FASCIITE NECROSANTE COMO COMPLICACAO
DE ABSCESSO DENTO-ALVEOLAR

RELATO DE CASO CLINICO

Necrotizing fasciitis as complication of abscess dental alveolar

RESUMO

A fasciite necrosante € uma doenca
bacteriana que raramente 0corre na regiao
facial devido a abundante vascularizagdo
dessa regido. O presente trabalho relata
o caso clinico de um paciente masculino
que desenvolveu fasciite necrosante
como complicacdo de abscesso dento-
alveolar agudo associado ao quadro de
Angina de Ludwig; descreve ainda, as
principais caracteristicas da fasciite
necrosante relatadas na literatura, o
diagnéstico, tratamento e prognostico
dessa doenca. Concluimos que o
diagndstico precoce, a antibioticoterapia
de largo espectro e o debridamento
ciriirgico consistem na base do
tratamento da fasciite necrosante.
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A case report

INTRODUCAO

A fasciite necrosante é definida como
necrose extensa da fascia superficial com
envolvimento difundido dos.tecidos
circundantes e presenca de toxicidade
sistémica simultinea, bem como uma
complicagdo de infecgdes odontogénicas
rara, severa e de progressdo rapida. Ha
freqiientemente uma doenga sistémica
associada a4 manifestacdo dessa doenca.
O diagnéstico precoce e o tratamento sdo
essenciais para prevenir a mortalidade
causada pela fasciite necrosante. O
objetivo desse trabalho € relatar o caso
clinico de um paciente masculino que
desenvolveu fasciite necrosante como
complica¢do de abscesso dento alveolar
agudo associado ao quadro de Angina de
Ludwig; descrever as principais
caracteristicas da fasciite necrosante
relatadas na literatura, o diagnéstico,
tratamento e prognéstico dessa doenca.

REVISAO DE LITERATURA

Virios termos foram usados para
descrever a fasciite necrosante, incluindo
gangrena hospitalar, erisipela gangrenosa
e gangrena estreptocdcica hemolitica®. O
termo fascifte necrosante foi designado

para infec¢des que promoviam necrose nos:

tecidos moles e observou que o achado
mais comum era a necrose fascial'”.

A fasciite necrosante pode ocorrer em
qualquer regido _do_corpo'?, sendo as
regides mais comuns o tronco e petineo™,
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entretanto, sua ocorréncia na regiao
bucomaxilofacial é rara'®'2, O 4ngulo e o
corpo da mandibula sdo os locais mais
comumente afetados na face, o processo
infeccioso pode se estender para 0 pescogo
e regido anterior do térax (mediastino)’.

Em 1995, Mathieu et al.” avaliaram 472
pacientes apresentando infec¢ao na regido
bucomaxilofacial. Entre estes pacientes
avaliados, 45 (9,5%) desenvolveram fasciite
necrosante cervicofacial, sendo 31
pacientes (69%) do sexo masculino e 14
(31%) do feminino. Ndukwe et al.? (2002),
observou predile¢do para individuos do
sexo masculino, entretanto Isenberg et al.®
(1997), relataram distribuigdo igual entre
homens e mulheres, podendo ser
observada desde o adulto jovem ao idoso.

Fatores predisponentes como:
alcoolismo, diabete melito, neoplasia,
obesidade, arteriosclerose, doenca renal,
ictericia, hipertensdo mal controlada e
osteorradionecrose podem ser observados
em alguns casos relatados*>”*!2, porém,
no trabalho de Mathieu et al.” (1995), 26
pacientes (58%) que desenvolveram
fasciite necrosante eram previamente
saudaveis. '

A fasciite necrosante é causada por
estreptococcus e estafilococcus aureus®™,
entretanto microrganismos anaerébios
também podem estar presentes na ferida*.
Pode haver, ainda, uma combinacio
bacteriana de maneira sinérgica, na qual
normalmente cocos gram-positivos, bacilos
gram-negativos, anaerébios e
estreptococos estdo associados'™'.
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Aproximadamente 9% dos pacientes com
fasciite necrosante apresentam culturas
positivas em amostras de sangue’. No
trabalho de Mathieu et al.” (1995), os
microrganismos anaerébios mais
freqiientemente isolados foram a
Prevotella melaninogenica e
Fusobacterium nucleatum. A fasciite
necrosante deve ser sempre considerada
uma infec¢do anaerébia, até quando
nenhum microrganismo pode ser isolado™.

