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Resumo
Comunicações ou fístulas bucossinusais são espaços patológicos criados entre o seio maxilar e a cavidade bucal, 
geralmente associadas a exodontias em região posterior de maxila. A literatura cita inúmeros fatores etiológicos e 
métodos de fechamento, que dependem do bom diagnóstico e de indicação adequada, variando tais comunicações 
em relação a tamanho, duração, associação com patologias sinusais e localização.  O objetivo do presente artigo é 
relatar uma comunicação bucossinusal de difícil diagnóstico, através do ligamento periodontal do primeiro molar, 
após tentativas de enxerto gengival no local. 
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Abstract
Communications or oroantral fistulas are pathological spaces created between maxillary sinus and the oral cavity, 
which are usually associated with tooth extraction in the area of posterior maxilla. The literature suggests several 
etiological factors and of hard diagnosis through the first molar periodontal ligament, after attempts of methods to 
repair it, that rely on an appropriate diagnosis and indication. Change according to the size, duration and association 
with sinus conditions and location. The purpose of this current report is to relate an oroantral communication 
gingival graft in the affected site.
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INTRODUÇÃO

Os seios maxilares foram descritos primeiramente por 
Nathaniel Highmore (1613-1685), em seu livro “Corporis 
Humani Disquisito Anatomica”. São os primeiros a se desenvolver 
embriologicamente dentre os seios paranasais e sua expansão 
somente é completada por volta dos 18 anos, com a erupção dos 
terceiros molares permanentes. Trata-se de uma estrutura em 
forma de pirâmide de cinco paredes finas, com a base voltada 
para a parede nasal lateral e seu ápice direcionado para o osso 

zigomático. Tem volume médio de  15  mL em pessoas adultas 
dentadas, podendo variar de 9,5 a 20 mL, segundo Misch1 (2009).

Em virtude do íntimo contato das raízes dos dentes superiores 
posteriores com o soalho sinusal, uma comunicação com o 
seio maxilar pode ser estabelecida acidentalmente quando um 
dente é extraído, de acordo com Norman2 (1971). Outras causas 
incluem trauma, cirurgias locais, efeito de radiação, infecções, 
cistos e neoplasias, conforme o entendimento de Awang3 (1988). 
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Peterson et al.4 (2000) considera a destruição do soalho do seio 
maxilar por lesões periapicais uma das origens da comunicação 
bucossinusal.

Para Garcia et al.5 (2000), quando a comunicação não é 
tratada imediatamente ou o seu fechamento não ocorre de 
maneira espontânea, uma fístula entre o seio maxilar e a cavidade 
bucal é formada, dando origem a um ducto patológico revestido 
de tecido conjuntivo fibroso e recoberto de epitélio. 

Comunicações bucossinusais podem fechar espontaneamente, 
especialmente quando o defeito apresenta-se menor do que 5 mm, 
segundo Norman2 (1971).

Freitas6 (2006) descreve como princípios do tratamento 
cirúrgico das comunicações bucossinusais a confecção de retalhos 
para fechamento local e o selamento das aberturas ósseas.

OBJETIVO

Este artigo tem por objetivo apresentar um relato de caso 
clínico atípico, envolvendo comunicação bucossinusal via 
ligamento periodontal, que foi tratado pelo serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Estadual de 
Maringá.

RELATO DE CASO

Paciente do gênero masculino,  42 anos, leucoderma, 
procurou atendimento no serviço de Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial da Universidade Estadual de Maringá com 
queixa de gosto amargo na boca e mau hálito.

Após a realização de anamnese e exame físico, foi constatada 
a presença de uma fístula bucossinusal via ligamento periodontal 
na região do dente  16, com presença de secreção purulenta na 
região vestibular (Figura 1). O paciente se encontrava em bom 
estado geral, sem patologias de base, relatando ter passado por 
duas cirurgias recentes de enxerto gengival na região afetada para 
diminuição da exposição radicular, porém ambas sem sucesso.

Foram solicitados exames complementares (Incidência 
radiográfica de Waters (Figura  2), Panorâmica dos maxilares 
(Figura 3) e Periapicais), pelos quais foram verificados velamento 
do seio maxilar direito e extensa área radiolúcida na região 
do periápice do  16. Adotou-se a terapia antimicrobiana com 
Amoxicilina prévia ao tratamento, visando debelar o processo 
infeccioso local em região do seio maxilar.

Após a remissão dos sinais e sintomas, a cirurgia para o 
fechamento da comunicação bucossinusal foi agendada. O 
planejamento cirúrgico incluiu exodontia do  16, já condenado 
periodontalmente (Figura 4) e retalho vestibular ocluindo o local 
da comunicação.

Realizou-se antissepsia intra e extrabucal, anestesia dos 
nervos alveolar superior posterior, infraorbital e palatino maior 
da região direita utilizando-se Mepivacaína a 2% com adrenalina 
na concentração  1:100.000. O dente então foi extraído e, em 
seguida, foi realizado um retalho de Neumann com incisão no 
periósteo, visando maior mobilidade e deslizamento do retalho 
vestibular para fechamento em primeira intenção.

Figura 1. Material purulento em sulco periodontal do dente 16.

Figura 2. Radiografia Waters no pré-operatório.

Figura 3. Radiografia panorâmica dos maxilares no pré-operatório.

