ENFISEMA SUBCUTANEO: RELATO DE UM CASO CLINICO

Subcutaneous emphysema: report of the clinical case

RESUMO

Os cirurgides dentistas estdo sujeitos a
complicagdes dentro do consultorio
odontologico que sdo inerentes ao dia-a-
dia e a pratica clinica, no entanto, devem
estar aptos a reconhecé-las e trata-las. O
enfisema subcutdneo é uma
complicagdo incomum, mas que exige
atencdo quanto ao seu tratamento, pois
esse diverge na literatura e ndo ha um
consenso entre autores quanto a forma
de se intervir nessa alteracdo. E sabido
que enfisema subcutdneo consiste na
introducdo de ar nos tecidos, onde pode
permanecer localizado ou disseminar-se
para estruturas anatomicas distantes, dai
a importancia de se reconhecer a
alteragdo para poder instituir o
tratamento ideal para cada caso. A
proposta deste trabalho € o relato de caso
clinico, em que o enfisema subcutineo
foi ocasionado apoés terapia periodontal
do elemento 35. O enfisema permaneceu
restrito a regido bucal e o tratamento
baseou-se na antibioticoterapia
sistémica e acompanhamento da
paciente. Dez dias apds o ocorrido, todos
0s sinais e sinfomas regrediram.
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INTRODUCAO

Enfisema subcutdneo resulta da
introdu¢do de ar no interior dos planos
fasciais do tecido conjuntivo (Paquette et
al” 2002). O primeiro relato do enfisema
subcutdneo na regido maxilofacial foi
apoOs uma fratura facial descrito em 1958
por Stockdale (apud Brasileiro et al'
2005). O primeiro exemplo do enfisema
subcutdneo, relacionado com
procedimento dental, foi relatado por
Turnbull em 1900 (apud Capes et al’
1999).

O enfisema subcutaneo foi relatado na
associagdo com laceragdes do tecido
mole, durante cirurgias odontologicas
(Noble" 1972), tratamento endodoéntico
(Bath® 1974; Falomo® 1984 e Smatt et al”
2004), durante raspagem e alisamento
radicular, descrito por Liebenber e
Crawford, em 1997 (apud Brasileiro et al'
2005), na utilizagdo de spray de jato de
4gua (Feistone’ 1971[), profilaxia dentaria
(Heyman e Babayof'' 1995), em preparos
protéticos na protese ou em dentistica
restauradora (Guest e Herderson'® 1991),
apos bidpsia utilizando punch (Staines e
Felix” (1998), em conseqiiéncia dos
ferimentos faciais (Roccia et al”* 2003),
relacionados a ventilagdo com intubagao
endotraqueal para anestesia geral (Aragon
et al' 1986; Reiche-Fischel e¢ Helfrick"
1995), na cirurgia ortognética (Edwards et
al’ 1986; Mcloughin e Gilhooly"” 1984 e
Stringer et al’' 1979), ap6s auto-injiria da
mucosa bucal, durante uma refeicdo
(Yamada et al” 2006). Enfisema pos-
cirtirgico pode, entfo, acontecer apos
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pressdo positiva de ar, conforme Kramer
et al em 1997 (apud Brasileiro* 2005). No
caso de fraturas faciais, é, geralmente, o
resultado do trauma direto ao seio maxilar,
complexo nasal-orbital-etmoidal e
fraturas do complexo zigomatico-maxilar
que envolve a parede lateral dos seios
maxilares (Brasileiro ez al* 2005).

A pressdo pode ser originada de
diversas acoes: assoando o nariz, tossindo
(Roccia et al® 2003), espirrando,
enxaguando a boca e tocando um
instrumento musical (Paquette et al”
2002), pelo ar gerado por instrumentos
odontolégicos (Buckley et al’ 1990;
Noble” 1972) e voando (Monaghan e
Millar” 2002).

Embora o enfisema subcutineo seja
auto-limitante e benigno, complicagdes
locais e sistémicas podem acontecer
(Brasileiro et al' 2005).

O tratamento do enfisema sera
planejado a partir dos sinais e sintomas
presentes (Ribeiro ez al' 2004).

Os autores propdem relato de caso
clinico e uma revisdo de literatura a
respeito das caracteristicas clinicas e
manejo do enfisema.

REVISAO DE LITERATURA

O primeiro relato do enfisema
subcutaneo foi descrito por Turnbull, em
1900, quando um musico ficou com a face
inchada apés tocar um clarim depois de
uma extragdo dentaria (apud Reiche-
FischeL e Helfrick'® 1995).

