior que 3mm de didmetro deve-se realizar procedimento
cirargico para fechamento dessa fistula (Garcia et al, 2000;
Hanazawa et al, 1995). Varios autores propdem técnicas
cirurgicas para efetuar fechamento da comunicagdo buco-
sinusal, entretanto, nem sempre essas técnicas possuem
resultados satisfatérios (Hanazawa et al, 1995).

O retalho bucal deslizante talvez seja o procedimento
mais comum e simples, porém esse tipo de tratamento pode
provocar perda da profundidade do sulco vestibular, diminuig¢do
da gengiva inserida limitando a movimentacdo na regido
(Graziani, 1995; Peterson, 2000). O retalho palatino deslizante
apresenta como vantagem uma maior espessura e irrigagdo
fornecendo um retalho com tamanho e mobilidade suficientes.
Porém gera desconforto e dor na regido de tecido 6sseo exposto,
além de aumentar o risco de infec¢@o (Graziani, 1995; Garcia
et al, 2000; Peterson, 2000).

Existem referéncias da utilizagdo de enxertos 6sseos
ou cartilaginosos, enxertos pediculados da lingua, colocacao
de hidroxiapatita e de outros materiais aloplasticos (Saad-Neto
e Callestini, 1985). Segundo Saad-Neto e Callestini (1985)
fragmentos da esponja de gelatina “Gelfoam” apresentam
resultados excelentes observados e relatados. A esponja fecha
a comunicacdo no ato da exodontia e ndo necessita de uma
segunda cirurgia para ser removida.

CASO CLINICO

Paciente LPD, sexo feminino, 48 anos de idade,
melanoderma, procurou a Disciplina de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Sdo José¢ dos Campos
- Unesp, queixando-se de passagem de liquidos e alimentos da
cavidade oral para nasal além de mau halito e dor na regido. A
paciente relatou que a comunicagao havia aparecido uma semana
apos a remocao do dente 27, quando o cirurgido dentista que
realizou o procedimento resolveu fazer uma “limpeza” no local
da exodontia devido a presenca de deiscéncia do retalho, sendo
posteriormente encaminhada a disciplina. O exame intra-oral
mostrou a presenca de um defeito no rebordo alveolar coma
sutura em X na tentativa de fechamento da fistula (foto 1). A
comunicagdo buco-sinusal foi confirmada com a manobra de
Valssalva. Radiograficamente, foi possivel observar imagem
radiopaca na regido referida com cerca de Smm de diametro.
Nao foi visualizado nenhum corpo estranho na radiografia
panoramica (foto 2).

Para evitar a instalagdo de sinusite maxilar, foi
recomendado 500mg de amoxicilina de 8 em 8 horas durante
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alveolar (fis- Fig. 2 - Exame radiografico mostrando ima-
gem radioluicida na regido referida (5 mm de
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uma semana e irrigacdes diarias com solugdo fisioldgica até o
dia da cirurgia. Como medida profilatica foi administrado 4mg
de dexametasona e 750mg de paracetamol uma hora antes do
procedimento cirurgico.

Apos anestesia infiltrativa, realizou-se uma incisao
eliptica ao redor da fistula para expor tecido cruento com apoio
em tecido 6sseo. Posteriormente, utilizou-se uma incisdo de
Neumann modificado com alivio mesial, criando-se o retalho
vestibular. Apés o descolamento, incisou-se o periosteo na
parte mais alta e posterior do retalho vestibular para exposicao
e captura do corpo adiposo bucal (foto 3). Este foi levado sem
tensdo sobre a fistula o qual foi suturado a mucosa palatina.
Por conseguinte, o retalho vestibular foi posicionado no local
inicial e suturado. Uma parte do tecido adiposo ficou exposta
na cavidade oral (foto 4).

Foi administrado no pds-operatério o uso de 500
mg de amoxicilina de 8 em 8 horas durante 7 dias, 750 mg
de paracetamol de 6 em 6 horas durante 3 dias e 4 mg de
dexametazona em dose tinica ap6s 12 horas da dose profilatica.
A paciente foi orientada que em um periodo de 10 a 14 dias
espirrasse com a boca aberta, ndo sugasse canudinhos, evitasse
assoar o nariz para ndo ocasionar uma pressdo negativa ou
positiva no interior do seio maxilar. Foi indicado higiene oral.