A sutura foi realizada com fio de seda  4-0 (Figura  5). A 
medicação pós-operatória administrada foi Amoxicilina 500 mg 
a cada  8  horas por via oral durante  7 dias, associada a 
Diclofenaco potássico  50  mg a cada  8  horas durante  3 dias, 
Dipirona sódica  500  mg a cada  6  horas caso houvesse dor e 
descongestionante nasal.
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Decorridos dez dias da sutura, os pontos foram removidos, 
sendo então observado o total fechamento da fístula e ausência 
de sintomatologia. Foram realizadas incidências radiográficas 
pós-operatórias para controle, pelas quais foi possível verificar 
ausência de velamento do seio maxilar direito. Dessa forma, o 
paciente foi encaminhado ao departamento de reabilitação bucal 
para a confecção de prótese fixa.

DISCUSSÃO

Em estudos anatômicos, Mustian7 (1993) verificou que o 
soalho do seio se estende a partir do incisivo lateral superior e 
do canino, seguindo até a parede infratemporal da maxila, mas, 
geralmente, vai até a região posterior ao segundo pré-molar. 
Os autores Killey, Kay8 (1967), analisando  250 casos de fístula 
bucossinusal, demonstraram que mais da metade dos casos 
ocorreram após extração do primeiro molar superior e um 
quarto, após extração dos segundos molares, confirmando 
uma maior proximidade das raízes dos dentes posteriores com 
o soalho do seio maxilar; tais dados concordam, assim, com os 
estudos de Ehrl9 (1980) e Punwutikorn et al.10 (1994). Porém, esses 
resultados conflitam, em parte, com os de Güven11 (1998), que em 
seu estudo relatou maior incidência em pré-molares seguidos de 
primeiros molares, porém sem diferenças significativas. No caso 
clínico deste trabalho, relata-se uma comunicação na região de 

primeiro molar, corroborando com os achados de Killey, Kay8 
(1967), Ehrl9 (1980) e Punwutikorn et al.10 (1994).

Segundo Punwutikorn et al.10 (1994), as características de uma 
comunicação bucossinusal incluem como métodos de diagnóstico: 
a possibilidade de introdução de um instrumento no interior 
maxilar via alvéolo dentário, as evidências de raiz deslocada para o 
seio maxilar verificadas radiograficamente e o escape de ar ou fluidos 
pela cavidade nasal. Para Garcia  et  al.5 (2000), os sintomas mais 
comuns relatados pelo paciente com comunicação bucossinusal 
incluem a passagem de alimentos e líquidos da cavidade bucal para 
o seio maxilar e seu refluxo para a cavidade nasal, sendo esses dados 
complementados pelos estudos de Yalçin12 (2000), que relata sinais 
e sintomas, como halitose, reduzida sensibilidade a cheiro e gosto, 
e dor local. Güven11 (1998), em seu estudo, demonstra que os sinais 
de patologia sinusal são frequentes em fístulas bucossinusais, como 
hipertrofia, tumefação e pólipos no seio, detectados em exames 
radiográficos. Punwutikorn et al.10 (1994) acreditam que as causas 
mais comuns em extrações dentárias que levam às COAs são os 
abscessos dentoalveolares, devido possivelmente ao fato de ocorrer 
reabsorção óssea local, como ação do processo inflamatório.

Técnicas de reparo cirúrgico para tratamento das comunicações 
bucossinusais foram propostas, assim como diferentes tipos de 
retalho, incluindo os de tecidos moles locais, com retalhos bucais 
e palatinos, e também com técnicas à distância, como retalhos 
de língua e músculo temporal.  A literatura também refere o 
uso variado de materiais auxiliares no selamento da passagem, 
desde osso autógeno a materiais aloplásticos, segundo Lazow13 
(1999), Guerrero-Santos, Altamirano14 (1966), James15 (1980) e 
Visscher et al.16 (2010). Também é citado na literatura, segundo 
Isler  et  al.17 (2011) e Kansu et  al.18 (2010), o uso de cartilagens 
para fechamento de comunicações bucossinusais, como as do 
septo nasal e auricular.

Após três semanas de comunicação, quando o defeito é maior 
que 5 mL, a comunicação bucossinusal passa a ser considerada 
crônica e o seu fechamento espontâneo é incomum, sendo 
necessária correção cirúrgica, de acordo com James15 (1980).

Os autores Marzola19 (1994) e Rezende, Heitz20 (1990) relatam 
que a formação do trajeto fistuloso é mais frequente na presença 
de patologias sinusais, o que justifica uma terapia antibiótica 
profilática em casos de comunicação bucossinusal, devido à 
necessidade de debelar-se a infecção sinusal por métodos clínicos 
antes do tratamento cirúrgico. Antibióticos à base de Amoxicilina 
e Clavulanato de Potássio foram propostos por Schow21 (1997), 
devido à microbiota existente. O autor Rezende, Heitz20 (1990) 
utiliza também, como método auxiliar na tentativa de debelar 
a infecção, a irrigação diária do seio maxilar com solução 
fisiológica.

Outra técnica associada é o uso do corpo adiposo da bochecha 
(Bichat), que foi primeiramente descrito por Egyedi22 (1977), com 
índice de sucesso de até 98%, segundo Poeschl et al. 23 (2009). 

CONCLUSÃO

As comunicações bucossinusais via ligamento periodontal 
têm diagnóstico complexo e sua referência na literatura é rara. 
Entretanto, seu tratamento segue a mesma conduta dos outros 
tipos de comunicação. 

Figura  4. Incisão e descolamento mucoperiosteal evidenciando 
defeito ósseo.

Figura  5. Fechamento do retalho mucoperiosteal em primeira 
intenção.
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