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Resumo

A fistula oroantral é a comunicacao patolégica entre
cavidade oral e seio maxilar, quase sempre decorrentes de
traumatismos durante procedimentos dentdrios. Objetivo:
Apresentar experiéncia de 25 casos. Casuistica e Métodos:
Realizado estudo retrospectivo de pacientes com FOA no
periodo de 1996 a 2000. O diagndstico incluiu exame otor-
rinolaringolégico, endoscopia nasal ou da fistula, tomografia
computadorizada das cavidades paranasais, pesquisa bacte-
riologica, fingica e analise patolégica. Resultados: Encon-
trados 25 casos, sendo 10 de segundo molar, 8 de primeiro
molar, 6 de segundo pré-molar e 1 de canino. Todos foram
operados pela técnica de Caldwell-Luc, reavivamento das
bordas da fistula, meatotomia média e rotacio de retalho
mucoso geniano. Discussfo: Nas fistulas de alto débito
(n=14), colocou-se enxerto Osseo da propria parede anterior
do seio. Todos, exceto um, tiveram resultado cirdrgico bom.
A cultura bacteriologica (n=19) demonstrou estreptococos
pneumoniae (13), haemophilus influenzae (6), moraxella
catarrhalis (2), estafilococos aureus (2). Encontrado aspergilus
niger em um caso que apresentava imagem radiologica de
bola fingica. Conclusdes: Ap6s 30 dias, os resultados foram
bons em todos, exceto um dos casos. Este foi reoperado com
colocacao de enxerto 6sseo, inicialmente nao utilizado, tendo
sucesso. Apos 6 meses, todos os 23 pacientes localizados nio
apresentavam problemas.

Oroantral fistula and genian
mucosal flap : a review of 25
cases
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Summary

The oroantral fistula is a pathological connection between
the maxillary sinus and with the oral cavity. The condition
mostly follows dental extraction. Aim: To present the
experience of 25 cases. Material and methods: Retrospective
cases between 1996-2000. The ORL examination included
nasal or sinusal endoscopy, a CT scan and histopathological
analysis. Results: Twenty-five cases were found: ten 2nd
molar cases, eight 1st molar cases, six 2nd premolar cases,
and one canine case. All patients underwent a Caldwell-Luc
operation plus excision of the epithelium lining the fistula,
that was then completely covered by a flap of mucosa rotated
from the genian region. Discussion: In cases of major fistulae
a bone autograft taken from the anterior sinus wall was used.
Bacterial cultures (n=19) revealed streptococus pneumoniae
(13), haemophillus influenza (6), Moraxella catharralis (2)
and staphylococus aureus (2). Aspergillus niger was found
in one case presenting as a “fungic ball”. Conclusions: The
only case of surgical failure, after 30 days postoperatively,
was reoperated, using a bone graft. After a 6-month follow
up all of the patients progressed satisfactorily, including the
reoperated patient.

! Mestre - UFRJ; Doutor - USP; Livre-Docente - UER] e UNIRIO; Professor Adjunto da Universidade Estado Rio de Janeiro.
2 Livre-Docente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Professor colaborador da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Endereco para correspondéncia: Roberto Campos Meirelles - Rua Sorocaba 706 Botafogo Rio de Janeiro RJ 22271-110 Brasil.
Tel. (0xx21) 2103-1500 Fax: (0xx21) 2579-3713 - E-mail: rcmeirelles@gmail.com
Este artigo foi submetido no SGP (Sistema de Gestao de Publicacoes) da RBORL em 20 de dezembro de 2005. cod. 1653
Artigo aceito em 21 de dezembro de 2007.

REvISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (1) JaNEIRO/FEVEREIRO 2008
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br



INTRODUCAO

As fistulas do assoalho do seio maxilar podem ser
de 3 tipos: oronasal, oroantral e oroantronasal'. A fistula
oroantral (FOA) € definida como a comunicac¢ao patologica
entre a cavidade oral e o seio maxilar*? sendo, na maioria
das vezes, do tipo alveolar, decorrente de traumatismo
durante tratamento endoddntico ou extracio dentaria'*7,
que deixa como seqliela buraco ¢sseo no assoalho do seio
maxilar. Este cursa com contaminacao pelo bolo alimentar
e saliva, sobrevindo infeccao bacteriana, nao cicatrizando
e evoluindo para processo de sinusite cronica. A FOA &
mais comum nos segundo e primeiro molares e no se-
gundo pré-molar, respectivamente®’. Sio mais freqlientes
em homens do que em mulheres'®. As alteracoes Osseas
radiologicas mais encontradas incluem a descontinuidade
do assoalho do seio, comunicacao entre a cavidade oral e
o seio, velamento do seio, areas focais de atrofia alveolar
e doenga periodontal associada’. O uso de antibiéticos
nao tem influéncia no fechamento das fistulas. Fistulas
pequenas tendem a cicatrizar espontaneamente, enquan-
to as maiores raramente fecham8. Quando nao fecham
espontaneamente até trés semanas, devem ser corrigidas
através de reparacio cirtrgica'*®.

A correcao cirirgica tem como objetivo promover
a ventilacdo e arejamento do seio maxilar, a curetagem
do osso enfermo e a resseccio do epitélio espessado das
bordas da fistula. O sucesso cirtrgico depende da técnica
utilizada, tamanho e localizac¢do da fistula e a presenca ou
nido de doenca sinusal®*®, Raramente o seio esta livre de
infeccao. Faz-se o tratamento cirdrgico da doenca sinusal
através de, na maioria das vezes, sinusectomia maxilar pela
técnica de Caldwell-Luc e meatotomia média. As fistulas
se fecham usando retalhos diversos como o alveolar, pa-
latino ou da mucosa jugal, apos eliminar todo a mucosa
e o osso doentes'”.

Nenhum dos retalhos cirdrgicos € superior aos
outros**. Todos tém vantagens e desvantagens. O retalho
de palato tem melhor perfusio sanguinea, mas a técni-
ca € mais laboriosa e dificil. Sao preferiveis e indicados
em fistulas amplas, de grande débito. Neles, a estrutura
6ssea do palato € exposta, demorando para completar a
cicatrizacio com pds-operatério bem mais incomodo e
prolongado®. No retalho de mucosa oral ocorre o estreita-
mento do sulco gengivolabial, que pode requerer segunda
operacdo ou levar a sequiela definitiva?>. Em fistulas com
pertuito pequeno pode-se usar retalho alveolar2. O retalho
de mucosa jugal tem boa irrigacio e maiores chances de
cobrir toda a fistula, inclusive o enxerto 6sseo8. Atencao
especial para nao lesar o ducto de Stenon. A desvantagem
deste retalho € que atravessa o sulco gengivolabial e o
oblitera parcialmente, dificultando o uso de proteses e
sofrendo tensio com o movimento continuo dos labios e
bochecha. Necessita, ainda, de segundo tempo cirdrgico

para liberar o sulco. A rotacao palatal pode estar indicada
em casos de insucesso no retalho bucal®”. Este € problema-
tico quando a fistula esta localizada na altura do terceiro
molar porque a rotacao do retalho pode impedir o bom
funcionamento do pediculo vascular®. Este retalho pode
ocasionar lesao arterial e causar hemorragia, tem técnica
cirtrgica de elaboracao mais dificil e para fistulas grandes
expde maior drea Ossea palatina, exigindo procedimento
mais demorado e segundo tempo cirtrgico'.

Diversos materiais ja foram usados como enxerto
no lugar do osso, entre eles, as placas de tantalo, ouro,
fascia lata, dura e coldgeno liofilizado'. De maneira geral,
os homoenxertos sdo preferiveis aos externos*. Muito uti-
lizada em reconstrucoes 6sseas faciais e de custo elevado,
a hidroxiapatita em bloco poroso nao teve bons resulta-
dos quando em contato com a mucosa oral, nao sendo
recomendado para fistulas''. Técnica original consiste no
transplante do terceiro molar com dpices fechados para a
area da extracao dentdria, ocluindo o buraco e propiciando
o fechamento da fistula'.

Baseado na nao-existéncia de um protocolo padrao
para escolha da técnica cirdrgica mais adequada, os auto-
res apresentam os resultados cirtrgicos no tratamento das
fistulas oroantrais do tipo alveolar pela técnica de rotagcao
de retalho mucoso geniano.