Normalmente a fasciite necrosante
resulta de abscessos faringeos e dentérios
que se estendem para envolver os tecidos
moles da face e partes profundas do
pescogo’®. Crowson! (1973), relata um
caso de fasciite necrosante que apés
exodontia evoluiu a ébito. Freqlientemente,
os segundos e terceiros molares inferiores
estdo relacionados com o surgimento dessa
doenca*®. Mathieu et al.” (1995), relataram
que 35 casos (78%) de fasciite necrosante
tiveram origem odontogénica, sendo 23
casos relacionados a abscessos dento-
alveolares e 12 casos relacionados com
exodontia. Dos 23 casos com infecgdo
dental, 13 (57%) tiveram-origem em um
terceiro molar inferior. Yamaoka et al.!®
(1994), relataram um caso de fasciite
necrosante  que  provavelmente
desenvolveu-se devido a uma mordida de
cdo.

Ndukwe et al.® (2002), registraram
complica¢des em dois pacientes em um
total de sete analisados. O primeiro
desenvolveu necrose do 0sso e no
segundo houve mediastinite com éxito
letal. :

A extensdo da infec¢do para o
mediastino ocorre em 40% dos casos;
segundo Mathieu et al.” (1995), essa
extensdo ndo é descoberta por exame
radiogréifico convencional ou exame clinico
do tdérax, sendo a tomografia
computadorizada e a ressonincia
magnética exames titeis para delinear a
extensdo da infecgdo®,

Tipicamente, a pele envolvida
apresenta-se com edema e eritema. Com a
evoluggo do processo, o eritema aumenta,
a pele torna-se endurecida havendo
isquemia e posteriormente necrose!s.
Freqiientemente, a resposta sistémica
ocorre de maneira intensa, sendo que os
pacientes desenvolvem debilidade, apatia,
letargia, febre, taquicardia, hipotensdo e
leucocitose!.

A fasciite necrosante é uma doenca
potencialmente fatal, apresentando taxa de
mortalidade em aproximadamente 40% dos
casos'!,

O diagnéstico rdpido e o tratamento
cirdrgico agressivo sdo a chave para o
sucesso'’. O tratamento cirdrgico e a
antibioticoterapia de largo espectro
representam o tratamento primario para a
fasciite necrosante”!%1L17 Ag incisdes
devem ser executadas até ocorrer
hemorragia normal nos tecidos!®. O uso de
oxigénio hiperbdrico tem sido descrito
como uma terapia de suporte de grande
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valor”!®. Um fator importante para a
recuperagdo do paciente € a manutencdo
de uma dieta hipercaldrical®, Apds
debelada a infecgdo, uma alternativa para
a reconstrucdo seria o enxerto de
pele4'5,7,9,13.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 26 anos
de idade, melanoderma, compareceu ao
pronto-socorro do Hospital da Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia de
Andpolis, deambulando, com queixa de
dor, inchago no rosto, dificuldade de engolir
erespirar (sic). Na histéria da doenga atual
relatou evolucdo de aproximadamente 7
horas. Ao exame fisico geral o paciente
apresentava-se com sudorese, febre de
38,5°C, apatia, taquicardia, hipotenséo,
disfagia e dispnéia. Ao exame fisico
extrabucal notava-se assimetria facial com
comprometimento dos  espagos
submandibular bilateral e submentual
(Figural), podendo ser observado
escurecimento da pele na regido
submandibular do lado esquerdo (Figura
2). Ao exame fisico intrabucal foi
constatado .trismo, destruicdo coronaria
dos_dentes.35 e-36 por lesdes de carie

(Figura 3).

Figura 1 - Assimetria facial com
comprometimento dos espagos
submandibulares e submentual

Figura 2 - Comprometimento da pele na
regido submandibular esquerda
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Figura 3 - Destruigdo corondria do dente 36
por lesdo de cdrie

