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RESUMO

Complicagbes associadas a exodontia de terceiros molares, embora incomuns, podem ocorrer em alguns
casos. As infecgOes sao tratadas local e sistemicamente e nem sempre se disseminam para os espagos fasciais
primarios e secundarios. O presente artigo relata dois casos com evolugoes atipicas apos exodontia de terceiro
molar de dois pacientes jovens, leucodermas e saudaveis que apresentaram quadro de abscesso trés semanas
apos a cirurgia. No caso 1, foi diagnosticada a presenca de um fragmento dsseo expelido, correspondente a
tabua dssea lingual e teve sua drenagem intra-oral. Porém, no caso 2, o abscesso se disseminou envolvendo
0s espacos fasciais e foi necessaria drenagem por via extra-oral. Além disso, ndo foi definida a causa especi-
fica, e algumas hipoteses foram levantadas e discutidas neste artigo.

Descritores: Terceiro molar/cirurgia; Dente Serotino; Periodo pds-operatdrio. Abscesso.

ABSTRACT

Complications associated with the extraction of third molars, although infrequent, can occur in some cases.
Infections are treated locally and systemically and do not always spread to the primary and secondary fascial
spaces. . The present paper reports two cases with an atypical evolution following extraction of a lower third
molar in two young healthyl white patients that presented an abscess 3 weeks after surgery. In case 1, the
presence of an expelled bone fragment was diagnosed , corresponding to the lingual cortical bone, drained
intra-orally. In case 2, however, the abscess had spread to the surrounding fascial space and extra-oral
draining was required. Moreover, the specific cause was not established and a number of hypothesis are
raised and discussed in this article.

Descriptors: Molar, Third/surgery; Postoperative period; Abscess.

INTRODUCAO ¢oes, sendo prudente encaminhar para um especia-
As complicagdes pds-operatorias relacionadas  lista em cirurgia bucomaxilofacial.

a exodontia de terceiros molares mais comumente des- Com relagdo as causas de complicagoes, al-

critas na literatura sdo: hemorragia, deiscéncias do  guns autores atribuem a um transoperatério compli-

retalho, alveolite e parestesia. Além disso, existem cado e prolongado!?, outros consideram a técnica

relatos de complicagGes sérias, principalmente infec-  cirtrrgica e experiéncia do operador?3, e também se
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acredita na influéncia da idade e do sexo?*.

As infecgOes conseqlientes de exodontia de ter-
ceiros molares sao complicagdes raras®. Avaliando 958
exodontias, observaram que apenas 1,5% tiveram in-
feccdes, comprometendo o reparo alveolar e, geral-
mente, eram tardia®.

Indresano; Haug; Hoffman® analisaram 31 ca-
sos de pacientes com infeccao nos espacos fasciais,
decorrentes da presenca dos terceiros molares, que
necessitaram de atendimento hospitalar, sendo que
24 apresentavam algum problema sistémico, como:
hepatite, asma, hipertensao, diabetes e outros fato-
res de risco, como o cigarro e o alcool.

As infecgOes odontogénicas podem invadir os es-
pacos fasciais primarios e secundarios e levar o pacien-
te a dbito rapidamente quando ndo controladas, ou deixar
sequielas como parestesias de nervos sensitivos. A lite-
ratura descreve um caso raro de parestesia do nervo
facial como conseqiiéncia de infeccdo odontogénica,
particularmente associada a um terceiro molar nao
irrompido’. Outro trabalho relata um caso de abscesso
submassetérico e infratemporal causado por hematoma
infectado pos-exodontia de terceiro molar;, resultando em
um déficit neurossensorial como seqiiela da infecgao®.
Ainda se tratando de seqiielas, Moses; Lange; Arredon-
do® descreveram um caso atipico de artrite séptica da
articulagao témporo-mandibular, seguida da exodontia
do terceiro molar do lado afetado. Outros autores, em
2003, relataram cinco casos de abscessos cronicos
submassetéricos que foram diagnosticados através de
Tomografias Computadorizadas, sendo dois deles se-
guidos, também, da exodontia do terceiro molar®.

O presente artigo tem como objetivo relatar
dois casos clinicos com evolucGes atipicas apds
exodontia de terceiro molar e que apresentara qua-
dro de abscesso tardio.