CASUISTICA E METODOS

Trabalho retrospectivo realizado através da com-
pilacao de dados dos prontudrios e fichas clinicas dos pa-
cientes atendidos no periodo de 1996 a 2000, no Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario e na clinica
privada, portadores de FOA do tipo alveolar, que foram
submetidos a procedimento cirtirgico. A rotina diagnostica
incluiu exame otorrinolaringolégico, endoscopia nasal
com telescopio rigido de 30°, 4mm e tomografia compu-
tadorizada das cavidades paranasais (Figura 1) em cortes
coronais, axiais e, em alguns casos, sagitais. Nas fistulas
iguais ou maiores de 0.5cm, realizou-se também a endos-
copia sinusal através da mesma, com telescopio de 30° e
2.7mm. Como complemento, a pesquisa bacteriologica e
fingica e a andlise patoldgica do tecido extirpado.

Figura 1. Velamento e erosdo da parede dssea inferior do seio ma-
xilar.
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Utilizou-se o sempre o mesmo procedimento, pa-
drao do Servico para tratamento de FOA do tipo alveolar.
Os pacientes foram operados sob anestesia geral com in-
tubacio orotraqueal, pela técnica de sinusectomia maxilar
tipo Caldwell-Luc, com reavivamento das bordas dssea e
mucosa da fistula, seguida de meatotomia média intranasal
e rotacao de retalho mucoso geniano contiguo, com bom
suprimento sangiiineo, com larguras variaveis. Nas fistulas
de alto débito (igual ou > 0,5cm) (Figura 2), colocou-se
enxerto 0sseo no local, utilizando o osso retirado da pare-
de anterior do seio maxilar. Os cuidados pds-operatérios
incluiram antibioticoterapia por 14 dias, evitar tocar o local
com a lingua, ndo escovar o lado da fistula, nao soprar,
nao exercitar a bochecha e nao usar protese dentiria por
periodo de sete dias. Os pacientes tiveram seguimento
pos-operatorio de sete, 14, 30 e 180 dias. A partir do 30°
dia foi realizado segundo tempo cirtrgico, sob anestesia
local, para liberar o pediculo do retalho preso a regiao
jugal, complementado por hemostasia e sutura.

Figura 2. Fistula ampla com mais de 1cm apds extragao dentaria.

RESULTADOS

Foram vistos 25 casos com fistulas alveolares, sendo
10 de segundo molar, 8 de primeiro molar, 6 de segundo
pré-molar e 1 de canino. Foram 14 casos de fistulas gran-
des, iguais ou maiores que 0,5cm ou com alto débito na
drenagem de secrecoes. Em 23 casos ocorreu o relato de
tentativa prévia de tratamento da fistula, como deixar a
cicatrizacao por segunda intencao (10), sutura com ponto
simples aproximando as bordas da fistula (8) e cauteri-

za¢cao com solucoes quimicas diversas (5). Somente em
dois casos o paciente foi encaminhado ao otorrinolarin-
gologista como primeira op¢io terapéutica. O tempo de
diagnostico variou de 21 a 137 dias. Trés casos ja tinham
sido submetidos a procedimento cirdrgico anteriormente
em outra Instituicdo.

Todos os casos foram operados pela técnica de
sinusectomia maxilar tipo Caldwell-Luc, reavivamento das
bordas mucosa e 6ssea da fistula, meatotomia média intra-
nasal e rotacio de retalho mucoso geniano, com cerca de
1 a 3cm de largura (Figura 3). Nas fistulas de alto débito
ou com 0,5c¢cm ou mais de didmetro (14 casos), colocou-se
enxerto 6sseo no local, usando o proprio osso retirado
da parede anterior do seio maxilar. Todos os casos, ex-
ceto um, tiveram resultado cirdrgico bom. Considerou-se
como bom resultado a auséncia de fistula e de sinusite,
verificadas clinicamente.

Figura 3. Aspecto final do retalho apos 30 dias.

