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RESUMO

A fasciite necrosante da regiao cervicofacial &€ uma infecgcao rara, que acomete geralmente pacientes com doen-
cas que levam a imunossupressao sistemica. E caracterizada por uma necrose extensa dos tecidos moles, com
possivel formagao de gases nos tecidos subcutaneos, seguida por progressao rapida e potencialmente fatal. E
uma infeccao de origem polimicrobiana, assim como as infeccoes da cavidade oral com predominancia de
streptococcus sp, Preptostrepococcus e Staphylococcus aureus. Seu tratamento envolve o diagnostico precoce,
desbridamento cirtrgico radical de todo o tecido necrotico, antibioticoterapia parenteral de amplo espectro e
medidas gerais de suporte agressivas.

DESCRITORES: Fasciite necrosante ® Face ® Desbridamento ¢ Diabetes Mellitus.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis in facial cervical region is a rare infection that usually affects patients with diseases that lead
to systemic immunosuppression. It is characterized by extensive necrosis of soft tissues with possible formation of
gas in the subcutaneous tissue, followed by rapid and potentially fatal progression. It is a polymicrobial infection,
as infections of the oral cavity with a predominance of Streptococcus sp, Preptostrepococcus and Staphylococcus
aureus. Its treatment involves early diagnosis, radical surgical debridement of all necrotic tissue, parenteral broad
spectrum antibiotics and general measures of aggressive support.

DESCRIPTORS: Fasciitis necrotizing ® Face ® Debridement e Diabetes Mellitus.
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INTRODUCAO

Angina de Ludwig caracteriza-se por
uma infeccao grave, toxica, aguda, firme
a palpagao, envolvendo bilateralmente
o0s espacos: submandibular, sublingual e
submentoniano, provocando endureci-
mento do soalho da cavidade oral, ele-
vagao lingual, dificuldade de degluticao
e possivel comprometimento de vias aé-
reas superiores'

Normalmente apresenta causa odon-
togenica ou periodontal. Intimamente
relacionada as raizes dos segundos e ter-
ceiros molares inferiores, os apices loca-
lizam-se abaixo da insercao do musculo
milo-hioideo. Pacientes com comprome-
timento sisttmico como: diabetes, HIV,
alcoolismo, uso cronico de anti-inflama-
torios hormonais, imunossupressores, sao
mais susceptiveis ao desenvolvimento de
Angina de Ludwig?.

Infeccbes  odontogenicas — severas
como Angina de Ludwig apresentam um
curso imprevisivel, podendo ocorrer al-
teracoes repentinas no quadro’. Levan-
do-se em consideracao tal prerrogativa,
o tratamento rapido deve ser instituido,
sendo preponderante a manutencao das
vias aéreas seguras, terapia antibiotica
apropriada, abordagem cirlirgica preco-
ce, hidratacao e remocao do foco infec-
cioso, tao quanto possivel.

As bactérias envolvidas no processo
infeccioso sao aquelas normalmente en-
contradas na cavidade oral, sendo maior
o numero de aerobias, constituidas prin-
cipalmente de Streptococcus Viridians,
Provetella, Peptostreptococcus, e nao
dificilmente encontradas cepas de Sta-
phylococcus *. A Penicilina & o antibio-
tico de escolha empirico no tratamento
das infeccbes orofaciais °7, apesar de
uma grande resisténcia por Staphylococ-
cus®. A penicilina em altas doses pode ser
associada ao metronidazol para cobertu-
ra de bactérias anaerobias, aumentando
o0 espectro de agao®.

Como uma das complicagoes da Angi-
na de Ludwig, tem-se a fasciite necrosan-
te, uma infecgcao rara e grave dos tecidos
moles de evolugao rapida, descrita pela

primeira vez em 1871 pelo Dr. Joseph Jo-
nes, cirurgiao militar. Caracterizada pelo
acometimento do tecido celular subcu-
taneo e da fascia muscular tem como
fatores predisponentes diabetes tipo 2,
idade avancada, cancer, doenga vascu-
lar periférica, dentre outros. Inicialmente,
esta localizada na fascia superficial, evo-
luindo com a trombose de pequenos e
médios vasos sanguineos, apresentando
nessa fase aspecto de “casca de laranja”.
Posteriormente, devido a perfusao a pele
torna-se isquemica e necrotica. Clinica-
mente destacam-se: rapida progressao,
dor intensa, edema consideravel e baixa
resposta a antibioticoterapia isolada®.

O tratamento ideal consiste em des-
bridamento cirlrgico, antibioticoterapia
de amplo espectro. Como terapia auxi-
liar, a oxigenioterapia hiperbarica pode
ser utilizada, resultando em melhora nas
taxas de morbimortalidade®

OBJETIVO

O objetivo do relato de caso é apre-
sentar um caso de infeccao odontogeéni-
ca grave em um paciente com quadro de
diabetes descompensada, que evoluiu
para obito por complicacbes sistemicas.

RELATO DE CASO

Paciente leucoderma, sexo masculino,
71 anos, hipertenso, diabético do tipo I,
com quadro diabético descompensado
(397 mg/dL), compareceu ao Complexo
Hospitalar Padre Bento de Guarulhos
em 06/08/2011, com quadro infeccioso
agudo de origem odontogénica pos-exo-
dontia do elemento 27 ha aproximada-
mente 15 dias, realizada sem antibiotico,
terapia profilatica, evoluindo com edema
e quadro algico. Retornou ao cirurgiao-
-dentista, que instituiu terapia antibiotica
com clindamicina 300mg, conforme re-
lato do paciente.