A radiografia lateral obliqua para o
corpo da mandibula mostra imagem
radiotransparente, de limites mal definidos,
associada aos dpices do dente 36 (Figura
4). Como hipétese de diagndstico, foram
considerados o abscesso dento-alveolar
agudo ‘e —Angina de Ludwig. A
antibioticoterapia foi indicada (1g de
Kefazolina e 500mg de Amicacina por via
endovenosa) além do uso de
antiinflamatério (Diclofenaco Sédico 75mg
por via intramuscular) e analgésico
(Dipirona 2ml por via endovenosa). Exames
complementares de sangue mostraram
valores normais com exceg¢do de
leucocitose de 16900 leucdcitos, havendo
neutrofilia acentuada. Sob anestesia geral
foi realizada pung@o aspirativa por agulha
fina, positiva para cole¢do purulenta
(Figura 5). Uma incisdo na pele foi realizada
abaixo do ponto-de. flutuagdo, sendo
maﬁtidorurr/lxdrency*de Penrose ndmero 1,
fixado a pele com um ponto simples (Figura
6), logo.ap6s foi realizado.a exodontia dos
dentes 35 e 36 (Figura 7). No pés operatério
de 24 horas, foi constatada a diminuigdo
do edema nas regides comprometidas,
entretanto havia comprometimento da

regido orbitdria esquerda causado pela
manipulacdo cirirgica (Figura 8). A

e

/

medicagdo antibidtica e analgésica foram—

mantidas (1g de Kefazolina de 8 em 8 horas,
500mg de Amicacina de 12 em 12 horas e
2ml de Dipirona por via endovenosa). No
exame pos-operatorio foi constatado que
o paciente era hipertenso ndo compensado.
No segundo dia pds-operatdrio, o dreno
de Penrose foi removido, e o paciente
evoluiu com dlcera profunda na regido
submandibular esquerda, de bordas
endurecidas e elevadas, de coloragio
avermelhada e presenca de exsudato
purulento (Figura 9).
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Figura 4 - Imagem radiotransparente
associada aos dpices do dente 36

Figura 5 - Puncdo aspirativa por agulha
fina positiva para colegdo purulenta

Figura 6 - Dreno de Penrose fixado a pele
com ponto simples

Figura 7 - Exodontia dos dentes 35 e 36
destruidos por lesdo de cdrie

Figura 8 - Diminuigdo do edema nas regides
comprometidas e aumento na regido orbitdria
esquerda causado pela manipulagdo cirirgica

Figura 9 - Ulcera profunda na regido

submandibular esquerda de bordas
endurecidas e elevadas de coloragdo
avermelhada e presenga de exsudato purulento

O diagnéstico de fasciite necrosante
cervicofacial foi estabelecido, sendo
portanto acrescentado 500mg de
Metronidazol de 8 em 8 horas por via
endovenosa. No sexto dia pds-operatorio,
o paciente recebeu alta hospitalar e foi

-mantida a prescrigdo de 500mg de

Amoxicilina de 8 em 8 horas por via oral
(por 10 dias). O paciente retornou
mostrando cicatrizagdo normal na regido
da exodontia (Figura 10) e manutencdo da
ulceragdo na regido submandibular
esquerda (Figura 11). Apds ter sido
debelada a infecc¢do, foi realizado o
debridamento do tecido cicatricial, sob
sedacdo e anestesia local (Figuras 12 e
13). A antibioticoterapia foi mantida com
1g de Kefazolina de 8 em 8 horas por via
endovenosa durante 2 dias. O paciente
recebeu alta hospitalar apés 2 dias € no
quinto dia a sutura foi removida recebendo
alta do tratamento apés 21 dias da
consulta inicial (Figuras 14 e 15).

Figura 10 - Cicatrizacdo normal na regido da
exodontia apés 15 dias

Figura 11 - Manuteng¢do da ulceragdo na
regido submandibular esquerda apés 15 dias

Figura 13 - Sutura com fio nylon 5.0
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Figura 14 - Eliminacdo da ilcera pelo
debridamento cirirgico

Figura 15 - Alta do tratamento apés 21 dias
da consulta inicial

DISCUSSAO

A fasciite necrosante raramente ocorre
na face-devido a grande vasculariza¢do
dessa regido, tornando os tecidos menos
susceptiveis a isquemia e necrose’. O
corpo e dngulo da mandibula sdo os locais
mais comuns para o desenvolvimento da
fasciite necrosante na face®, entretanto,
para Shindo et al.”® (1997), o local de
envolvimento da face mais comum € a
peridrbita. A fasciite necrosante pode
estender para o seio cavernoso, regides
baixas do pescogo (regido subclavicular) e
mediastino’.

