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RESUMO

A fasceite necrotizante (FN) é uma infeccdo grave e
rapidamente disseminante que pode levar & necrose dos
tecidos na regido maxilofacial. Este relato descreve um
caso raro de FN associada a sialolitiase em um paciente de
73 anos com comorbidades, incluindo diabetes e
hipertensdo. O paciente desenvolveu edema doloroso e
uma cavidade necrosante na regido submentual. Na
tomografia computadorizada, foi observado um sialélito
no ducto da glandula submandibular direita e sinais de
FN. O tratamento envolveu estabilizacdo clinica,
debridamento cirargico, sialoadenectomia e remocao do
sialolito. Ap6s a cirurgia, o paciente recebeu
antibioticoterapia  intravenosa, foi submetido a
reconstrucdo com enxerto dermatogorduroso profundo
removido da face interna do brago e terapia com laser de
baixa frequéncia. O acompanhamento  mostrou
cicatrizacdo adequada e o paciente satisfeito com o
resultado. Este caso destaca a raridade da evolucdo de
uma sialolitiase para FN e a importéncia de diagnostico e
manejo multidisciplinar para melhorar o progndstico.

PALAVRAS-CHAVE: Fasciite Necrosante; calculos das
glandulas salivares; glandulas salivares.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis (NF) is a severe and rapidly spreading
infection that can lead to tissue necrosis in the maxillofacial
region. This report describes a rare case of NF associated
with sialolithiasis in a 73-year-old patient with comorbidities
including diabetes and hypertension. The patient developed
painful edema and a necrotizing cavity in the submental
region. On computed tomography, a sialolith was observed in
the duct of the right submandibular gland and signs of NF.
Treatment included clinical  stabilization,  surgical
debridement, sialoadenectomy, and removal of the sialolith.
After surgery, the patient received intravenous antibiotic
therapy, underwent reconstruction with a deep dermatofat
graft harvested from the inner aspect of the arm, and low-
frequency laser therapy. Follow-up showed adequate healing,
and the patient was satisfied with the result. This case
highlights the rarity of the progression of sialolithiasis to NF
and the importance of multidisciplinary diagnosis and
management to improve prognosis.

KEYWORDS: Fasciitis, Necrotizing; Salivary Gland
Calculi; Salivary Glands.
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1. INTRODUCAO

A fasciite necrotizante (FN) é uma infeccdo de
rapida disseminacdo que pode causar necrose do
platisma, do tecido subcutdneo e da pele na regido
maxilofacial devido & obstrucdo de vasos sanguineos,
mas pode ocorrer em diversas partes do corpo. Os
aspectos clinicos incluem vesiculas cutaneas roxo-
escuras, perda de sensibilidade e areas necréticas'.
Segundo Hakkarainen et. al. (2014)?, é afirmado que as
taxas de mortalidade dessa condigdo abrangem 25% a
35%.

Nos estudos de Chen et al. (2020)° e Costa et al.
(2004)*, a FN ¢é uma condicdo considerada rara, com
ocorréncia de 0,3 a 15 casos por 100.000 habitantes, e
suas manifestagdes clinicas podem estar associadas
diretamente a presenca de comorbidades sistémicas
como imunossupressao, diabetes mellitus, obesidade,
doencas vasculares, doencas pulmonares ou historia
prévia de cirurgias, e entre outras. Alguns relatos da
literatura remetem a associacao de FN com uso de anti-
inflamatorios ndo esteroidais (AINES), mesmo assim,
essa relacdo causal ainda é incerta®5”,

A FN é uma infeccdo grave que pode ser causada
por diversas bactérias, sendo as mais frequentes o
Streptococcus  hemolitico do grupo A e o
Staphylococcus aureus®. Na regido maxilofacial, essas
infeccBes estdo frequentemente associadas a infeccdes
odontogénicas, mas podem surgir por diferentes
fatores, o que ressalta a complexidade da etiologia
dessa condigdo®.

De acordo com Neville et. al. (2016)7, dentro da luz
dos ductos das glandulas salivares podem se
desenvolver estruturas calcificadas chamadas de
sialdlitos, que podem ser causadas pela obstrugdo
parcial do ducto ou devido sialodenite crénica. Dos
casos relatados, 80% estdo relacionados ao ducto de
Wharton da glandula submandibular, ocasionando
episodios de sintomatologia dolorosa ou aumento de
volume na regido.

A Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
estd entre as melhores opg¢des de modalidade de
imagem para deteccdo de sialdlito em ductos de
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glandulas salivares, e € imprescindivel para o
planejamento operatério®®. Com o diagndstico baseado
no clinico e exames imaginologicos, o tratamento é a
excisdo cirdrgica e excisdo das glandulas associadas
(sialoadenectomia)’

O presente trabalho tem como proposito relatar um
caso clinico de fasciite necrotizante relacionado a
sialolitiase em um paciente portador de comorbidades
sistémicas. E importante destacar o manejo clinico e
cirtrgico, assim como a evolugdo do quadro, visto que
se trata de uma ocorréncia rara e de poucas referéncias
na literatura devido a associacdo dessas duas
condicoes.

2. CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 73 anos foi admitido
no hospital local por ambulatério referindo histérico de
episodios de aumento de volume em regido submental
h& aproximadamente 6 meses. Na consulta inicial,
relatou que ha 8 dias fez uma extracdo dentaria maxilar
e estava em uso de Lornoxicam, um AINE. Apos a
extracdo, desenvolveu edema doloroso na regido
submentual, com surgimento de cavidade na regido
cervical.

Refere ser diabético e hipertenso, fazendo uso dos
seguintes medicamentos de uso continuo: besilato de
anlodipino 10mg, cloridrato de metformina 500mg e
glimepirida 2mg, todos ingeridos uma vez ao dia. O
paciente & ex-tabagista e nega alergias
medicamentosas.

Na admissdo, observou-se pressao arterial elevada
de 172mmHg por 117mmHg, frequéncia cardiaca de
102 bpm e glicemia de 359 mg/dL. O exame fisico
revelou fasceite necrotizante na regido cervical com
drenagem ativa por acesso necrotizante e fistula
submental. A abertura bucal estava preservada (>30
mm), e ndo havia foco infeccioso intrabucal.

Figura 1. Cavidade necrosante na regido submental, evidenciando
extensa destruicdo tecidual com sinais de necrose e drenagem ativa.
Fonte: Os Autores.

Foi realizada tomografia computadorizada de face e
pescoco com contraste, revelando provavel sialélito no
ducto da glandula submandibular direita de 1,89cm,
focos gasosos nas partes moles anteriores do pescogo
(regides supra-hididea e submandibular direita) e
densificacdo dos planos adiposos correspondentes.
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Esses achados sugeriram fasceite necrotizante
associada a sialolitiase.

1.89 cm

(0

Figura 2. Corte axial demonstrando um provavel sialélito no ducto
da glandula submandibular direita, medindo 1,89 cm. Fonte: Os
Autores.

: e .
Figura 3 e 4. Cortes axiais mostrando focos gasosos nas partes moles
anteriores do pescogo. Fonte: os Autores.

O paciente foi encaminhado para cuidados da
Clinica Médica para regulacdo das comorbidades. Ap6s
estabilizacdo, foi submetido a intubacdo nasotraqueal e
infiltracdo de vasoconstritor local (Novabupi®) para
reduzir sangramentos no transoperatorio. Apoés a
assepsia intra e extraoral, foi realizada a aposicdo de
campos e a instalacdo de tampdo orofaringeo. Em
seguida, foi feito o debridamento cirdrgico da fasceite
necrotizante na regido cervical, a sialoadenectomia
submandibular direita e a remocéo do sialdlito. A peca
tecidual da fasceite foi enviada para cultura e
antibiograma, e o sialolito e a glandula foram
encaminhados para exame anatomopatologico. A sutura
intraoral foi realizada com Vicryl 4-0, e foi aplicado
um curativo com sulfadiazina de prata na area de
debridamento extraoral. Ap6s a remogdo do tampao
orofaringeo e a reversdo da anestesia geral, a cirurgia
foi concluida sem intercorréncias. O paciente
permaneceu em acompanhamento no hospital por oito
dias.

No pds-operatdrio, foi prescrita antibioticoterapia
com ceftriaxona 1g e clindamicina 600mg endovenoso
enquanto esteve internado. O paciente apresentou
queda no numero de leucdcitos e reducdo dos niveis de
PCR, indicando resposta positiva ao tratamento. Apds a
alta hospitalar, o paciente seguiu com clindamicina
300mg e cefadroxila 500mg via oral por 7 dias e o
laudo do material removido confirmou sialolitiase
cronica.

