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RESUMO

Cistos odontogénicos sao lesdes freqlientes que ocorrem na maxila e/ou mandibula, sendo formados a partir
de restos epiteliais associados a odontogénese. A abordagem terapéutica desses cistos pode ser realizada em
consultérios odontologicos e, dependendo de sua extensao, pode ocasionar a formagao de fistula bucosinusal,
um canal estreito epitelizado que pode ou nao ser preenchido com tecido de granulacéo ou tecido polipéide da
membrana sinusal. A epitelizagdo desse canal se da geralmente ao redor de trés semanas, nao ocorrendo
portanto, apos este periodo, o fechamento esponténeo, havendo a necessidade de intervencao cirargica. O
objetivo deste trabalho é de propor, como op¢ao de tratamento, o uso do corpo adiposo bucal para fechamento
de comunicacdo bucosinusal associado a enucleacéo de cisto odontogénico.

Descritores: Cisto Odontogénico, Comunicagio Bucosinusal, Corpo Adiposo Bucal.

ABSTRACT

Odontogenic cysts are lesions that frequently arise in the maxilla and/or mandible, originating from epithelial
remains associated with odontogenesis. A therapeutic approach to this kind of cyst at the dentist’s office is
possible, however, depending on its extension, an oroantral fistula, a narrow canal covered with epithelia that
may or may not be filled with granulation tissue or polyposis tissue of the sinus membrane, may develop. The
spontaneous epithialization of this canal generally occurs around three weeks. If it does not heal, a surgical
intervention is required. As treatment option, this study proposes the use of buccal fat pad for closing the
oroantral communication associated with odontogenic cyst enucleation.

Descriptors: odontogenic cyst, oroantral ommunication, buccal fat pad.
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INTRODUCAO

Heister et al. (1732), mencionaram 0 COrpo
adiposo apenas como um elemento anatémico, e pos-
teriormente, Bichat, em 1802, como sendo um tecido
gorduroso. Entretanto, Egyedi, em 1977, utilizou-0 em
comunicacdes bucosinusais e buconasais, como enxer-
to pediculado associado a um enxerto de pele. O seu
uso como enxerto livre foi descrito por Neder, em 1983
e como enxerto pediculado por Tideman et al. (1986),
que relataram ser desnecessaria a sua associacao a
enxertos de pele devido a sua rapida epitelizagao.

O corpo adiposo bucal tem sido utilizado como
enxerto para o fechamento de defeitos intrabucais,
como fistulas e comunica¢des bucosinusais e
buconasais, reconstrucdes pds-resseccao de tumo-
res, reabilitacdo de pacientes fissurados, correcédo
estética da face, tratamento de fibrose submucosa
bucal e recobrimento de enxertos para implantes,
por se tratar de um procedimento cirdrgico rapido,
relativamente facil e com alto indice de sucesso.
(Martin-Granizo et al., 1997)

O seio maxilar € um espaco pneumatico conti-
do no interior do osso maxilar bilateralmente. Devido
ao seu grande volume e a proximidade com os apices
de alguns dentes superiores, permite que, em algu-
mas circunstancias, forme-se um acesso direto entre
0 seio maxilar e a cavidade bucal, chamado de comu-
nicacédo bucosinusal, que pode ser ocasionada, mui-
tas vezes, como resultados de exodontias, lesdes
cisticas, traumas e tumores. Quando tal canal de aces-
so entre as cavidades se encontra revestido por teci-
do epitelial, oriundo da proliferagdo dos tecidos que
circundam a comunicacdo, ela passa a se chamar
fistula bucosinusal. (Krause et al., 1999; Abauara et
al., 2006)

Os cistos sao definidos como cavidades patol6-
gicas com contetdo fluido ou semi-sélido, o qual nao
seja acumulo de pus e sejam revestidos por epitélio.
Nos cistos dos maxilares, o epitélio pode ter origem
odontogénica ou ndo odontogénica (Cedin et al.,

2005). Os cistos residuais geralmente se originam do

tecido inflamatorio periapical remanescente que nao
foi curetado no momento da extragdo de um dente.
(Neville et al., 2002)

O presente trabalho tem por objetivo relatar
um caso clinico de fechamento de comunicacao
bucosinusal através do corpo adiposo bucal associado
a enucleacdo de cisto residual em seio maxilar es-

querdo.

CASOCLINICO

A paciente M.H.S.F, 43 anos, género feminino,
leucoderma foi atendida no projeto de diagnostico e
tratamento de les6es bucais (LEBU) do curso de Odon-
tologia da Universidade Estadual de Maringa com a
queixa principal de dor em regido de seio maxilar es-
querdo e gosto ruim na boca. Na anamnese, a paci-
ente ndo relatava patologia de base e, ao exame fisico
intrabucal, pode-se observar a auséncia do 2° pré-
molar e 1° molar superior esquerdo na qual apresen-
tava um ponto de inflamag&o sugestivo de uma fistula,
que se localizava na regido alveolar edentada superi-
or esquerda, com aproximadamente 0,3 cm de dia-

metro e sem sinais de secrecdo. (Figura 1)

Figura 1 - Aspecto intrabucal do paciente.

