Vol.17,n.1,pp.121-124 (Dez 2016 — Fev 2017) Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR

FASCEITE NECROTIZANTE CERVICO FACIAL COMO
RARA COMPLICAGAO DE INFECGAO ODONTOGENICA

NECROTIZING FASCIITIS CERVICO FACIAL AS RARE COMPLICATION OF INFECTION
ODONTOGENIC

PEDRO JORGE CAVALCANTE COSTA", JOSE ZENOU COSTA FILHO?, RAPHAEL TEIXEIRA
MOREIRA®, THAISA REIS DE CARVALHO SAMPAIO* ANTONIO DIONIZIO DE ALBUQUERQUE
NETOS, DAIANE CRISTINA PERUZZQ®

1. 1. Aluno do programa de mestrado em implantodontia da Faculdade Sdo Leopoldo Mandic, Campinas, SP; 2. Professor de Cirurgia Bucomaxilofacial
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Alagoas, Maceid, AL; 3. Aluno de programa de mestrado em CTBMF da Faculdade de
Odontologia de Pernambuco — FOP-UPE, Recife, PE; 4. Residente em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital da Restauragéo,
Recife, PE; 5. Residente em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Campinas, SP; 6. Professora da pos-
graduagdo do centro de pesquisas odontologicas Sdo Leopoldo Mandic.

* Av. Hélio de Castro vasconcelos S/N, Condominio Aldebaran Omega, Quadra N lote 5, Jardim Petropolis, Maceio, Alagoas, Brasil. CEP:57080900.
pedrojorgeccosta@hotmail.com

Recebido em 15/08/2016. Aceito para publicagdo em 05/11/2016

RESUMO

Fasceite Necrotizante é uma doenca infecciosa grave de na-
tureza polimicrobiana que normalmente afeta pacientes
imunodeprimidos. Inicia-se com acometimento da derme
profunda e tecido subcutianeo seguido de invasdo rapida do
tecido conjuntivo mole, resultando em edema, infiltracio
linfocitica e trombose vascular, culminando na necrose das
fascias. A Infeccdo odontogénica é a causa mais comum
dessa doenca, nesse sentido, apesar de ser rara, tal afeccio
faz parte da rotina dos cirurgides Buco-Maxilo-Faciais, ci-
rurgides de cabeca e pescoco e otorrinolaringologistas de-
vendo estes estarem aptos para realizacio do diagnéstico e
tratamento dessa grave infeccdo. O presente trabalho obje-
tiva a descri¢do do tratamento proposto para um caso clinico
de um paciente diagnosticado com angina de Ludwig que
evoluiu para fasceite necrotizante de origem odontogénica.

PALAVRAS-CHAVE: Infecgio, desbridamento, fasceite
necrosanste

ABSTRACT

With Abstract: Necrotizing fasciitis is a serious infectious dis-
ease of nature polymicrobial that usually affects immunocom-
promised patients. Starts with involvement of the deep dermis
and subcutaneous tissue followed by invasion Fast soft tissue,
causing edema, infiltration Lymphocytic and vascular throm-
bosis, resulting in necrosis of the fascia. The odontogenic infec-
tion is the most common cause of this disease, in this sense, alt-
hough rare, this disease is part of the routine of maxillofacial
surgeons, Facials, head and neck surgeons and otolaryngologists
which must be able to perform the diagnosis and treatment this
serious infection .The present study aims at the description of
the proposed treatment for a case of a patient diagnosed with
Ludwig's angina which developed into necrotizing fasciitis
source odontogenic.
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1. INTRODUCAO

A fasceite necrotizante ¢ uma infec¢do bacteriana
grave, destrutiva, de rdpida progressdo com acometi-
mento inflamatoério das fascias musculares ¢ evolugdo
para necrose dos tecidos subcutineos. Tal afec¢do pode
apresentar um carater mono ou polimicrobiano'?, sendo
os Streptococcus pyogenes e Staphilococcus aureus 0s
principais patogenos envolvidos. Normalmente acomete
individuos diabéticos, desnutridos, com doenga vascular
periférica, insuficiéncia renal € etilismo'->?, apresentando
assim altos indices de mortalidade. Com relagdo a sua eti-
ologia, tem-se as infec¢des odontogénicas como a causa
mais comum, seguida das infec¢des faringeas, traumatis-
mos e pos cirurgias.