Segundo Salins et al."' (1996), a fasciite
necrosante apresenta uma alta taxa de
mortalidade que corresponde a
aproximadamente 40%. Para Richardson &
Schmitz! (1997);ataxa de mortalidade varia
de 6,7 a 30%. No estudo de Mathieu et al.”
(1995), 22% de 45 casos evoluiram para o
6bito.

A fasciite necrosante-apresenta ligeira
predilegdo para o sexo masculino’®,
entretanto Isenberg et al.” (1997), relataram
distribui¢do igual entre homens e mulheres.

H4 um consenso na literatura que
fatores predisponentes como: alcoolismo,
diabete melito, neoplasia, obesidade,
arteriosclerose, doenca renal, ictericia,

hipertensdo mal controlada e
osterradionecrose aumentam o risco de
desenvolvimento de fasciite
necrosante*>”!2, No caso relatado, o
paciente apresenta hipertensdo ndo
controlada, confirmando o relacionamento
dos fatores predisponentes com o
desenvolvimento da fasciite necrosante.

uma infec¢do polimicrobial’, devendo ser
sempre considerada uma.infec¢do com
presenga de microrganismos anaerébios>®,
tornando-se dificil obter esses
microrganismos para cultura.

Uma vez diagnosticada a fasciite
necrosante; o-tratamento de escolha
consiste. na - drenagem - cirirgica,
antibioticoterapia-delargo espectro®'>16, e
debridamento cirdgico agressivo®*'>16, o
qual compreende a ressec¢do de todo
tecido necrético, prosseguindo até que as
margens da ferida se tornem hemorragicas®.

- E importante ressaltar-que-a terapia
antibiética intravenosa sem o
debridamento cirdrgico ndo é suficiente

- para o tratamento desta condi¢@o, pois os

antibi6ticos ndo penetram nos tecidos
necroticos?.

O tratamento com oxigénio hiperbérico
tem sido_utilizado como adjuvante no
tratamento da fasciite-necrosante. O
oxigénio age com efeito bacteriostatico
diretamente sobre os microrganismos o que
lhes torna susceptiveis a concentragdes
mais baixas de antibidticos; além disso as
atividades bactericidas e fibroblasticas sdo
melhoradas sob tensdes de oxigénio
incrementadas, melhorando assim a
proliferacdo de tecido de granulagao®,

Ap6s a resseccdo cirtirgica, ha perda
de tecido mole causando deformidades na
face do paciente, fato que leva muitas vezes
a segunda intervencéo ciriirgica para
reconstrugdo. Quando a perda de tecido
mole  compromete o paciente
funcionalmente, a reconstrucio deve ser
realizada logo apds debelada a infecgio’®.

Shindo et al.’* (1997), sugerem o
enxerto de pele da ponta da escdpula para
a reconstrugdo na area da bochecha e
ponta do --antebrago radial para
reconstrugio de defeitos mais superficiais
na face, pois essas regiées doadoras
apresentam menor quantidade de pélos,
elasticidade e cor semelhantes a pele da
face.

CONCLUSAO

e O diagndstico precoce, a antibioticoterapia
de largo espectro e o debridamento
cirirgico consistem na base do tratamento
da fasciite neerosantecervicofacial.

o Infecgdes odontogénicas em pacientes
hipertensos devem ser tratadas com
eficdcia em funcdo do risco aumentado
para o desenvolvimento de fasciite
necrosante. O caso relatado pode
demonstrar a relagdo entre fascfite
necrosante e hipertensio mal controlada.
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@ A evolugdo rdpida e o cardter agressivo
da fasciite necrosante representam um
importante fator no progndstico da
doenca.

SUMMARY .

-Necrotizing fasciitis (NF) is a bacteria
disease that rarely occurs in the facial
region, This disease is caused by a huge
bacteria flora and should always be
considered anaerobic microorganisms in

“your manifestation. The aim of this work is

to relate the clinical case of a masculine
patient that developed necrotizing fasciitis
like a complication of an abscess dental
alveolar associate to the angina of Ludwig,
Describe the necrotizing fasciitis
characteristic related in the literaturé, the
didgnosis, treatment and prognosis of this
disease. We_conclude that the early
diagnosis, antimicrobial treatment of large=
spectrum and debridement surgical consist
to NF treatment base.

UNITERMS

Necrotizing fasciitis, Abscess dental
alveolar, Ludwig Angina.
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