Feinstone’ (1971) informou um
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aumento de volume, na face, na regido
posterior da mandibula em um homem de
47 anos de idade com historia de doenga
periodontal, que estava sob tratamento e
foi constatado que o inchago estendia
apicalmente em diregdo a prega muco-
bucal e, lateralmente, para a mucosa bucal
da bochecha; o vestibulo mandibular
posterior do lado direito foi obliterado
completamente; a palpagdo suave do
tecido de flutuagio da bochecha produziu
crepitagdio e um exudato purulento
amarelo estendia da fenda bucal gengival
para o segundo molar mandibular direito;
as radiografias intra e extra-bucal
revelavam rasa bolsa intra-Ossea nos
aspectos mesial e distal do segundo molar;
ndo havia contato prematuro do dente ou
interferéncias e estavam estaveis, mesmo
com a perda moderada de osso; o
tratamento periodontal do paciente
consistiu principalmente na raspagem e
curetagem subgengival. Foram
determinadas instrugdes de higiene oral
em casa, inclusive o uso de um dispositivo
de spray de jato de dgua. O paciente foi
advertido contra o uso do ajuste de spray
de alta pressdo e prevenido para ndo
apontar o fluxo de jato em uma dire¢éo
subgengival. Mesmo assim, havia tido um
episodio de aumento de volume, que se
concluiu que a pressdo hidraulica do spray
de jato inclinou o tecido gengival e for¢ou
o ar e 4gua pela bolsa gengival em diregdo
ao tecido conjuntivo alveolar apical
frouxo para a prega mucobucal, carreando
a flora bacteriana da bolsa periodontal,
que resultou em um hidro-enfisema
subcuténeo infectado. O tratamento
consistiu em 250 mg de penicilina V, 4
vezes ao dia, durante 5 dias e curetagem.

As principais complicagdes do
enfisema incluem pneumotorax de tensdo,
pneumopericardio, pneumoperitdnio,
comprometimento da fungdo cardiaca e
infeccdo (Noble" 1972).

Noble" (1972) relatou um enfisema
apo6s a remogdo de um terceiro molar
mandibular retido em posi¢do mésio-
angular. Percebeu-se que, durante este
procedimento, foi notado um subito
inchago das regides anteriores e laterais do
pescogo do paciente e ele também relatou
dificuldade respiratéria e a voz tornou-se
pesada. A radiografia do térax revelou
uma pequena quantidade de ar no espago
do mediastino e, & palpagio das regides
anteriores do pescogo e regido
supraclavicular, evidenciou-se crepitacao.
O paciente foi tratado com penicilina G
procaina 600.000 UI e sulfato de
estreptomicina 0.5 mg, 2 vezes ao dia.
Edema e dificuldade respiratdria
regrediram gradualmente 24 horas ap0s.
O som de crepitagio do mediastino
desapareceu apds 36 horas e apos 48 horas
todo edema tinha desaparecido.

Bath’® (1974) relatou um caso de

enfisema subcutineo apds o tratamento do
canal radicular que tinha sido irrigado
com peroxido de hidrogénio. O mesmo
estendia-se da regidio infraorbital ao 1abio
superior. O peroxido de hidrogénio que
entrou em contato com fluidos teciduais
resultou em uma rapida disseminagdo do
oxigénio que ndo teve nenhuma abertura
para escape. O oxigénio ficou aprisionado
e resultou em enfisema tecidual. O
paciente foi aconselhado a utilizar
antibidticos, anti-séptico bucal e aplicar
compressas frias.

Caso semelhante descreveu Falomo'
(1984), com um quadro de enfisema em
decorréncia de terapia endodéntica de um
incisivo central superior que, no momento
da obturacdo do canal, e pela falta de
cones de papel absorvente, foi usada uma
seringa de ar comprimido para secar o
canal.

Guest e Henderson' (1991),
descreveram um enfisema, apos remogao
de um terceiro molar inferior, através de
alta rotaco, em um paciente de 28 anos.
Durante o procedimento, o lado esquerdo
da face e pesco¢co do paciente
aumentaram, progrediram rapidamente
para os tecidos periorbitérios do olho
esquerdo e inferiormente para 0 pescogo, €
atingiu regido de claviculas
bilateralmente. Crepitagdo a palpagédo e
edema amolecido foram as caracteristicas
do quadro confirmando ser enfisema. O
paciente foi tratado com ampicilina e
metronidazol intravenoso em nivel
hospitalar. O edema regrediu apds 48
horas e o paciente permaneceu afebril.