RELATO DOS CASOS CLINICOS
CASO 1
Paciente com 22 anos de idade, sexo masculi-

no, leucoderma e saudavel, foi encaminhado a disci-

plina de Cirurgia, Departamento de Estomatologia, Fa-
culdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Sao
Paulo (FOB-USP), com a indicacao de extracao dos
terceiros molares ndo irrompidos. Inicialmente, foi feito
o planejamento da exodontia do 18 e 48 (Figura 1).
Na radiografia panoramica, observa-se que os dentes
18 e 48 estavam mésio-angulados e, durante o pro-
cedimento cirurgico, houve dificuldades apenas na ex-
tracdo do 48, pois existiam dilaceragdes radiculares
acentuadas, que ndo eram visiveis na radiografia, sen-
do necessarias a osteotomia e a odontossecgao, re-
sultando em um maior tempo cirdrgico. Foram
prescritos Amoxicilina 500 mg de 8/8 horas, por 7 dias;
Nimesulida 100 mg, de 12/12 horas, por 3 dias e
Dipirona Sddica (gotas) de até 6/6 horas, em caso de
dor. Todas as recomendagGes pos-operatorias foram
prescritas e explicadas adequadamente como de roti-
na do servico de Cirurgia da FOB-USP. No pds-opera-
torio imediato, foi observado um edema moderado.
Apds 7 dias, foi realizada a remogdo da sutura e cons-
tatou-se um pds-operatorio sem complicagdes e bas-
tante satisfatorio. Porém, apds 40 dias, o paciente
retornou a clinica com tumefacdo moderada na re-
gido da cirurgia, além de relatar muita dor. Realizou-
se 0 exame clinico e foi diagnosticado um quadro de
abscesso tardio, provavelmente por uma queda de
resisténcia imunoldgica do paciente e a persisténcia
de uma infeccdo que inicialmente era subclinica. Du-
rante a inspecao do alvéolo, houve uma drenagem
espontanea, e o tratamento local com irrigacdes do
alvéolo com agua oxigenada a 10 volumes e iodeto de
sodio a 2% (na proporgao 1:1) foi realizado. Além
disso, foi prescrito Clindamicina de 300 mg, de 8/8
horas, por 7 dias (Figura 2). Durante esse periodo, o
paciente desenvolveu um quadro de colite
pseudomembranosa devido ao uso da Clindamicina e
foi orientado a procurar tratamento médico, cuja con-
duta foi a prescricao de Floratil para o restabelecimento
da microbiota intestinal. Houve melhora do quadro de
Colite, porém o paciente ainda permanecia com a re-

gido inflamada e dolorida. Por volta de 30 dias ap6s
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esse tratamento, o paciente retornou a clinica e veri-
ficou-se o seqtiestro de um fragmento da tabua dssea
lingual, trazida pelo paciente (Figura 3), a qual prova-
velmente foi enfraquecida ou fraturada durante o ato
cirtrgico, porém nao diagnosticada no momento. Esta
foi causa das complicacGes pds-operatdrias e dos pro-
blemas sistémicos apresentados pelo paciente.

Figura 1- Radiografia panoramica, planejamento de
exodontia dos terceiros molares (18 e 48).

Figura 2 - Tratamento local, irrigacoes do alvéolo
com solucdao de agua oxigenada a 10 volumes e
iodeto de sddio a 2% (na proporgao 1:1).

Figura 3 - Vista clinica, seqiiestro de um fragmento
da tabua dssea lingual.