Clinicamente, pode-se observar que em 3 dias
a superficie exposta do corpo adiposo tornou-se branco-
amarelada. Em algumas areas houve presenca de necrose
parcial do tecido adiposo (foto 5). Em uma semana a coloragao
tornou-se avermelhada devido a formacao tecido de granulagio
jovem, como pode ser observado na. Em duas semanas, obteve-
se um tecido de granulacdo denso e a epitelizagdo completa foi
observada em trés semanas com contragdo da ferida (foto 6).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O corpo adiposo da bochecha ¢ uma estrutura
arredondada e biconvexa, revestida por uma delgada capsula
de tecido conjuntivo e consiste no corpo central e em quatro
processos bucal, pterigoide, pterigopalatino e temporal
(Tideman et al, 1986; Samman et al, 1993; Hanazawa et al,
1995; Zhang et al, 2002). O corpo principal localiza-se acima
do ducto da parétida, borda anterior do misculo masseter,
extensdo profunda da maxila prosseguindo no vestibulo bucal.
A extensdo bucal ¢ muito superficial e chega abaixo do ducto
da parotida. A extens@o pterigboide passa abaixo e atras da
superficie lateral da face pterigoide e a extensdo temporal passa
abaixo do arco zigomatico (Zhang et al, 2002; Dolanmaz et al,
2004). O suprimento sanguineo ¢ derivado dos ramos bucal e
temporal profundo da artéria maxilar, ramo facial transverso,
artéria temporal superficial e pequenos ramos da artéria facial




Fig. 4 - Sutura.

(Tideman et al, 1986; Samman et al. 1993; Hanazawa et al,
1995; el-Hakim ¢ el-Fakharany, 1999; Dolanmaz et al, 2004). A
fun¢do do corpo adiposo bucal é auxiliar na suc¢do em criangas
e recém-nascidos, no adulto acredita-se que possua funcdo
lubrificante ja que se localiza entre musculos mastigatorios (Loh
e Loh, 1991; Hanazawa et al, 1995; Martin-Granizo et al, 1997;
Baumann e Ewers, 2000; Garcia et al., 2000; Raldi, Sardinha e
Albergaria-Barbosa, 2000).

Devido sua localizacdo anatomica e suprimento
sanguineo o corpo adiposo bucal possibilita caracteristicas
favoraveis parareconstrugdo de defeitos intraorais, especialmente
na regido posterior da maxila (Loh e Loh, 1991; Hanazawa et al,
1995; Baumann ¢ Ewers, 2000; Raldi, Sardinha e Albergaria-
Barbosa, 2000). Liversedge ¢ Wong (2002) acreditam que a
irrigagdo sanguinea do corpo adiposo bucal seja fonte sanguinea
adicional ao retalho ¢ oferega protegdo adicional para o
fechamento da ferida.

A primeira utilizacdo do enxerto pediculado do corpo
adiposo bucal como técnica para o fechamento de comunicagdes
buco-sinusais foi realizada por Egyedi em 1977. Stajcic
(1992) descreveu o sucesso do uso do corpo adiposo bucal no
fechamento de 56 casos de comunicacdo buco-sinusal e pode
confirmar que esse procedimento ¢é seguro e eficiente. Hanazawa
etal (1995) acreditam que esse procedimento ¢ simples, pode ser
aplicado em muitos casos, ndo € necessario remogao adicional
de tecido 6sseo ¢ dentes adjacentes, possui uma incidéncia
minima de insucesso ¢ propicia minimo de desconforto para o
paciente. Baumann e Ewers (2000) observaram que o enxerto
pediculado do corpo adiposo bucal ndo interfere na deglutigdo e
na fonagdo de pacientes com reconstrucao de defeitos no palato
mole. Além disso, Zhong et al (2004) relatam que os pacientes
apresentam abertura normal da boca e contorno simétrico da
face.

As técnicas cirurgicas convencionais utilizadas para
fechamento de fistulas buco-sinusais tém apresentado alguns
inconvenientes como diminuigdo da profundidade do vestibulo,
no retalho vestibular e exposi¢do dssea, dor e risco de infecgdo
no retalho palatino, além da reincidéncia da fistula e insucesso
do tratamento (Raldi, Sardinha e Albergaria-Barbosa, 2000).
el-Hakim e el-Fakharany (1999) mostram que o potencial de
cura utilizando o corpo adiposo bucal foi superior ao retalho
palatino. Segundo Stajcic (1992), a utiliza¢do do corpo adiposo
bucal ndo seria considerada apenas a substituigdo das demais
técnicas, como também um método complementar aos casos em
que ndo se obteve sucesso e em pacientes que necessitassem
de preparag@o protética em um menor periodo possivel. Sendo
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Fig. 6 - Em trés semanas foi observado epi-
telizagdo completa.

que, possui alto processo de reparagdo sem deixar seqiiclas
anelasticas (Martin-Granizo et al, 1997).

