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Resumo 
 
Introdução: A comunicação buco-sinusal compreende uma abertura criada entre o 
seio maxilar e a cavidade oral, que, se não tratada, evolui para uma Fístula Buco-
Sinusal (FBS). Apresenta inúmeros fatores etiológicos, sendo o trauma e acidentes 
durante exodontias os mais frequentes. Tal condição permite a passagem de fluidos e 
bactérias para o seio maxilar e predispõe a sinusite maxilar. O tratamento cirúrgico 
através da confecção de retalhos pediculados muitas vezes é indicado. A escolha da 
técnica específica a ser empregada levará em consideração a região da comunicação 
ou fístula, anatomia local e a experiência do cirurgião. Relato de caso: Paciente CPS, 
42 anos, gênero feminino, à primeira consulta apresentava infecção aguda no seio 
maxilar com secreção purulenta. Queixava-se ainda de dor em hemiface, disosmia e 
voz anasalada. Clinicamente observou-se uma pequena fenestração em processo 
alveolar totalmente edêntulo, por onde saía a secreção. Foram instituídos antibióticos, 
irrigações com soro e tratamento cirúrgico para remoção da fístula e fechamento da 
comunicação. Foi realizado o retalho bucal com o uso do corpo adiposo para 
fechamento em duas camadas. Após 2 meses observamos boa cicatrização e 
obliteração da comunicação. Conclusão: Conclui-se que as comunicações buco-
sinusais são condições que podem comprometer a saúde do indivíduo e merecem 
tratamento cirúrgico. Dentre uma diversidade de técnicas, o retalho bucal com corpo 
adiposo se apresenta como uma opção prática, efetiva, segura, de baixo custo e com 
bons resultados.  
 
Descritores: Fístula buco-sinusal. Cirurgia. Corpo Adiposo Bucal. 
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Abstract 
 

Introduction: Oroantral communication is an opening created between the maxillary 
sinus and the oral cavity, which, if untreated, evolves into a oroantral fistula. It presents 
numerous etiological factors, being the trauma and accidents during exodontia the most 
frequent. This condition allows the application of fluids and bacteria to the maxillary 
sinus and predisposes to maxillary sinusitis. Surgical treatment through the 
manufacture of pedicled flaps is often indicated. The choice of the specific technique to 
be employed will take into account the region of communication or fistula, local 
anatomy, and the surgeon's experience. Case report: Patient CPS, 42 years old, 
female, at the first visit had acute infection in the maxillary sinus with purulent secretion. 
She still complained of pain in hemiface, dysosmia and nasal voice. Clinically it was 
observed a small fenestration in a totally edentulous alveolar process, through which 
secretion exited. Antibiotics, irrigations with serum and surgical treatment were 
instituted to remove the fistula and to close the communication. The buccal flap was 
performed using the buccal fat pad for closure in two layers. After 2 months we 
observed good cicatrization and obliteration of the communication. Conclusion: It is 
concluded that oroantral communications are conditions that can compromise the 
health of the individual and deserve surgical treatment. Among a variety of techniques, 
buccal flap with adipose body presents itself as a practical, effective, safe, low-cost and 
successful option.  
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Introdução 

 

A comunicação buco-sinusal é a abertura patológica criada entre o seio maxilar e a 

cavidade oral, que, se não tratada, evolui para uma Fístula Buco-Sinusal (FBS)¹. Tal condição 

geralmente se desenvolve como uma complicação após a extração dos dentes molares 

superiores e é mais provável que aconteça quando um dente possui raízes muito próximas do 

seio maxilar ou até dentro do seio². 

   A execução de uma técnica cirúrgica agressiva e excesso de curetagem alveolar pós-

extração também facilitam sua ocorrência. Outras causas mais comuns da comunicação buco-

sinusal são a destruição da parede do seio por cistos ou tumores benignos ou malignos, cirurgia 

de implante, osteomielite ou trauma com perda de substância³. 

