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RESUMO

Durante os procedimentos cirúrgicos, diferentes acidentes/complicações podem ocorrer, sendo o enfisema um 

deles. Isso ocorre, quando o ar é introduzido nos tecidos, sob pressão. O tratamento do enfisema é conservador, 

sendo indicado o uso de antibióticos e corticoides, com completa resolução dos casos. Extração de terceiros 

molares e terapia endodôntica são os tratamentos dentários que mais causam a formação de enfisema na re-

gião da cabeça e do pescoço. Neste artigo, é descrito um caso de enfisema facial que se desenvolveu durante 

o tratamento cirúrgico de uma fratura facial após inúmeras tentativas de inserção do instrumental cirúrgico 

em acesso temporal.   

Descritores: Enfisema. Enfisema Subcutâneo. Ossos Faciais/lesões. 

AbStRAct

During surgical procedures different accidents/complications may occur with emphysema been one of them. It 

happens when air is introduced into tissues under positive pressure. The treatment of emphysema is conserva-

tive with antibiotic and corticoids therapy been advocated with complete recovery been observed. Third molars 

extraction and endodontic therapy are the most common relates in neck/face region. This article describes a 

case of facial emphysema developed during a facial fracture surgery after several attempts to reach zygomatic 

bone through temporal incision. 

Keywords: Emphysema.  Subcutaneous Emphysema. Facial Bones/injuries. 
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IntROdUçãO

As situações de enfisema subcutâneo (ES) pós-

operatório e de pneumodiastinite foram inicialmente 

descritas após a extração de um dente, quando o 

paciente fez uso de um instrumento de sopro1. O enfi-

sema é uma complicação bastante conhecida, que se 

desenvolve a partir da introdução de ar sob pressão, no 

interior dos tecidos moles, sendo descrita após trata-

mento dentário restaurador, extrações dentárias e cirur-

gias periodontais2-4, podendo atingir os espaços fasciais 

profundos, como o mediastino, e os espaços peritoneais, 

pterigomandibulares, parafaríngeos, retrofaríngeos e o 

espaço temporal profundo5-10. Durante exame clínico, 

pode ser observada crepitação subcutânea e limitação 

functional na região acometida, ocasionando, na maioria 

das situações aumento de volume local. O tratamento do 

ES consiste na administração de antibióticos de amplo 

espectro e de corticoides por curto período de tempo, 

sendo o tratamento conservador e de acompanhamento 

o de escolha3. Neste trabalho, os autores apresentam 

um caso de ES, ocorrido em um paciente de 12 anos de 

idade que foi submetido à redução cirúrgica de fratura 

do osso zigomático. O desenvolvimento do ES ocorreu 

devido à manobra cirúrgica equivocada para mobiliza-

ção do osso zigomático, através do acesso temporal. 
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RElAtO dE cASO 

Paciente de 12 anos de idade, melanoderma, 

compareceu ao ambulatório de Cirurgia e Trau-

matologia Buco-maxilo-facial, Hospital de Base, 

Bauru, SP, com queixas de dormência em hemi-

face esquerda, diplopia, dor à palpação e discreta 

limitação de abertura bucal. Durante anamnese, 

relatou trauma facial durante atividade esportiva, 

dois dias anteriores à consulta. Nos exames clínicos 

e radiográficos,  foi possível diagnosticar fratura do 

rebordo infraorbitário do lado esquerdo do tipo III 

(11). Após realização dos exames pré-operatórios 

e consulta com médico anestesiologista, o proce-

dimento cirúrgico foi realizado sob anestesia geral, 

inicialmente através de acesso temporal do lado da 

fratura, visando à estabilização do osso zigomático 

com o processo anterior da maxila na região da 

sutura zigomático-maxilar. Por não apresentar esta-

bilidade ideal, acesso infraorbitário foi realizado para 

fixação de placa e parafusos de titânio, procedimento 

realizado sem intercorrências. 

Após fixação do tecido ósseo, suturas com 

pontos interrompidos foram realizadas, e, neste 

momento, foi observado aumento volumétrico de 

limites precisos, mole e com crepitação à palpação, 

sem sinais de sangramento ou formação de hema-

toma. Tal alteração foi diagnosticada como sendo 

um ES pós-cirúrgico (Figura 1). Nenhuma alteração, 

no decorrer da anestesia, foi observada durante 

todo o procedimento, sendo também descartada a 

hipótese da formação do enfisema devido ao uso de 

turbinas de alta rotação ou que liberam ar durante o 

uso, já que foi utilizado motor elétrico. A causa do 

ES foi a manipulação excessiva e errônea durante 

a introdução do instrumental cirúrgico (Elevador 

de Gilllies) no acesso temporal. Diversas tentativas 

foram realizadas até que o plano de inserção do 

instrumental fosse corretamente localizado, acar-

retando no ES.