CASO 2

Paciente com 26 anos de idade, sexo feminino,
leucoderma e saudavel, foi encaminhada a disciplina
de Cirurgia, Departamento de Estomatologia da FOB-
USP, com a indicacado de extrair seus terceiros mola-
res nao irrompidos (Figura 4). Foi realizada anamnese,
exame clinico, e pelo fato de a paciente ndo apresen-
tar problemas sistémicos, o que ndo contra-indicava
as exodontias, planejou-se o seu tratamento em duas
etapas, sendo os dentes 18 e 48 eleitos a primeira
cirurgia. Para a exodontia do 18, produziu-se um re-
talho em envelope e ndao houve necessidade de
osteotomia, enquanto para o 48 foi produzido retalho
em envelope, osteotomia com broca esférica carbide
n°6, criando uma canaleta vestibular e distal e
odontossecgao. Ambas as exodontias tiveram um bom
transoperatdrio, porém, como foi realizada osteotomia,
prescreveu-se antibidtico, além de antiinflamatorio e
analgésico para controle de edema e dor, respectiva-
mente. A paciente relatou ser alérgica a Penicilina,
portanto foi prescrito Eritromicina 500 mg de 6/6 ho-
ras, por 7 dias; Nimesulida 100 mg de 12/12 horas,
por 3 dias e Dipirona Sddica (gotas) de até 6/6 horas,
em caso de dor. Todas as recomendacoes pds-opera-
torias foram prescritas e explicadas adequadamente
como de rotina do servico de Cirurgia da FOB-USP. O
pos-operatorio imediato dessa paciente teve o grau
de edema e dor esperado, considerado normal. No
sétimo dia, os pontos foram removidos, €, clinicamen-
te, a cicatrizagdo estava normal, sem sinais e sinto-
mas de infeccdo, porém a paciente apresentava um
leve trismo. No 10° dia, a paciente relatou ter episodi-
os de dor durante a madrugada, apés mastigar do
lado em que foi feita a cirurgia, acrescentando que a
dor ndo cessava com analgésicos. No 11° dia, além
da dor, a regido tornou-se novamente edemaciada, e
a paciente fez uso de corticoides por conta propria.
Posteriormente, a paciente procurou 0 n0sso servigo,
relatou esses episddios e foi constatado odor fétido,
edema e alvéolo com residuos, sugerindo uma

alveolite. Foram feitas radiografias panordmica e
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periapical da area, e nao se constatou nenhuma alte-
racdo. Clinicamente, ndo havia sinais de seqiiestros
6sseos nem de fratura de mandibula (Figura 5). O
tratamento local seguiu o protocolo da disciplina de
Cirurgia da FOB-USP, com irrigagdo do alvéolo com
iodeto de sddio a 2% e agua oxigenada a 10 volumes,
na proporcao de 1:1. As irrigaces foram diarias, ten-
do sido prescrito Clindamicina 300 mg, de 6/6 horas,
por 7 dias e analgésicos. Com uma semana de irriga-
¢Oes diarias, no 21° dia de pds-operatorio, o quadro
nao havia regredido, e a tumefagao comprometia toda
a regido submandibular do lado afetado, perdendo-se
o contorno da base da mandibula. A tumefacdo era
dura a palpacdo, a pele se encontrava quente,
eritematosa, e havia um trismo moderado (Figura 6).
O alvéolo ja ndo tinha sinais de infecgao, porém a
paciente apresentava um quadro de abscesso que
poderia atingir espagos fasciais secundarios, motivo
pelo qual, substituimos, mais uma vez, o antibidtico,
prescrevendo Ciprofloxacina 500 mg, de 12/12 horas.
Frente a disseminacdo do abscesso, planejou-se a dre-
nagem extrabucal apds trés dias, e a paciente foi ori-
entada a aplicar compressas mornas na regiao. Para
a drenagem, foi feita anestesia terminal superficial da
pele por refrigeracao e terminais infiltrativas circula-
res na area da incisdo com Cloridrato de Articaina 4%
com Adrenalina 1:100.000. Realizou-se uma incisao
com lamina 15 na area de maior tumefagao e divulsdo
nas lojas profundas que armazenavam a colecdo pu-
rulenta. Também foram feitas compressdes manuais
no sentido da saida do pus que era abundante. Em
seguida, foi colocado um dreno de dique de borracha
em toda a extensdo e suturado a uma das bordas. A
area recebeu curativo com Furacim e gaze, e a paci-
ente foi instruida para a troca do curativo. Quatro dias
depois, o dreno foi removido e nao havia mais pus.
Com oito meses de controle, foi feito uma radiografia
panoramica onde foi constatado o completo reparo
alveolar, e, além disso, a cicatriz na pele apresenta-

va-se discreta (Figuras 7 e 8).

Figura 4 - Radiografia panoramica, planejamento
de exodontia dos terceiros molares (18 e 48).

Figura 5 - Radiografia panoramica, 11° dia apos as
exodontias.

Figura 6 - Aspecto clinico, tumefacao, eritema,
também estava presente calor e trismo moderado.
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Figura 7 - Radiografia panoramica (Controle) 8
meses apos as exodontias.

Figura 8 - Aspecto clinico (Controle) 8 meses apos
as exodontias.