  Os principais sinais clínicos da comunicação são o teste de Valsava positivo, a passagem 

de líquidos da boca para o nariz, voz anasalada, sinusite maxilar recorrente e a sensação de 

cheiro ruim (disosmia). Radiograficamente pode ser visualizado um defeito ósseo na região e um 

espessamento da mucosa sinusal4. 



Revista de Iniciação Científica em Odontologia 2018;16(3):129-135. 

131 

 

 As técnicas cirúrgicas empregadas para o fechamento das comunicações vão desde o 

fechamento primário do alvéolo durante a exodontia até os retalhos pediculados, que podem ser 

palatinos ou vestibulares (utilizando ou não o corpo adiposo bucal e biomateriais)1,3,4. 

 

Relato de Caso 

 

 Paciente CPS, 42 anos, gênero feminino e com história de exodontia traumática há cerca 

de 5 anos. Queixava-se de fortes dores oriundas do seio maxilar, disosmia e voz anasalada. 

Relatou episódios esporádicos de passagem de líquidos da boca para o nariz e que já tinha se 

submetido a procedimento cirúrgico corretivo na região.  

 Clinicamente observou-se rebordo alveolar superior esquerdo totalmente edêntulo, área 

central de hiperemia (sensível à palpação) e passagem de secreção purulenta por pequeno 

orifício entre a mucosa alveolar e mucosa do palato. Ao exame de imagem (radiografia 

panorâmica) constatou-se um defeito ósseo importante ao longo do rebordo alveolar medindo 

cerca de 2 cm no maior diâmetro.  

A conduta adotada foi irrigação abundante da fistula para drenagem de todo o conteúdo 

purulento e prescrição de amoxicilina com clavulonato de potássio durante 10 dias. A paciente foi 

orientada a realizar irrigações com soro fisiológico 0,9% em casa, utilizando seringa e agulha sem 

bisel, sendo iniciadas 7 dias antes da cirurgia. Após remissão do quadro infeccioso local, foi 

instituído tratamento cirúrgico através de fistulectomia para remoção de todo o trato fistuloso, 

sinusectomia maxilar para remoção da membrana infectada do seio e avanço de retalho bucal 

para fechamento da comunicação. O fechamento aconteceu em dois planos. 

Após a sinusectomia e fistulectomia foi realizada uma divisão do retalho (para melhorar a 

distensibilidade dos tecidos), identificação do Corpo Adiposo Bucal e divulsão ao redor do mesmo 

para utilizá-lo no fechamento. O tecido adiposo bucal foi então suturado nas bordas da ferida 

operatória e em seguida recoberto pela mucosa, a qual foi suturado sem tensão.  

A paciente apresentou boa evolução, sem complicações, com resolução das suas queixas 

e exibindo boa cicatrização dos tecidos moles, sendo proservada durante 6 meses. 
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A) Radiografia Panorâmica inicial, evidenciando defeito ósseo importante ao longo do rebordo 

alveolar superior esquerdo medindo cerca de 2 cm no maior diâmetro. B) Aspecto intra-oral 

evidenciando saída da fístula bem discreta e sem inflamação no momento do registro. C) Acesso 

para a fistulectomia. Observe a extensão do defeito ósseo. D) Membrana mucosa do seio maxilar 

após remoção bastante espessada. E) Fechamento da comunicação com o tecido adioposo bucal 

em primeiro plano. F) Pós-operatório de 2 meses exibindo boa cicatrização. 
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Discussão 

 

A comunicação buco-sinusal e a consequente fístula são complicações comuns após a 

extração dentária dos molares superiores, sendo esta a causa mais frequente, representando 

cerca de 92,63% dos casos2,5,6. 