Eritema local, hiperemia e edema difuso associado a
dor local sdo os sinais iniciais mais comuns, asseme-
lhando-se aos encontrados nas celulites ndo necrotizantes,
o que as tornam de dificil distingdo precoce. Com a pro-
gressdo infecciosa, os patdgenos iniciam uma resposta in-
flamatoria local e aguda no interior da derme caracteri-
zada por intenso infiltrado e polimorfismo nuclear, ne-
crose focal e formagdo de micro abscessos, que podem
causar bolhas na pele, tornando a ferida escurecida®*.

O tratamento bem-sucedido requer o diagnostico pre-
coce, antibioticoterapia correta e efetiva, desbridamento
cirargico agressivo, associado a terapia de suporte inten-
siva’. O manuseio das vias aéreas é um fator critico, pois
0 processo patolégico pode produzir edema e necrose do
pescoco, gerando uma maior dificuldade durante a intu-
bagdo e aumentando o risco de obstru¢do das mesmas, ha-
vendo assim a possibilidade de criagdo de uma via aérea
cirurgica, como a traqueostomia.

O presente trabalho tem por objetivo descrever o tra-
tamento proposto para um caso grave de angina de
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Ludwing que foi negligenciado e evoluiu para fasceite
necrotizante cérvico fascial com origem odontogénica, a
qual obteve uma resolucdo efetiva e satisfatoria.

2. RELATO DE CASO

Paciente compareceu ao Hospital com queixa de dor
de dente e aumento de volume em face ha 6 dias. Referiu
ter sido atendido em outro servigo onde o mesmo foi me-
dicado com amoxicilina 500mg, via oral, por 7 dias e ori-
entado a retornar caso o quadro ndo regredisse. Durante a
anamnese 0 mesmo negou a apresentar doencas de base
pré-existentes, uso de medicacdo continua e habitos e vi-
cios. Ao exame fisico extra oral apresentava-se febril com
39°C e dispneico, assimetria facial decorrente de aumento
de volume difuso e hiperemiado, com rubor e endureci-
mento envolvendo os espagos submandibular e submen-
tual bilateralmente e sublingual com area escurecida ne-
crética em regido cervical e submandibular direita (Figura

1.

Figura 1. Aspecto clinico inicial.

O exame fisico intra oral foi dificultado devido a pre-
senca de trismo moderado, porém verificou-se abaula-
mento do fundo de vestibulo mandibular posterior direito
e destruicdo coronaria do dente 48 semi incluso. Solici-
tou-se tomografia computadorizada onde foi identificada
a presenca imagens hipodensas compativel com ar ¢ infil-
trado inflamatdrio nos tecidos subcutaneos envolvendo os
espacos submandibular, bucal, laterofaringeo direito e
submentual, linfonodomegalia, auséncia de desvios signi-
ficativos de via aérea.

Em seguida foi realizada a solicitag@o de exames com-
plementares de bioquimica sanguinea onde observou-se
leucocitose com desvio a esquerda com 18.000 células
por mm?, aumento da PCR, porém teste negativo para HIV.
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Apos avaliagdo dos achados clinicos e exames comple-
mentares, definiu-se o diagnodstico de Fasceite necroti-
zante decorrente do dente 48 semi-incluso decorrente de
Angina de Ludwing ndo tratada previamente.

O paciente inicialmente foi hidratado com 500 ml de
solugdo fisiologica 0,9% a cada 8 horas e administrado 1g
de Ceftriaxona endovenosa a cada 12 horas associada a
600 mg de Clindamicina endovenosa a cada 8 horas, hi-
drocortisona 300mg endovenoso como dose de ataque e
analgesia com Dipirona sodica 1g endovenosa de 6 em 6
horas. Procedeu-se com a realizag@o da drenagem de ur-

géncia e instalagdo de drenos de penrose em lojas infecci-
osas com intercomunicagdo entre elas, debridamento ci-
rargico agressivo envolvendo além das margens necroti-
cas (Figura 2) e exodontia do dente 48.

Figura 2. Transoperatorio com drenagem, desbridamento e aposigao de
drenos.

A cirurgia ocorreu sob anestesia geral, com intubago
orotraqueal sem intercorréncias. Previamente a aborda-
gem cirurgica foi realizada cultura, a qual posteriormente
mostrou-se positiva para Staphilococcus aureus. O paci-
ente permaneceu intubado por 36 horas e apos 60 horas
do procedimento removeu-se os drenos e percebeu-se um
bom aspecto da ferida operatoria, em granulagdo e sem
areas necroticas (Figura 3).