DISCUSSAO

Com relacao as complicagdes pds-operatdrias,
alguns autores atribuem a estas um transoperatério
complicado e prolongado'2. Outros consideram a téc-
nica cirurgica e a experiéncia do operador como fato-
res determinantes??. Também se acredita na influéncia
da idade e do sexo?*. No estudo de Boer et al.}, entre-
tanto, ndo houve diferencas significantes em relagao
ao sexo num total de 1.797 pacientes. Ja a idade foi
um fator relevante na incidéncia de complicacoes,
sendo maior, conforme aumentava a idade!. Portanto,
um dos objetivos deste trabalho é ressaltar a impor-
tancia de documentar complicacdes raras em pacien-

tes jovens.

Em ambos os casos relatados, o diagndstico foi
de abscesso tardio apds exodontia de terceiro molar,
considerada uma complicagdo muito rara no servigo de
cirurgia da FOB-USP, como também na literatura, em-
bora tenha havido diferentes evolugdes que contribui-
ram na determinacao dos diferentes locais de drenagem.
Outro aspecto distinto sdo os fatores envolvidos; no
caso 1, a causa do abscesso foi 0 sequiestro do frag-
mento dsseo correspondente a tabua dssea lingual; ja
no caso 2, ndo foi possivel determinar a causa.

Inicialmente, acreditou-se ser uma infeccdo do
alvéolo, apesar do periodo no qual este foi acometi-
do, pois se sabe que a alveolite apresenta sinais e
sintomas classicos nas etapas iniciais do reparo alveolar
e se da geralmente, no terceiro ou quarto dia apos a
cirurgia, representando uma falha de organizacao do
coagulo causada por bactérias hemoliticas, podendo
ser associada a varios fatores locais e sistémicos. O
paciente com alveolite apresenta dor insuportavel,
odor fétido intra-oral, €, ao examinar o alvéolo, pode
se encontrar vazio ou supurando. Nos casos relatados
acima, os pacientes ndo apresentaram esse quadro
no pos-operatorio imediato nem, aos trés nem aos
sete dias, apresentaram infec¢do séria trés semanas
depois, corroborando o estudo de Figueiredo et al.>.

Sabe-se que a condicao sistémica do paciente
influi muito no processo de reparacao tecidual®, por-
tanto nos dois casos relatados, foram solicitados exa-
mes complementares (hemograma e glicemia) a partir
dos quadros de infeccao instalados, porém ndo se
observaram alteragdes sanglineas significantes. No
caso 1, o paciente tinha histdria de quimioterapia cin-
co anos antes da intervencao cirdrgica, o que pode
ser um fator sistémico importante na ocorréncia das
infeccdes. Outro fator sistémico questionavel é o uso
de contraceptivos orais durante o reparo alveolar'!.
No caso 2, a paciente fazia uso deste tipo de medica-
mento que pode estar envolvido na etiopatogenia da
alveolite!!, além de ser considerado desorganizador

do coagulo. Porém a literatura é escassa em estudos
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sobre sua real influéncia no reparo alveolar.

Um aspecto comum aos dois casos foi o fato de
serem fumantes e etilistas, principalmente o caso 2,
em que a paciente continuou fumando até o dia da
drenagem do abscesso. Existem muitos trabalhos com-
provando a influéncia negativa do cigarro no processo
de reparacao tecidual®!>13!4e sabe-se que as inUme-
ras substancias e gases toxicos presentes contribuem
para uma isquemia tecidual e atraso na cicatrizagao.
Segundo Silverstein'?, os efeitos da nicotina, monodxido
de carbono e cianeto de hidrogénio causam anodxia
tecidual, hipdxia celular, diminuicdo de proliferacdo de
células epiteliais, vasoconstricao e diminuicao da ca-
pacidade de células sanglineas carrearem oxigénio.
Jones; Triplett'* compararam resultados pos-opera-
tdrios de pacientes fumantes e nao fumantes subme-
tidos a cirurgia de enxerto autdgeno e implantes, e
80% das perdas dos implantes ocorreram em pacien-
tes que fumaram no pos-operatorio; ja o grupo dos
nao fumantes representaram apenas 10% das falhas
de reparo. Carriches et al.** realizaram um estudo
comparativo entre pacientes fumantes e ndo fuman-
tes, avaliando clinicamente o trismo, intensidade, dor
e estado da ferida apds exodontia de terceiros mola-
res inferiores e nao encontraram diferencas
significantes em relacdo a dor e ao estado da ferida
(ulceracao, inflamagdo, deiscéncia), porém o trismo
foi maior em pacientes fumantes.