Staines e Felix™ (1998) descreveram
um caso de enfisema em um homem, apds
a biopsia de uma mucosa bucal
clinicamente normal. Trinta minutos apos
o término do procedimento, o paciente
espirrou e imediatamente tornou-se
evidente um edema significante que
afetouabochecha e regido orbitéria direita
estendendo para fossa temporal
ipsilateral. A palpagdo, ndo havia dor,
porém, a crepitagdo foi evidente. Em
funciio do potencial de contaminagdo
bacteriana dos planos faciais do pescogo,
foi iniciada antibioticoterapia
(amoxicilina 250 mg), 2 vezes ao dia e
ap6s 48 horas, os sinais e sintomas
regrediram.

Smatt et al”® (2004) relataram a
ocorréncia de pneumomediastino € um
enfisema facial apds tratamento
endododntico em uma paciente de 25 anos,
que se iniciou com desconforto da
hemiface esquerda, 10 minutos apds
retratamento com hipoclorito de sodio e
EDTA (4cido etilenodiamino tetra-
acético) do primeiro molar inferior
esquerdo por lesdo periapical. Foi usado ar
comprimido para secar o canal. Uma hora
apds, a paciente apresentou-se com
dispnéia, consideravel edema hemifacial e
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cervical, porém nenhuma inflamagao,
disfagia, trismo ou cole¢do de fluidos. O
exame revelou evidente crepitagdo sobre
as regides cervicais e pré-esternais,
confirmando-se o diagnostico de
enfisema.

RELATODE CASO CLINICO

Paciente A.Z.C., 54 anos de idade,
leucoderma, procurou a Clinica de
Odontologia do CESUMAR para
reabilitacdo dentaria. Ap6és o exame
clinico e radiografico, constataram-se as
necessidades periodontais da paciente. O
tratamento de raspagem e alisamento
radicular estava sendo realizado na regido
do elemento 35 (figura 1), onde havia
presenga de bolsa periodontal confirmada
por sondagem.

Figura I - Fotografia intra-bucal apds a raspagent e
alisamento radicular, sem alteragdes.

Para a avaliagio da qualidade do
procedimento periodontal, procedeu-se a
secagem da regido cervical do dente coma
seringa triplice. Um aumento de volume,
cerca de 15 minutos apds, foi notado, na
regiio bucal, limites indefinidos e a
superficie cutdnea sem alteragdes (figuras
2ie3).

Figura 2 - Vista extra-bucal, frontal evidenciando o
aumento volumétrico espago bucal esquerdo.



+Jbuldlau CUUGallva tvangeica

Gustavo Jacobucci Farah et al - Enfisema subcutdneo: relato de um caso clinico

BIRLIOTECA

Figura 3 - Vista supero-inferior mostrando a projecdo
anterior do aumento de volume na regido esquerda.

Através do exame fisico extra-bucal,
por palpagdo manual, percebeu-se
crepitagdo do tecido aumentado. Seguiu-
se com radiografia periapical (figura 4),
onde ndo foi notada qualquer alterag¢do
significativa que justificasse o répido
aumento de volume e a paciente relatou
apenas leve desconforto na regiéo.

Figura 4 - Radiografia periapical do dente 35, apés o
enfisema, sem alteragdes.

A hipétese diagnodstica imediata, no
entanto, foi de enfisema subcutaneo. O
tratamento instituido foi prescri¢do, via
oral, de amoxicilina 500 mg, a cada 8§
horas, durante 7 dias. Ap6s esse periodo,
houve a remissdo de todos os sinais e
sintomas (figuras 5, 6).

Figura s - Vista extra-bucal, retorno de sete dias, com
aspecto de normalidade

. A BRIy e SR |

Figura 6 - Vista supero-inferior, retorno de sete dias com
remissdo do aumento de volume.

COMENTARIOS

No relato descrito, o enfisema
subcutdneo foi ocasionado apods o
tratamento periodontal, e posteriormente
a raspagem radicular do dente 35 foi
submetido ao jato de ar da seringa triplice.
O enfisema permaneceu localizado
apenas na regido bucal néo se estendendo
para espagos anatdomicos distantes.
Exames fisico e radiografico periapical
foram realizados para confirmar o
diagnostico do enfisema subcutineo e
prescrito a paciente amoxicilina 500 mg a
cada 8 horas, durante 7 dias, vindo de
encontro com achados de Falomo® (1984)
e Smatt et al” (2004). Diferente de
Feinstone’ (1971), que relatou um caso
clinico de enfisema ocasionado por spray
de jato de 4gua e Yamada et al” (2006),
que descreveram um enfisema ocasionado
pelamordida da mucosa bucal.