Os resultados de cultura bacteriolégica, realizados
em 19 casos que tinham secrecao purulenta, demonstra-
ram estreptococos pneumoniae (13 casos), haemophilus
influenzae (6), moraxella catarrhalis (2), estafilococos
aureus (2). Nao foram pesquisadas bactérias anaerébias.
A procura de fungos somente foi realizada em um caso,
que apresentava imagem radiolégica de micetoma e teci-
do verde escuro suspeito no interior do seio, revelando
a presenca de aspergilus niger (Figura 4). Os exames
patolégicos - 25 casos - mostraram processo inflamatério
cronico inespecifico, em graus variaveis.

O segundo tempo cirtrgico foi feito em 19 pacien-
tes. Seis preferiram nao o realizar, estando satisfeitos com
a operacdo.
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Ap6s 30 dias, os resultados foram bons em todos,
exceto um dos casos. Este paciente que apresentou
insucesso foi reoperado pela mesma técnica e recebeu
enxerto Osseo, inicialmente ndo utilizado, tendo, entao
sucesso. Foi reavaliado aos 60 dias e estava bem. Apos
seis meses, todos os 23 pacientes vistos e examinados nao
apresentavam problemas. Nos dois pacientes restantes,
foi feito contacto telefonico e por telegrama, mas nao se
obteve resposta.

)

Figura 4. Fistula com imagem de micetoma no seio.

DISCUSSAO

Parece haver retardo no tempo de diagnéstico das
fistulas oroantrais causadas por manipulacio dentaria, mui-
tas vezes com o dentista optando por tratamentos prévios
que se revelaram ineficazes. Entre estes destacamos caute-
rizagoes quimicas, deixar cicatrizar por segunda intencio e
sutura com ponto simples. Nao foi feito estudo de quantos
destes pacientes tiveram o fechamento da fistula pelos mé-
todos descritos acima, pois seria necessaria a abordagem
multipla dos consultérios e ambulatérios odontologicos.
De qualquer forma, nos parece exagerado o tempo su-
perior a 30 dias sem resolucao da fistula. Lembrando que
estes pacientes acabam desenvolvendo infeccao do seio
maxilar por contaminacao direta do bolo alimentar, que
necessita de tratamento clinico e cirargico.

O uso de antibidticos previne as sinusites, mas
nio tem influéncia no fechamento das fistulas®. Fistulas
pequenas tendem a cicatrizar espontaneamente, enquanto
as maiores do que 5mm raramente fecham®. Em estudo
de 90 casos, Von Wowern' concluiram que a chance de
fechamento espontineo de uma FOA de qualquer tamanho
era pequena e a reparac¢ao cirargica necessaria. Ja Abua-
bara et al."* verificaram que as fistulas menores de 2mm
tendem a fechar, enquanto as maiores que 3mm no. A
presenca de doenca ou corpo estranho sinusal também
dificulta o fechamento. Vale frisar que nao observamos
qualquer corpo estranho no interior do seio. Habitual-
mente a correcao cirdrgica esta indicada apos a terceira
semana'*®, Todos eram cirurgides dentistas, e como nao
temos essa experiéncia, nao podemos avaliar quais as fis-
tulas que fecham ou nio, tratando apenas as que vieram
as nossas maos. Como o tratamento envolve o acesso 4o
seio maxilar cremos que esta reparacao deva ser feita por
otorrinolaringologista, pois este profissional estd apto a
tratar toda e qualquer eventual seqiiela ou complicacao
de uma sinusectomia.

Os principios da operacao visam a prover solido
e definitivo fechamento e a cura da doenca sinusal. O su-
cesso depende da técnica utilizada, tamanho e localizacao
da fistula e a presenca ou nao de doenca sinusal*®.

Embora raro, vale frisar o caso descrito na literatura
que adquiriu feicoes graves com evolucao para complica-
¢ao grave com empiema subdural, subseqtiente hemiplegia
esquerda, evoluindo para 6bito”. Cremos ser mais uma
razao para delegar o tratamento cirdrgico ao médico.

Em relacido a infeccao por fungos verificada em
um €aso nosso que apresentou aspecto radiologico de
micetoma (Figura 3), tem-se que a incidéncia de asper-
gilose sinusal parece estar aumentando, comumente por
contaminacao por via inalatéria observada mesmo em
doentes sadios, sem imunocomprometimento'®. A pre-
senca de fistula da cavidade oral para o seio maxilar cria
a via de acesso necessaria para a penetracio do fungo
na cavidade sinusal, embora nao possamos afirmar por
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onde surgiu a infeccdo. O tratamento cirdrgico ¢ impe-
rativo e resolve o problema, ficando a complementaciao
com antifingicos sistémicos restrita a critérios especificos
individuais, habitualmente em casos severos em pacien-
tes imunocomprometidos”. Em nosso paciente a limpeza
cirtrgica do seio, com lavagens abundantes com solucao
fisiologica e medicamento antifingico topico resolveu o
problema, com a rotacio do retalho tendo éxito.