O fechamento de uma comunicação é muito importante para evitar a fuga de comida e 

saliva para o seio maxilar, evitando assim a contaminação do seio com bactérias provenientes da 

cavidade bucal5. Geralmente defeitos menores que 3mm de diâmetro e sem epitelização se 

curam espontaneamente. No entanto, a intervenção cirúrgica é necessária para o fechamento em 

diâmetros maiores que 3 a 5mm5-7. 

Várias técnicas cirúrgicas são sugeridas para o fechamento das comunicações e na 

escolha da técnica vários fatores devem ser considerados, tais como: a localização e tamanho do 

defeito, a duração da fístula, a presença de infecção sinusal, a disponibilidade de recursos e a 

saúde geral do paciente7-9. 

Classicamente as técnicas mais utilizadas no fechamento das comunicações e fístulas são 

o retalho bucal (podendo usar ou não o corpo adiposo bucal) e o retalho palatino. Recentemente 

vêm sendo descritas técnicas que empregam materiais aloplásticos como barreiras mecânicas no 

fechamento, bem como membranas de Fibrina Rica em Plaquetas (PRF). No entanto, devido ao 

alto custo, estas opções encontram dificuldade em se difundir. Além disso, ainda são necessários 

mais estudos para validar seus resultados no tratamento das FBS8,10,11. 

A técnica de retalho bucal apresenta uma taxa de sucesso variando de 84% a 93%, 

enquanto a do retalho palatino, cerca de 76%. Outra grande vantagem da primeira técnica em 

relação a esta última é que todo o tecido cicatriza por primeira intenção, sem deixar nenhuma 

área de tecido cruento. O que permite um pós-operatório muito mais confortável12.  

Mesmo assim, essas técnicas apresentam algumas limitações, visto que são incapazes de 

fechar grandes defeitos traumáticos, como os causados por projeteis de arma de fogo. Além 

disso, estes retalhos se limitam ao fechamento da comunicação e não reparam o defeito ósseo 

existente8,10-12.  

Desde que Egyedi descreveu a técnica de fechamento da fístula buco-sinusal utilizando o 

corpo adiposo bucal, esta se tornou amplamente utilizada para este fim. Nas últimas quatro 

décadas, vários autores recorreram ao uso do tecido adiposo bucal no fechamento das 

comunicações¹³. As vantagens relatadas de seu uso têm sido a boa disponibilidade do retalho do 

tecido, o grande aporte sanguíneo (em comparação ao retalho palatino) e a possibilidade de 
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fechamento em pelo menos duas camadas. Devido a estes fatores esta técnica possui altas taxas 

de sucesso e raras complicações14,15,16. As limitações que podem ser atribuídas a essa técnica 

são uma perda de profundidade de vestíbulo no local da cirurgia e dificuldade de execução em 

pacientes com índice de massa corporal muito baixo e que que apresentem pouca disponibilidade 

do corpo adiposo bucal¹. 

Para se obter sucesso no procedimento é imperativo que se trate qualquer infecção aguda 

que esteja instalada no local antes do procedimento17,18. Além disso, durante a cirurgia de 

fechamento, é indicado que corpos estranhos, a mucosa sinusal infectada (e normalmente 

hiperplásica) e o trato fistuloso devam ser removidos18. Raldi reafirma que nos casos onde haja 

sinusite e infecção ativa, esta deve ser controlada antes do procedimento cirúrgico19. Este mesmo 

autor recomenda o uso 500mg de amoxicilina (podendo ser associada ao clavulonato de potássio 

para maximizar o seu efeito) de 8 em 8 horas durante uma semana e irrigações diárias do seio 

maxilar através da fístula com soro fisiológico 0,9% até o dia da cirurgia para diminuição 

importante da contagem bacteriana18-20. 

 

Conclusão 

 

Assim como pudemos observar no relato em questão, pode-se concluir que o tratamento 

das fístulas buco-sinusais é cirúrgico e que a técnica de retalho bucal com o tecido adiposo bucal 

é uma técnica efetiva, segura, de baixa morbidade, baixo custo e com bons resultados clínicos. 
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