Enfisema decorrente de tratamento
endodéntico foi descrito por Bath’ (1974),
Falomo® (1984) e Smatt et al” (2004).
Diferindo esses autores que Bath’ (1974),
relatou ter sido ocasionado apds a
utilizagdo de perdxido de hidrogénio para
a irrigagdo do canal. No entanto, Falomo"
(1984) descreveu o enfisema apos a
utilizagdo da seringa de ar comprimido
para secar o canal, diferindo de Smatt et
al® (2004), que foi em decorréncia de
irrigagdo com hipoclorito de sodio e
EDTA do primeiro molar inferior
esquerdo por lesdo periapical e utilizado
também ar comprimido para secar o canal.
Uma hora apo6s, o paciente apresentou-se
com dispnéia com consideravel edema
hemifacial e cervical, porém nenhuma
inflamag&o, disfagia, trismo ou colegdo de
fluidos. O exame revelou evidente
crepitagdo sobre asregides cervicais e pré-
esternais. Tomografia computadorizada
da regido toracocervicofacial confirmou
diagnostico de enfisema subcutdneo da
cabega, pescogo e regido pré-esternal e
mostrou ar nas regides profundas dos
espagos perimandibulares e
retromandibulares para a area submaxilar
e lateral cervical ao longo do sulco
vascular e espago retrofaringeo, descendo
interiormente ao espago mediastinal. O
paciente foi tratado com antibidticos
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intravenosos e analgésicos, e, decorridos 7
dias, o paciente recebeu alta; apds a
regressdo do edema e dispnéia, quando a
radiografia do tdrax apresentou-se
normal. Nesse caso, o ar pode ter ido pela
mandibula, através dos tecidos moles por
uma lesdo de raiz: um “efeito valvula”
pode ter estado presente para apreender o
ar. E interessante que a maneira que o ar
dissemina nos tecidos moles corresponde
a difusdo do pus nas regides latero-
traqueal e mediastinal nos casos de
celulite cérvico-facial severa.
Reconhecimento rapido pode ser de
extrema importdncia para iniciar
tratamento e prevenir possiveis infecgdes
secundarias e complicagdes
cardiopulmonares.

Sinais clinicos de alterac@o de cor e do
aumento de volume ndo sdo comuns;
Falomo® (1984) relatou caso de enfisema
em decorréncia de terapia endoddntica
com escurecimento da area infraorbital
esquerda, provavelmente como resultado
da estase venosa. No sexto dia, como cita o
autor, o edema havia regredido e a face do
paciente tinha retornado & normalidade.
Isso pode resultar em dificuldade de
diagnostico para hematoma ou
angioedema. Pode-se diferenciar o
enfisema do hematoma através da
palpacdo, auséncia de descoloragdo da
pele da bochecha e leve mudanga de cores
da mucosa bucal. O edema, devido ao
hematoma, torna-se, rapidamente, duro e
dolorido & palpagdo. Segundo Yamada et
al” (2006) o angioedema é de dificil
distingdo, embora a auséncia de histdria
passada de alergia, mordida bucal e
presenca do som de crepitagdo suporte o
diagnéstico de enfisema facial.

O diagnoéstico diferencial deveria
incluir, segundo Guest e Henderson"
(1991), edema angioneurdtico e um
hematoma rapidamente expansivo. Um
imediato edema da face surge durante a
remocao de terceiros molares associados
ao som de crepitacdo, confirmando o
diagnéstico do enfisema cirargico. O
exame radiografico pode também mostrar
ar no interior dos tecidos e a dor pode
ocorrer enquanto o edema estiver
aumentado. O tratamento do enfisema
ciriirgico é conservador e a completa
remissdo ¢ esperada. A terapia com
antibidticos € indicada, uma vez que o
risco de infec¢do subseqiiente pode ser
obtido, mas preocupante, uma vez que
pode disseminar-se para o mediastino.