Apos 7 dias, foi o tempo de internamento estabelecido
para antibioticoterapia venosa e ap6s a alta hospitalar, o
mesmo foi acompanhado ambulatorialmente e orientado
arealizagdo de curativos diarios com acidos graxos essen-
ciais. A reparagdo da ferida operatdria ocorreu por se-
gunda intengdo dentro dos padrdes de normalidade. O
caso encontra-se no 6 més de controle pos-operatorio com
boa evolugdo ¢ resultados satisfatorios onde nao foi ne-
cessario a realizag@o de enxertia secundaria na ferida nem
procedimentos reconstrutivos. (Figura 4).
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Figura 3. Pos-operatorio de 60 horas.

Figura 4. Aspecto clinico da proservagao de 6 meses.

3. DISCUSSAO

As infecgdes odontogénicas constituem a causa mais
comum das fasceites necrotizantes>?. Frequentemente
surge a partir dos dentes inferiores, através de infecgdo
periapical dos segundos e terceiros molares. As Raizes
desses dentes estendem-se até o musculo milo hidideo ad-
jacente ao espago submandibular, de maneira que a infec-
¢do pode-se espalhar-se até o espago lateral da faringe.
Através da fascia cervical é possivel a disseminagao in-
fecciosa para regido do mediastino, aumentando o risco
de mortalidade®. No presente caso, a infec¢io foi odonto-
génica através do elemento dentério 48 semi incluso cor-
roborando assim com os autores acima citados. Porém
através dos cortes tomograficos verificou-se que o medi-
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astino ndo estava envolvido havendo o envolvimento ape-
nas dos espacos submandibular, bucal, sublingual ¢ late-
rofaringeo.

Os fatores de risco conhecidos para a fasceite necroti-
zante sdo a diabetes, desnutricao, idade avancada, doenga
vascular periférica, insuficiéncia renal, doenca subjacente,
obesidade, etilismo e imunossupressao, onde ha alteragao
na funcdo dos leucécitos pode ser um fator contribu-
inte’->3. No entanto, o caso clinico relatado vai de encon-
tro aos estudos pois o paciente ¢ Higido, ASA I, sem apre-
sentar doengas sistémicas, habitos e vicios.

Normalmente a penicilina ¢ a droga de escolha, sendo
necessario um regime triplo de antibidticos, que incluira
uma penicilina com uma penicilinase resistente para os
estreptococos € 0s estafilococos, um aminoglicosideo
como a vancomicina ou uma cefalosporina de terceira ge-
racdo para as bactérias gram-negativas, e cobertura anae-
robia com clindamicina ou metronidazol'®. A clindami-
cina permanece o antibidtico de elei¢cdo para as infecgoes
necrotizantes, pois ao contrario de penicilina, a eficacia
dela ndo ¢ afetada pelo tamanho do in6cuo ou da fase de
crescimento bacteriano. Além disso, ¢ um supressor po-
tente da sintese da toxina bacteriana. Seu sucesso também
pode estar relacionado com sua capacidade para modular
a resposta imune®. Fomos de encontro ao que os autores
sugerem como a penicilina como droga de escolha, opta-
mos pela ceftriaxona, porém concordamos com a associ-
acdo da mesma com a clindamicina com enfoque aos ana-
erébios e devido a presenca de extensa area necrotica.

A gestdo das vias respiratorias ¢ um fator critico, pois
o processo de doenga pode produzir edema e necrose do
pescogo, com maior dificuldade de intubagdo. Em tais si-
tuagdes ¢ preferida uma traqueostomia ao longo de um
tubo endotraqueal ou nasotraqueal’. Optamos pela tenta-
tiva da intubag@o orotraqueal antes da traqueostomia vi-
sando a menor morbidade do paciente, porém a equipe de
cirurgia geral encontrava-se de prontiddo para realizacao
de uma via aérea cirurgica de urgéncia, se necessario.

Devido ao desbridamento cirurgico agressivo além
dos limites da necrose alguns autores!* sugerem que En-
xertos e rotagdes de retalhos de pele podem proporcionar
uma cobertura da ferida apos o sucesso no tratamento. No
presente caso, a cicatrizagdo por segunda inten¢do ocor-
reu com um padrdo estético favoravel, ndo havendo indi-
cacdo de enxertia e reconstrucdo tecidual.

4. CONCLUSAO

A fasceite necrotizante representa uma infecgdo de ca-
rater agressivo e destrutivo que pode levar o individuo ao
quadro fatal em um curto intervalo de tempo. Nesse sen-
tido os profissionais devem obter um diagnostico de ma-
neira precoce, estarem aptos para a realizagdo de uma
abordagem agressiva, indicar a antibioticoterapia correta
além da atengdo e monitoramento das vias aéreas, consti-
tuindo-se assim os pontos chaves do manejo de tal doenga.
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Tais fatores foram fundamentais para resolugdo do refe-
rido caso apresentado.
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