Em um segundo momento, 15 dias ap6s o
debridamento, foi realizada a reconstrucdo da regido
submentual ~ debridada, com  enxerto  livre
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dermatogorduroso profundo removido da face interna
do brago.

Figura 5. Regido submental ap6s 6 dias de écompanﬁarﬁento,
mostrando evolugédo do quadro pés-operatério. Fonte: Os Autores.

O procedimento foi executado por um Cirurgido-
Plastico, sob anestesia local com sedagdo endovenosa e
0 paciente posicionado em decubito dorsal. O membro
escolhido para o retalho foi o ndo dominante do
paciente, flexionado em 90° e apoiado em uma mesa
cirtrgica auxiliar.

Figura 6. Imagem da regido submental no pré-operatdrio, antes da
reconstrugéo com enxerto cutaneo. Fonte: os Autores.

Figura 7. Confecgdo do enxerto livre dermatogorduroso profundo da
4rea doadora no brago ndo dominante do paciente. Fonte: Os
Autores.

Houve a disseccdo do retalho na dimensdo
necessaria para o preenchimento da regido submentual
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exposta do paciente. Ap6s a remogdo do enxerto
cutaneo, a é&rea doadora foi fechada primariamente.
Essa regiao foi escolhida devido a coloracéo da pele ser
semelhante a da area receptora, ser bem vascularizada,
a cicatriz ficar menos exposta e facilmente camuflada
pelas vestimentas. A reconstru¢do microcirdrgica da
regido submentual foi bem-sucedida, e ndo foram
observadas complicacdes

Figura 8. Area doadora do enxerto fechada primariamente ap6s a
remocéo do retalho. Fonte: Os Autores.

Figura 9. Regido submental ap6s o procedimento de enxertia com
enxerto livre. Fonte: Os Autores.
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Figuras 10 e 11. Imagens realizadas com 17 dias de
acompanhamento, mostrando o tecido de cicatrizagdo formado no
local da enxertia. Fonte: Os Autores.

Figura 12. Acompanhamento de 1 més, demonstrando a melhora do
aspecto da regido submental apds o procedimento de enxertia. Fonte:
Os Autores.

Figura 13. Acompanhaent5 e 7 meses, mostrando a cicatrizagao
adequada e a regido submental em bom estado apds o procedimento
de enxertia. Fonte: Os Autores.

No local cirlrgico foi realizada terapia de
fotobiomodulagdo com o uso de laser de baixa
frequéncia, com irradiacdo nos comprimentos de onda
vermelho (650 nm) e infravermelho (808 nm). A
parametrizacdo utilizada foi uma poténcia de 100 mwW
e energia total de 6 J/cm? por ponto. A aplicagdo foi
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realizada de forma perpendicular ao local, com contato
direto e duracdo de 15 segundos por ponto. As sessdes
de laserterapia ocorreram a cada 5 dias durante um
més, conforme a disponibilidade do paciente,
totalizando 6 aplicacBes. Apds 30 dias, o paciente
retornou sem queixas algicas ou funcionais. O enxerto
estava em posi¢do correta, sem sinais de infeccéo, e a
cicatrizacdo foi adequada. A abertura bucal estava
preservada em aproximadamente 45 mm. O paciente
seguiu sob acompanhamento da equipe e, apés 7
meses, retornou ao servi¢o com cicatrizagdo adequada
da regido e relatou estar satisfeito com o resultado

Figura 14. Acompanhmehto de 1,5 anos, evidenciando a
cicatrizagdo completa e o estado da regido submental apds o
procedimento de enxertia. Fonte: Os Autores.

Figura 15: Acompanhamento de 2 anos, evidenciando a
estabilizacéo do caso, a durabilidade dos resultados e a camuflagem
da cicatriz. Fonte: Os Autores.