Ao exame fisico, o paciente apresen-
tava-se com edema de grau quatro em
regioes: bucal e temporal esquerda, sub-
mandibular, submentoniana e sublingual
bilateral, consistente a palpagao, com
elevacao de soalho de boca, limitacao



Total: 69 DIH (dias de internagdo hospitalar)
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Data Entrada ~ Data Cirurgia  Entrada na UTlI  Semi-intensiva  Obito
com Clinica de Urgéncia
Médica
06/08/11 08/08/11 08/08/11 28/09/11 13/10/11
Periodo Antibioticoterapia Acao Antibiotica Evolugao
1*ao 3* DIH e Ceftriaxona 1g (12/12 * Aerobios gram +/-e  UTI
hs) e Metronidazol 500mg  Anaerdbios ® Anae-
(08/08 hs) e Flebocortid robios
500mg (08/08 hs)
4*ao 8* DIH ® Vancomicina 500mg e Gram + (Staphylo-  Fasciite Necro-
(06/06 hs) ¢ Amicacina 1g (1 coccus) ® Aerobios sante
vez ao dia) ® Metronidazol ~ gram —/+ ¢ Anaero-
500mg (08/08 hs) e Flebo- bios ® Anaerobios
cortid 500mg (08/08 hs)
9* a0 22* DIH ¢ Vancomicina 500mg e Gram + (Staphylo-  Desbridamento da

(06/06 hs) e Cefepime 1g
(12/12hs) e Clindamicina
600mg (06/06hs)

23*ao041* DIH e Meropenen 1g (12/12 hs)

42* ao 55* DIH
56* ao 69* DIH

¢ PolimixinaB 500.000UlI

® Vancomicina 500mg
(06/06hs)

coccus) ® Gram Fasciite Necro-

+/~(cefalosporinas sante

de terceira geracao)

e Gram + aerobios e
Gram-+/-anaerobios

e Gram +/-aerobios e  IRC/ BCP

anaerobios
Semi-Intensiva
Leito/ Obito

e Bacilos gram -

e Gram+ (Staphylo-
COoCCus)

de abertura de boca (trismo), hiperemia
cervical, com sintomatologia de febre,
odinofagia, disfagia, dispneico (Fig.1).
De acordo com exames laboratoriais
apresentava leucograma 18000mm?.
Diante de um quadro avangado de
Angina de Ludwig foi realizada a interna-
cao imediata do paciente, com prescri-
cao de Ceftriaxonalg EV de 12/12 hs, em
associacao ao Metronidazol 500mg EV
08/08 hs como terapia antibiotica empi-
rica, alem de Flebocortide 500mg EV de
08/08hs. Foi solicitada tomografia com-
putadorizada para o caso, onde notou-se
grande edema de tecido mole, com des-
vio de vias respiratorias (Fig.2). Diante de
tal quadro avangcado, optou-se por uma
intervencao cirlrgica de emergéncia,
em centro cirlirgico, sob anestesia geral,
com entubagao orotraqueal. Realizada
a incisao em regiao submandibular es-
querda, onde se drenou grande quanti-
dade de colecao purulenta, instalacao do
dreno de penrose (Fig.3) e terapia anti-

biotica com Vancomicina 500mg 06/06
hs, Amicacina 1g diario e Metronidazol
500mg 08/08 hs. Apods o procedimento
cirlrgico, o paciente foi transferido para
UTI, mantendo-se entubado. Realizada a
remogao do dreno 48 horas ap0s o pro-
cedimento de drenagem (Fig.4).

O paciente permaneceu na UTI por
cinquenta dias, onde desenvolveu qua-
dro de fasciite necrosante em regiao cer-
vical esquerda tres dias ap0s a drenagem,
com exposicao de musculatura cervical
(Fig.5). Realizado o desbridamento da
fasciite apoOs sete dias da intervengcao
inicial, onde houve evolucao do quadro
para melhora (Fig.6) O paciente desen-
volveu quadro de broncopneumonia
quatorze dias ap0s admissao em UTI e
quadro de insuficiencia renal cronica. Foi
admitido para a semi-intensiva apos 50
dias de UTI, com solugcao do quadro de
angina de Ludwig e Fasciite necrosante
(Fig. 7 e 8), apresentando leucograma de
7000mm , com extubacao do paciente.
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Fig. 2. Tomografia Computadorizada
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Fig. 5. Fasciite necrosante. Fig. 6. Aspecto clinico apos desbridamento.
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PauLo - Fig. 7. Aspecto de regressdo da fasciite Fig. 8. Aspecto apos regressdo da fasciite
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O paciente veio a Obito por sepse e
complicagcdes respiratorias apos 69 dias
de internacao, apesar da melhora do
quadro de Angina de Ludwig e fasciite
necrosante.

DISCUSSAO

A fasciite necrosante instala-se prin-
cipalmente em pacientes susceptiveis a
infeccao, como aqueles com diabetes
mellitus, doencas vasculares periféricas,
hepatopatias e doengas imunologicas. A
tomografia computadorizada pode for-
necer algumas informagbes, tais como
espessamento assimétrico da fascia e al-
teracoes da gordura subcutanea, alem da
presenca de gas e abcessos e desvio im-
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portante de vias aéreas. A antibioticotera-
pia utilizada juntamente com drenagem
cirtrgica do abcesso e desbridamento
das areas de necrose levaram ao suces-
so da terapia no caso relatado. Porém, o
paciente veio a Obito por sepse e com-
plicacdes respiratorias apos 69 dias de
internacao.

CONCLUSAO

A fasciite necrosante & uma rara e gra-
ve condigcao clinica que pode ocasionar
destruicao rapida e irreversivel dos teci-
dos, podendo inclusive levar a obito. O
diagnostico precoce € essencial, necessi-
tando elevada suspeicao clinica a fim de
se minimizar uma evolucao desfavoravel.
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