Capes et al’ (1999) relataram que
alteragdes da respiracdo ndo sdo achados
comuns, mas quando hé envolvimento da
regido do pescoca, face e o aspecto
superior do torax bilateralmente pode ser
encontrado. A paciente que se submeteu a
exodontia dos terceiros molares, em nivel
hospitalar, somente queixou-se de
dificuldade de respiragdo profunda e que
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havia alguma dor no sitio cirtrgico,
segundo esses autores. O exame mostrou o
inchaco facial bilateral que se estendia da
regido masseterina para baixo ao aspecto
superior das claviculas. Essas areas
edemaciadas mostraram crepitacdo a
palpagdo. No aspecto intra-bucal, 0 edema
havia sido minimo e os locais da extragao
mostraram-se com evolugdo normal.
Foram realizadas radiografias para
demonstrar que n3o havia nenhum
envolvimento mediastinal no enfisema. A
paciente apresentava-se com sinais vitais
estaveis dentro da normalidade. Exame
cardiovascular mostrou um ritmo regular
sem a presenca de murmurios.
Radiografias laterais e antero-posteriores
do pescogo demonstraram um enfisema
subcutineo difuso bilateralmente,
iniciando inferiormente & mandibula e
continuando abaixo do pescogo.
Radiografias de torax laterais e postero-
anteriores demonstraram um enfisema
subcutaneo bilateral na regido axilar bem
como na parede anterior do toérax. Uma
drea clara de ar supresternal foi visto
descendo inferiofmente, porém nao havia
evidéncias de alargamento do mediastino
ou envolvimento do mediastino médio. A
resolucio completa do enfisema foiem 10
dias.

O tratamento do enfisema subcutaneo
difere entre os autores, como Falomo®
(1984) e Yamada™ (2006), prescreveram
antibiéticos, Smatt et al” (2004)
medicaram o paciente com antibidticos
intravenosos e analgésicos durante 7 dias,
enquanto Capes et al® (1999)
prescreveram apenas analgésicos, Guest e
Henderson'’ (1991) trataram com
ampicilina e metronidazol intravenoso, ja,
Buckley et al’ (1990) prescreveram
esterdides, difenidramina e epinefrina, por
equivoco no diagnostico inicial com
reagdo alérgica. Bath® (1974) prescreveu
antibidticos, anti-séptico bucal e
compressas frias. No relato de Noble"
(1972), o paciente foi tratado com
penicilina G procaina 600.000 Ul e sulfato
de estreptomicina 0,5 mg, 2 vezes ao dia.

O tratamento preconizado no relato
descrito foi terapia antibiotica na qual se
assemelha com Feinstone’ (1971), Aragon
etal' (1986) e Staines e Félix™ (1998).

No entanto, o protocolo terapéutico do
caso clinico relatado, consistiu em
amoxicilina 500 mg, diferenciando do
protocolo de Staines € Félix™ (1998), que
utilizaram amoxicilina 250 mg. Entende-
se aqui que a dose utilizada foi sub-clinica,
pois se tratava de um paciente adulto e
para esse perfil de paciente ¢ recomendada
a terapia antimicrobiana de 500 mg de

amoxicilina a cada 8 horas (Andrade’
1999), a fim de se combater infec¢des,
sendo a indicagio do antimicrobiano ap6s
quadro de enfisema para esta finalidade.

CONCLUSAO

Apos ter sido realizada uma revisdo de
literatura e descrigdo de caso clinico sobre
enfisema subcutdneo, pode-se concluir
que:

a) apesar de ser um evento incomum na
pratica odontologica, deve ser
reconhecido pelos cirurgides
dentistas, uma vez que Sseu
tratamento, quando realizado
adequadamente, resulta em um bom
prognostico;

b) existem casos cuja evolugdo pode
comprometer a saude geral do
paciente e o tratamento pode exigir
hospitaliza¢do, uma vez que se torne
de alta complexidade ¢ as medidas
terapéuticas necessitem ser de maior
intensidade;

c) ndo ha um consenso na literatura
quanto a forma de tratamento, apesar
da prescri¢do de antibidtico ser de
comum acordo entre os autores,
diferindo apenas no tipo de
antimicrobiano.

SUMMARY

The surgeon dentists are subject to
complications inside of the clinic dentistry
that are inherent to the day by day and to
the clinical practice, however, they should
be capable to recognize them and to treat
them. The subcutaneous emphysema is an
uncommon complication, but that it
demands attention how much to its
treatment, because this diverges in the
literature and no there is a consensus
among authors as for the form of
intervening in this alteration. It is known
that subcutaneous emphysema consists in
the introduction of air in the tissues, where
they can stay located or to disseminate for
distant anatomical structures, then the
importance of recognizing this alteration
to institute the ideal treatment for each
case. The aim of this work is the report of
clinical case, where subcutaneous was
after caused periodontal therapy of the
element 35. The emphysema stayed
restricted to the buccal area, and the
treatment based on the systemic antibiotic
therapy and the patient's attendance. Ten
days after happened him, all of the signs
and symptoms regressed.
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