Além do anticoncepcional e do cigarro, no caso
2 acrescenta-se o uso de corticdides que foi adminis-
trado de forma inadequada, a partir do décimo dia.
Num estudo que avaliou a associa¢ao de drogas no
reparo de fraturas dsseas, os corticosterdides foram
considerados prejudiciais, pois impedem a inflama-
¢do que corresponde as etapas iniciais do reparo, es-
senciais para este’®. Waters et al.’ demonstraram,
através de analise radiografica, inibicao da cicatriza-
¢ao dssea associada ao uso cronico de corticosterdides
(Prednisona), utilizando um modelo de osteotomia
ulnar em coelhos.

Outro aspecto polémico que também deve ser

discutido foi a substituicao da Penicilina por
Eritromicina, no caso 2, justificada pelo histérico de
alergia. A Eritromicina vem sendo investigada em re-
lagdo a sua eficacia e resisténcia bacteriana em al-
guns trabalhos'18, A partir deste caso, excluimos a
Eritromicina de nosso protocolo, sendo a Clindamicina
e o Ciprofloxacino os antibidticos de escolha para a
substituicdo da Penicilina. Além disso, vale ressaltar
que este medicamento também foi excluido do proto-
colo para a prevencao da endocardite bacteriana da
Americam Heart Association.

No caso 2, foi prescrito Clindamicina diante do
guadro de infeccao tardia, sendo substituida uma se-
mana depois pelo Ciprofloxacino, antibidtico bactericida
de amplo espectro, visto que a infecgao envolvia as
regides submandibular e submentoniana do lado afe-
tado. Nesse caso, a Clindamicina nao causou efeitos
colaterais, porém, no caso 1, foi responsavel por uma
colite pseudomembranosa durante um més, sendo
encaminhado ao gastroenterologista e suspenso ime-
diatamente.

A administragdo da Clindamicina na Odontolo-
gia é geralmente aplicada, quando existe uma indica-
¢do de terapéutica com antibidticos em pacientes
alérgicos a Penicilina ou em casos como este de abs-
cesso dento-alveolar, no qual houve a necessidade de
substituicdo do antibidtico. Porém apresenta uma li-
mitagdo do seu uso, que é a possibilidade do desen-
volvimento da colite pseudomembranosa em até 30%
dos casos’. Essa incidéncia de colite como reacdo
adversa é muito elevada, o que causa muitas contra-
digbes quanto a sua indicacdo.

Embora existam muitas hipdteses sobre a
etiologia da infeccdo no caso 2, ndo descartamos a
possibilidade da infeccao de um hematoma que per-
maneceu todo o tempo subclinico nos espacos fasciais
primarios, tendo sofrido influéncia dos fatores
sistémicos e locais discutidos acima, que colabora-
ram para a evolucao do quadro com conseqliente dis-
seminacado para espacos fasciais secundarios.

As infecgdes odontogénicas podem invadir os es-

22

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., Camaragibe
v.8, n.3, p. 17 - 24, jul./set. 2008



CARDOSO et al.

pacos fasciais primarios e secundarios e levar o paci-
ente a dbito rapidamente quando ndo controladas ou
deixar seqlielas como parestesias. A literatura descre-
ve um caso raro de parestesia do nervo facial como
consequiéncia de infeccdo odontogénica, particularmente
associada a um terceiro molar nao irrompido’. Outro
trabalho relata um caso de abscesso submassetérico e
infratemporal, causado por hematoma infectado apos
exodontia de terceiro molar, resultando em um déficit
neurossensorial como seqliela da infecgao®. Ainda se
tratando de seqtielas, Moses; Lange; Arredondo®des-
creveram um caso atipico de artrite séptica da articula-
¢do témporo-mandibular, seguida da exodontia do
terceiro molar do lado afetado. Outros autores relata-
ram cinco casos de abscessos cronicos submassetéricos,
tendo dois deles acontecido em conseqiiéncia da
exodontia de terceiros molares®.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir que as infeccdes
odontogénicas sao incomuns apds exodontias de ter-
ceiros molares, porém podem ocorrer e devem ser
tratadas com antibioticos de amplo espectro e con-
trole da evolugao do quadro, pois, muitas vezes, quan-
do ocorre invasdo dos espacos fasciais primarios e
secundarios, o paciente necessita de internacdo e
tratamento em ambiente hospitalar. Ressaltamos ain-
da a importancia de um acompanhamento pds-ope-

ratdrio por periodos maiores.
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