Figura 1: Enfisema subcutâneo facial no pós-operatório 
imediato.

Como tratamento, foi instituído o uso de cefalos-

porinas de segunda geração de 6 em 6 horas, durante 

7 dias, e o uso de corticosteroides no pós-operatório 

imediato, 12 e 24 horas após a cirurgia. Medicação 

analgésica foi prescrita em caso de dor e utilizada, 

apenas, no dia da intervenção. Um acompanhamento 

diário foi instituído durante a primeira semana, com o 

ES regredindo completamente no sétimo dia (Figura  

2). No momento, o paciente encontra-se em pós-

operatório de 2 anos, sem sinais de infecção e com o 

material de fixação estável.

Figura 2: Aspecto facial no pós-operatório de 7 dias. Notar 
a completa regressão do enfisema.
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dIScUSSãO 

Enfisema é uma complicação bastante conheci-

da e descrita na literatura, que se desenvolve após 

tratamentos odontológicos das mais variadas espe-

cialidades, como restaurações dentárias, cirurgias e 

tratamentos periodontais, tratamento endodôntico e 

cirurgias orais e maxilofaciais2-10. Com a utilização de 

motores que liberam ar durante seu uso, os casos de 

ES passaram a ser encontrados com maior frequência, 

pois este pode ser introduzido sob pressão nos tecidos 

moles5-10. Outras situações em que o ES pode ser en-

contrado são após os episódios de traumatismo facial. 

Aproximadamente 8% dos pacientes que procuram 

atendimento emergencial com fratura dos seios para-

nasais apresentam quadro de enfisema facial12. 

Diversos casos de ES são descritos após extrações 

dentárias ou tratamento odontológico2,3. Entretanto, na 

literatura nacional, não é encontrado nenhum caso de 

ES após tratamento cirúrgico de fratura do osso zigo-

mático. O ES demonstrado neste caso desenvolveu-se 

devido a manobras cirúrgicas equivocadas, durante a 

tentativa de mobilização do osso zigomático. Anato-

micamente, a região temporal é constituída da pele, 

da fáscia do músculo temporal e do músculo temporal 

propriamente dito. No momento da inserção do instru-

mental elevador do osso zigomático, este foi inserido 

entre o músculo e o osso temporal, o que ocasionou  

a uma separação dessas duas estruturas, levando a 

formação do enfisema. A hipótese de formação do ES, 

devido às perfurações para instalação do material de 

fixação, está descartada devido à utilização de motor 

elétrico, sem a utilização de nenhum instrumental que 

liberasse ar sob pressão.  

As situações mais comuns de formação de ES 

ocorrem durante o procedimento cirúrgico ou clínico 

ou dentro de poucas horas após o término do tra-

tamento. Nas situações em que o diagnóstico é de 

ES, o tratamento deve ser clínico e medicamentoso, 

evitando, com isso, quadros de infecções ou de dor 

exacerbada, devido à distenção dos tecidos moles. O 

uso de antibióticos de amplo espectro, de corticosteroi-

des e de medicação analgésica é descrito na literatura 

como sendo o tratamento de escolha e que apresenta 

os melhores resultados. A terapia com corticoides deve 

ser a de escolha por apresentar efeito mais potente e 

rápido na diminuição do edema. O seu uso por 3 dias, 

conforme descrito neste artigo, não traz nenhum risco 

ao paciente3,10. 

Os sinais e sintomas do ES incluem aumento de 

volume local e localizado, dispneia, disfagia, disfonia, 

crepitação e dor, variando de leve a moderada. Nos 

exames radiográficos, são observados sinais de ex-

pansão tecidual com áreas radiolúcidas próximas aos 

tecidos moles4,5. No período pós-operatório imediato, 

alguns sinais puderam ser observados no paciente 

deste artigo, como crepitação, aumento de volume 

local e exacerbado, além de dor moderada. Não foi 

observada a formação de hematoma ou de qualquer 

sinal de sangramento pós-operatório. A formação de 

hematoma de evolução rápida deve ser consideradaco-

mo diagnóstico diferencial em determinadas situações, 

apresentando grande risco ao paciente. 

Os autores deste artigo não têm dúvidas de que 

a formação do ES foi resultado da realização da téc-

nica cirúrgica errada, demonstrando a importância do 

conhecimento anatômico e da técnica cirúrgica para a 

realização de um dos procedimentos mais simples da 

cirurgia buco-maxilo-facial, que é o acesso temporal de 

Gillies para redução das fraturas do osso zigomático. 

Tentativas repetitivas e movimentos intempestivos 

devem ser evitados, a fim de se obterem os melhores 

resultados neste procedimento. 
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