Realizou-se exame radiografico periapical para
rastreamento do trajeto fistuloso com cone de guta
percha na qual evidenciou-se continuidade entre o re-
bordo alveolar e o seio maxilar esquerdo. Solicitou-se

também, exame radiografico panoramico na qual ob-
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servou-se, na regiao edentada superior esquerda, uma
radiotransparéncia de aproximadamente 1cm em seu
maior diametro com bordas nitidas, envolvendo parte
do rebordo alveolar, causando uma solugéo de conti-
nuidade com o soalho do seio maxilar, apresentando

uma imagem sugestiva de lesao cistica. (Figura 2)

Figura 2 - Aspecto radiografico inicial com imagem
sugestiva de comunicagdo bucosinusal na regido
edentada superior esquerda.

De acordo com o exame imaginol6gico associa-
do ao exame clinico estabeleceu-se, como hipétese
diagnostica de fistula bucosinusal causada por leséo
cistica ou provavelmente por extragao dentaria prévia
com lesdo patoldgica no apice dentario. O plano de
tratamento optado foi de enucleacéo da leséo, e o fe-
chamento da comunicacao bucosinusal, através do corpo
adiposo bucal. A profilaxia antibiética foi realizada atra-
vés de 1g de amoxicilina, utilizando-se também
dexametasona 4mg, ambos 1 hora antes do procedi-
mento cirdrgico. A anestesia foi realizada por bloqueio
regional do nervo infra-orbitario esquerdo, alveolar su-
perior posterior e palatino maior. Realizou-se uma
inciséo no rebordo alveolar, abrangendo a area da fistula
com duas incisdes relaxantes entre os dentes 24 e 27.
Apos o descolamento do retalho mucoperiosteal, foi
observado, na regido alveolar, um tecido cistico de co-
loracdo amarelada, e medindo aproximadamente 1,0
cm em seu maior didmetro. Previamente a enucleacéo
da lesdo, realizou-se puncéo aspirativa, na qual foi ob-
tido liquido de coloracdo amarelo-citrino e posterior-
mente foi feito 0 encaminhamento do liquido e da peca

ao exame histopatolégico com a hipotese diagnéstica

de cisto residual, devido a histdria prévia de extracdes
dentarias no local em questdo. Apds a enucleacéo da
lesdo, pode-se observar a loja cirGrgica que se apre-
sentava com um tamanho de aproximadamente 1,5 cm

de diametro. (Figura 3)

Figura 3 - Loja cirargica ap6s enucleacédo da leséo
cistica.

Apds osteotomia para regularizacéo das mar-
gens da loja cirlrgica, realizou-se uma incisdo no
peridsteo na regido de fundo de sulco (na base do
retalho), divulsionando os tecidos em dire¢&o ao es-
paco bucal, para expor o corpo adiposo o qual seria
utilizado como enxerto pediculado, no fechamento da

comunicagdo bucosinusal. (Figura 4)

Figura 4 - Aspecto do corpo adiposo bucal.
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A sutura do corpo adiposo internamente as
bordas do retalho foi realizada com fio de sutura
absorvivel (Vicryl 5,0), e o fechamento do retalho
mucoperiosteal sobre o tecido gorduroso foi realiza-
do com fio ndo absorvivel (seda 4,0), para que obti-
vesse uma maior seguranga no fechamento em
decorréncia da extensdo da comunicagédo bucosinusal.
(Figura 5)

Figura 5 - Sutura do retalho vestibular sobre o
corpo adiposo.

Como protocolo farmacolégico pos-operatorio,
foi prescrito amoxicilina 500 mg a cada 8 horas du-
rante 7 dias, e para analgesia, foi utilizado dipirona
sodica 500mg a cada 6 horas, durante 2 dias.

A remocao da sutura foi feita apds 7 dias do
procedimento cirargico, observando-se o retalho
sem deiscéncia com auséncia de dor e febre (Fi-
gura 06). O diagnostico definitivo para a leséo
enucleada foi confirmada pelo exame
histopatoldgico de cisto residual.

Solicitou-se o retorno da paciente a clinica
odontoldgica, apos 4 meses do procedimento cirar-
gico para proservacgdo, observando-se cicatrizagao
favoravel com total fechamento da fistula
bucosinusal, sem sinais de recidiva e infec¢éo, au-
séncia de assimetria facial ou distarbios relaciona-
dos a fonacgdo. A paciente relatou, também, néo
apresentar trismo, tendo sido, entdo, encaminhada
a disciplina de prétese da mesma instituicdo para

reabilitacdo oral. (Figura 6)

Figura 6 — Pés-operatorio de 4 meses.