3. DISCUSSAO

Nos ductos de Wharton (submandibulares) é onde
prevalece a ocorréncia de sialolitiase, representando
cerca de 60% a 80% dos casos. A formag&o do sialdlito
pode iniciar por uma inatividade da porg¢éo secretora da
glandula, um trauma, infec¢des ou presenca de corpos
estranhos, gerando acimulo de material rico em célcio.
Com o baixo teor de &gua na saliva, ocorre a
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estruturagdo do célculo. Com a obstrucdo ductal
completa, hd o acimulo de saliva na regido, e o
sial6lito pode ser colonizado por bactérias, levando a
inflamacgdo e fibrose, resultando em sialadenite, que
geralmente é relacionada a processos cronicos,
podendo ou n&o levar a formac&o de um abscesso%%:12
No caso apresentado, o célculo apresentava-se em
regido submandibular e ndo se identificou uma
etiologia certa.

O paciente deste relato, apresentava recorréncias de
aumento de volume na regido submentual ha 6 meses,
demonstrando a cronicidade da lesdo, a qual evoluiu
para uma sialadenite e formacdo de abscesso,
visualizado na tomografia juntamente com o gas
subcutdneo na regido submentual e submandibular
direita. O diferencial desta discussdo é que a sialolitiase
evoluiu para uma fasceite necrotizante, sendo que a
maioria dos casos de FN na regido cervical é de origem
odontogénica, e ndo possui esta evolugéo grave!d,

Diversas  bactérias  estdo  associadas  ao
desenvolvimento da fasceite necrotizante, com o
Streptococcus  hemolitico do grupo A e o
Staphylococcus aureus sendo 0s agentes mais
frequentemente relatados, especialmente em infeccbes
odontogénicas*. No entanto, a associagdo entre FN e
sialolitiase, como observado neste caso, amplia as
possiveis causas dessa condicdo além das infecgBes
odontogénicas convencionais. Embora a literatura
enfatize o papel predominante dessas bactérias em
infecgdes faciais, a presenga de FN relacionada a
sialolitiase sugere que fatores etioldgicos alternativos
devem ser investigados, especialmente em pacientes
com comorbidades.

Nos estudos de Safran et. al. (2001)*%, Costa et. al.
(2019)® e Guibal et. al. (1998)°, ¢ relatado que a
fasceite necrosante esta associada ao
imunocomprometimento em situagdes como diabetes
mellitus, idosos, doenca renal aguda ou cronica,
doencas cardiovasculares, pulmonares, submissdo a
cirurgia, e uso de AINEs. Comorbidades e condicdes,
como as apresentadas pelo paciente em questdo,
demonstram a gravidade do caso. Além disso, é
importante reiterar que as taxas de mortalidade da FN
variam de 25% a 35%7.

A intervengdo cirlrgica é imprescindivel nestas
situagbes, incluindo  administracdo  intravenosa
imediata de antibioticoterapia, drenagem, excisdo do
tecido necrético, ampla incisdo de fasciotomia e
exploragdo da regido'®'®. A drenagem cirdrgica
frequente e o desbridamento sdo chaves para bons
resultados'’'®, Além da FN, no presente caso, foi
realizado o tratamento da sialolitiase com a
sialoadenectomia da glandula submandibular direita.
Segundo Ali et. al. (2012)%°, a sialoadenectomia é
indicada quando a calcificacdo é maior que 1.2 cm ou
intraglandular.

Ap6s o debridamento da regido, foi necessario
realizar um enxerto cutaneo lateral do braco. Esta
técnica e localizacdo da area doadora proporcionam
coloracdo da pele semelhante & é&rea receptora,
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manutencdo das estruturas cervicais, volume adequado
do tecido e inervacao sensitiva local®.

E digno de nota relatar também que a utilizagio do
laser de baixa frequéncia na &rea receptora € uma
técnica promissora para auxiliar na cicatrizagdo dos
tecidos e foi utilizada no caso?.

4. CONCLUSAO

Portanto, o presente caso destaca a raridade da
evolucgdo de uma sialolitiase para fasceite necrosante na
regido submentual, uma condigdo com alta mortalidade
e morbidade. Com isso, nota-se a importancia de um
correto diagndstico de lesBes maxilo faciais e o
tratamento adequado.

A cronicidade dos sintomas e a associagdo com
comorbidades como diabetes e hipertensdo reforcam a
necessidade de um diagnostico precoce e um manejo
multidisciplinar, a fim de evitar a evolugdo para uma
FN, melhorando assim o progndstico para o tratamento
dos pacientes.
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