O maior indice de insucesso ocorre em conseqiiéncia
de uma infec¢do ou necrose do tecido adiposo originada
supostamente pela tensdo ou manipulagao excessiva do mesmo.
Deve-se manter a integridade da capsula que envolve o corpo
adiposo para ndo comprometer a irrigacao sanguinea e evitar
sua perda na cavidade oral (Garcia et al., 2000). Outra condigéo
que impede o éxito do tratamento ¢ a presenca da infecgdo.
Uma comunicagao nunca fechard com o antro infectado,
principalmente quando ha presenga de supuragdo (Graziani,
1995). Pode-se irrigar o seio maxilar diariamente com solugéo
fisiologica até antes a cirurgia (Hanazawa et al, 1995). Garcia
et al, 2000 utilizam para limpeza e desinfec¢do além das
irrigacdes diarias com solucgao fisioldgica 0,9% a Rifocina M
75mg. Complicagdes da utilizagdo do corpo adiposo bucal sdo
minimas embora possam apresentar casos com hematoma,
infeccdo e injurias ao nervo facial, podendo ser evitadas com
a realizacdo de uma incisdo cuidadosa da fascia do musculo
bucinador e dissec¢do limitada entre espagos mastigatorios
(el-Hakim e el-Fakharany, 2004). Rapidis et al (2000), reviram
as complicagdes que ocorrem e relatam que 7,9% decorrem da
necrose parcial, 0,6% de infecgao, 5,4% cicatrizagdo excessiva
e 2,4% por outros motivos.

Os defeitos orais ideais para receberem a reconstru¢ao
com corpo adiposo bucal sdo: regido de pré-molares e molares na
maxila, palato mole e palato duro, mucosa jugal e fossa tonsilar,
isso porque o corpo adiposo bucal localiza-se no mesmo campo
cirurgico que o defeito a ser coberto, diminuindo assim o risco
de infeccdo (Martin-Granizo et al, 1997).

Tideman et al (1986) relataram que o corpo adiposo
da bochecha possui facil acesso cirirgico e consideravel
mobilidade, o que permite seu tracionamento e posicionamento
sobre a fistula. O processo de epitelializagdo é evidenciado na
cavidade oral no sétimo dia p6s-operatorio e é completa na 3*
ou 4* semana por um processo de metaplasia (Raldi, Sardinha
¢ Albergaria-Barbosa, 2000). Esse processo ocorre de forma
similar na membrana do seio maxilar. Loh ¢ Loh (1991),
afirmam que a utilizacdo do corpo adiposo bucal ndo causa
nenhum defeito facial na regido de bochecha ou na boca.

Estudo de Hanazawa et al em 1995 mostra a evolugao
histologica do tecido adiposo utilizado no fechamento de
comunicagdes buco-sinusais apds 3,7,14 e 21 dias da cirurgia.
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CONCLUSAO

Apbs andlise da literatura e dos casos tratados na
Disciplina de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Unesp- SJC,
concluimos que as comunicag¢des buco-sinusais devem ser
tratadas de maneira imediata para se obter bom prognostico. Se o
paciente ja apresentar a fistula ou sinais e sintomas de infeccdo,
o tratamento visa eliminar a sinusite maxilar para posteriormente
realizar o tratamento cirirgico. O método cirtrgico do enxerto
pediculado do corpo adiposo bucal apresenta larga aplicagéo,
grande indice de sucesso, menor risco de infec¢do e desconforto
ao paciente, sendo um método seguro e eficaz podendo ser
utilizado em plano unico.

RESUMO

O principal agente etiologico das comunicagdes buco-sinusais
decore da remocao dos dentes posteriores superiores. Menos
freqiientemente, encontra-se destruicdo do seio por lesdes
periapicais, remocao de cistos e/ou tumores do palato ou do seio,
seqiielas da osteoradionecrose, patologias como goma sifilitica
e leishmaniose. A passagem de alimentos e liquidos entre as
cavidades nasal e oral ¢ o sinal mais comum para o diagnostico.
O tratamento da fistula oroantral depende do tamanho da
comunicag¢do, do agente causal e da existéncia de infeccdo nas
estruturas envolvidas. Comunicagdes pequenas normalmente
regridem espontaneamente, porém quando apresentam didmetro
igual ou maior que 3mm ou se a fistula persistir devido a
presenga de infeccao no seio maxilar sera necessario a utilizacao
de tratamento cirurgico. Dentre as técnicas utilizadas, o enxerto
pediculado do corpo adiposo bucal é o que apresenta maior
indice de sucesso, menor risco de infec¢do e desconforto ao
paciente, sendo um método seguro e eficaz.

Palavras-Chave: Comunicacao Buco-Sinusal, Corpo
Adiposo Bucal.

ABSTRACT

The most frequent etiological agent in the oro-antral
communications is originated from the extraction of superior
postero teeth. The destruction of the sinus caused by periapical
pathologies removal of cysts or tumors on palatal bone or
sinus, osteoradionecrosis consequences, and pathologies like
leishmaniose and syphilitic gumma are not as usual to find.
The most common diagnosis signal is the passage fluids and
small particles of food among oral and nasal cavities. The
treatment for the oro-antral fistula depends of the diameter of
the communication, etiology and the existence of infection on
the structures involved. Minor communications usually recede
spontaneously, but when it reaches 3 mm or more, or if the
fistula persists due to the presence of infection in the sinus is
necessary to treat it surgically. Among the available techniques
the pediculated graft from the buccal fat pad show the most
successful and safe because it presents a minor risk of infection
and discomfort for the pacient.

Key Words: Oro-antral Fistula, Buccal Fat Pad.
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