DISCUSSAO

A hipotese mais aceita para formacao de cis-
tos seria aquela a que associa inicio a proliferacao
de restos epiteliais, levando a formagéo de ilhotas
gue, por serem avasculares, degeneram em sua re-
gido central. Estando longe do tecido conjuntivo vizi-
nho, liberam enzimas que degeneram o préprio
protoplasma celular, liquefazendo as células mortas.
O liquido intracistico apresenta maior presséo
osmética em relacdo aos liquidos dos tecidos vizi-
nhos circunjacentes, o que levaria ao progressivo
crescimento do cisto. (Cedin et al., 2005)

Os cistos inflamatdrios constituem cerca de 85%
dos cistos maxilares, e destes, 0s mais comuns s&o
os Cistos Radiculares, que resultam de necrose pulpar.
Estes cistos podem permanecer nos maxilares apos a
extracdo do dente afetado, e neste caso, recebe a
denominacéo de Cisto Residual (Souza et al.,1994). A
maioria desses cistos € tratada em consultorios
odontologicos, sendo submetidos a procedimentos ci-
rargicos, como enucleagao simples, curetagem,
marsupializagdo e extragdo dentéria. A intervengédo
em cistos, que se expressam em seio maxilar, pode
levar & formacéo de fistula bucosinusal e rinossinusite
cronica. (Cedin et al., 2005)

O diagnostico das comunicacdes bucosinusais
geralmente envolve procedimentos clinicos e
radiogréaficos. Dentre os procedimentos clinicos, a

manobra de Valsalva é utilizada freqlientemente, e as
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radiografias periapicais podem ser utilizadas para se
observar a descontinuidade da linha radiopaca que
delimita o assoalho do seio maxilar. Orificios peque-
nos, em particular, os localizados na parede anterior
do seio, poderédo ser de dificil evidenciacao através
dessas radiografias. As radiografias extrabucais (Pa-
noramica e Incidéncia de Water’s) também sao limi-
tadas com relagdo as comunicacGes pequenas, de
grande importancia na observagdo do seio maxilar
envolvido, que pode apresentar-se com uma
radiopacidade difusa (velamento), quando compara-
do ao contralateral. (Krause et al., 1999)

Como alternativa, o corpo adiposo bucal pode
ser utilizado para o fechamento de comunicagéo
bucosinusal que possua um tamanho igual ou supe-
rior a 3 mm ou através do uso dos retalhos vestibu-
lares, palatinos, combinados, linguais, de enxertos
0sseos e de implantes de materiais aloplasticos, re-
talho musculo-mucoso inferior da artéria facial, re-
talho miofascial do temporal associado ao corpo
adiposo bucal ou uma combina¢do com retalho
miocutaneo do musculo peitoral maior, sendo os trés
Gltimos utilizados para defeitos maiores. Em defei-
tos menores, como comunicagdes bucosinusais de
até 2 mm de diametro, o fechamento é espontaneo,
ndo havendo a necessidade de correcdo cirdrgica.
(Tideman et al., 1986; Martin-Granizo et al., 1977,
Baumann et al., 2000; Garcia et al., 2000; Hanazawa
et al., 1995; Rapidis et al., 2000)

Anatomicamente, o corpo adiposo bucal encon-
tra-se no espaco mastigatério, sendo constituido de
um corpo principal com quatro processos e envolvido
por uma ténue capsula fibrosa. Seu corpo principal
localiza-se lateralmente ao musculo bucinador e na
borda anterior do musculo masseter, estando em inti-
mo contato com ramos da artéria maxilar interna e
com a divisdo maxilar do nervo trigémio. Sua exten-
séo bucal é a mais superficial, sendo delimitada ante-
riormente pela artéria e veia faciais, encontrando-se
em intimo contacto com o ducto de Stensen e com 0s

ramos zigomatico e bucal do nervo facial. Sua exten-

sao pterigbide é assim chamada, devido a seu intimo
contato com os musculos pterigdideo medial e lateral,
com o nervo lingual e com o pediculo vasculo-nervoso
mandibular. Sua extensdo temporal se situa entre o
arco zigomatico, a asa maior do esfenoide e o mulscu-
lo e tenddo temporal e ndo esta relacionado a gordu-
ra temporal superficial sobre o arco zigomatico, entre
suas fascias superficial e profunda. (Martin-Granizo
et al,, 1977; Tideman et al., 1986; Loh et al., 1991;
Samman et al., 1993; Wolford et al., 1981)

O corpo e a extensdo bucal do corpo adiposo
sao utilizados nos procedimentos cirlirgicos e consti-
tuem cerca de 50% do seu volume total, que €, em
média, 10 ml, com espessura média de 6mm e com
peso aproximadamente de 9,3 g. Stuzin et al., 1990;
Baumann, et al., 2001; Dean et al., 2001; Martin-Gra-
nizo et al., 1977; Loh et al., 1991 e Rapidis et al.,2000
acreditam que o volume do corpo adiposo bucal é cons-
tante e, mesmo em pacientes caquéticos, ela esta pre-
sente sem alteracdes, enquanto que Tideman et al.,
1986 e Samman et al., 1993 acreditam que ela varia
para cada individuo e de cada lado.