Embora verificissemos um caso ocorrido apoés
extracio dentdria traumadtica, a fistula do dente canino
nao € frequente. Encontramos relatos de casos em revista
de veterinaria, onde € relativamente comum em peque-
nos animais carnivoros, também conseqiente a extracao
dentaria. Interessante notar que as técnicas de reparo sao
as mesmas que utilizamos'. Normalmente a relacio do
canino com o seio maxilar nao é observada e, em nosso
caso, havia variante anatdmica. Por precaucao resolvemos
colocar enxerto 6sseo neste caso, apesar do pequeno
débito da fistula.

Muitas técnicas sio propostas para fechamento da
FOA, incluindo os retalhos®.

O caso em que tivemos inicialmente insucesso foi de
pequena fistula, mas que posteriormente a paciente, enfer-
meira, contou-nos que fazia, varias vezes ao dia, higiene do
local com cotonete embebido em dgua oxigenada. Talvez
o trauma constante tivesse a¢ao sobre o retalho solto e o
subsequente aumento do didmetro da fistula.

Quando a fistula estd presente € excepcional que
nao haja sinusite concomitante. Logo, ¢ fundamental
determinar a extensdo da doenca sinusal, quase sempre
restrita ao seio maxilar. Isto ocorreu em todos 0s NOssos
casos, sendo o motivo que nos levou a optar pela técnica
de Caldwell-Luc, pois permite o melhor acesso ao assoalho
do seio, onde a limpeza deve ser total.

A escolha do procedimento a ser executado é
controversa. Alguns utilizaram preferencialmente a sutura
simples em 60% dos casos, seguida dos retalhos diversos
em 39%'. Grande parte dos autores prefere o uso de reta-
lhos, nao havendo preferéncia por algum tipo especifico??.
Todos tém vantagens e desvantagens'**>. Em série de 98
casos, Gluven8 tratou 90 pacientes usando a técnica de
Rehrmann com retalho bucal avancado, semelhante ao
que usamos.

Teve como complicacdes anestesia do nervo infra-
orbital (2 casos), diminuicdo do sulco gengivolabial (6),
necessidade de nova sutura do retalho (3) e granulacoes
na linha de sutura (2).

Assim como ele, optamos pelo retalho de mucosa
jugal em todos os casos por ser mais amplo, com boa irri-
gacio e maiores chances de cobrir toda a fistula, inclusive
o enxerto 6sseo. O retalho deve ser rodado e fixado sem
tensao. Deve-se eliminar todo o osso doente, inclusive
toda espicula Ossea que possa exercer pressio sobre o
retalho. Atencao especial foi dada para nao lesar o ducto
de Stenon, o que fez com que nio tivéssemos esta com-

plicacao. A desvantagem deste retalho é que atravessa o
sulco gengivolabial e o oblitera parcialmente, dificultando
o uso de préteses e sofrendo tensao com o movimento
continuo dos labios e bochecha. Necessita, ainda, de se-
gundo tempo cirtrgico para liberar o sulco.

Apenas para ilustrar a diversidade de técnicas pro-
postas citamos o fechamento em trés planos de sutura®
e o transplante do terceiro molar para cobrir o buraco da
fistula'?, embora ambos com casuistica pequena.

De modo geral, toda comunicacao do seio maxilar
com a cavidade oral apds periodo de trés semanas deve
ser reparada por cirurgia. E fundamental a cura da doenca
sinusal, porque sem ela nao havera sucesso no fechamento
da fistula.

CONCLUSOES

Com a rotacao simples de retalho mucoso jugal,
nossos resultados foram bons em 96% dos 25 casos nos
primeiros 30 dias e em 100% aos 00 dias, embora seja
necessario maior nimero de casos para avaliacdo critica
da eficacia da técnica.
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