A vantagem do uso do corpo adiposo é a de que
ele gera menos disturbios e cicatrizes no vestibulo que
um deslize de retalho; permite ajustes apds uma sema-
na, e sua epitelizacdo ocorre em torno de 2 a 3 sema-
nas; minima incidéncia de falha quando apropriadamente
realizado; constitui-se em um procedimento simples e
rapido; sem necessidade de remocé&o de dente ou 0sso;
minimo desconforto; auséncia de seqiela estética; pre-
sente no mesmo campo cirdrgico,
diminui o risco de infeccdo; é passivel de ser realizado
sob anestesia local; sem cicatrizes visiveis; baixa
morbidade; possibilidade de ser associado a outros re-
talhos e néo perde profundidade de sulco. (Martin-Gra-
nizo et al., 1997; Neder, 1983; Tideman et al., 1986;
Baumann et al., 2000; Dean et al., 2001; Garcia et al.,
2000; Hanazawa et al., 1995; Raldi et al., 2000; Samman
etal., 1993)

Dentre suas aplicacdes, estéo as reconstrugdes

no palato duro, palato mole (até a linha média), trigono
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retromolar, mucosa vestibular, pilar amigdaliano an-
terior, crista alveolar superior (até a regiéo de canino)
e sulco vestibular superior. Sua aplicacao estética con-
siste na sua remoc&o para melhorar o contorno facial
ou no preenchimento para melhorar a projecéo do
0ss0 zigomatico. Os defeitos na linha média do palato
tém mais chances de complica¢8es. (Martin-Granizo
etal., 1997; Baumann et al., 2000; Dean et al., 2001;
Hanazawa et al., 1995; Rapidis et al., 2000; Colella et
al., 2004; Abauara et al., 2006)

Tiedman et al. (1986) relataram que, como com
todos os enxertos, as complicagdes pos-operatorias
estéo relacionadas geralmente a falhas de integracéo
do enxerto como resultado de necrose ou de infec¢éo
e como desvantagens do seu uso, o fato de s6 poder
ser usada uma Unica vez; possibilidade de trismo, no
pos-operatorio; pode haver casos de retracdo ou
deiscéncia do enxerto; serve para cobrir o defeito,
mas nao da suporte rigido; possibilidade de ficar uma
depresséo na bochecha e de gerar discretas altera-
¢Oes na fala. Na presenca de trismo, o paciente pode
ser orientado a fazer alguns exercicios para reversao
do quadro. (Rapidis et al., 2000; Samman et al., 1993;
Colella et al., 2004)

Foi demonstrado por Tiedman et al. (1986)
que o enxerto do corpo adiposo bucal sofre
epitelizacdo em 3-4 semanas. Sendo assim, ndo ha
nenhuma necessidade de cobrir o retalho com um
enxerto de pele ou mucoso. Antes da epitelizacao,
uma fase inicial de granulagéo é observada, prova-
velmente porque o tecido adiposo é substituido com
o tecido de granulagdo e é coberto por epitélio
escamoso estratificado paraqueratinizado que migra
das margens do enxerto. Raldi et al. 2000 citam que
a mudanca do tecido adiposo para o tecido epitelial
€ uma metaplasia, o que é impossivel, uma vez que
esses tecidos possuem diferentes origens
embrioldgicas, o primeiro mesodérmica, e 0 segun-
do, ectodérmica. (Rapidis et al., 2000; Samman et
al., 1993; Fleming et al., 1986; Colella et al., 2004).

CONSIDERACOESFINAIS

O uso do corpo adiposo bucal como um enxer-
to pediculado para o fechamento de comunicagéo
bucosinusal apresentou bons resultados neste caso e
mostrou-se um método tecnicamente simples e
confiavel, principalmente na reconstrucao de defeitos
de tamanhos pequenos e médio, sem necessidade de
segundo tempo cirdrgico e com pés-operatério con-
fortavel para o paciente, quando comparado com ou-
tras técnicas. Entretanto, o nivel de experiéncia e
destreza do cirurgido é muito importante, porque se
requer um cuidado especial, ao se manipular o

pediculo.
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