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Tratamento cirtrgico de fratura de mandibula infectada
em paciente HIV positivo - relato de um caso
Surgical treatment of infected mandible fracture in a HIV
positive patient - report of a case
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Os autores apresentam o relato de um caso de fratura de mandibula, que foi tratada primeiramente de forma conservadora
€ que, apesar da antibioticoterapia, infectou. Devido a histéria do uso de drogas injetaveis durante quinze anos suspeitou-se da sindrome
de imunodeficiéncia adquirida. O paciente foi entdo submetido a tratamento cirlirgico com drenagem do abcesso e posterior instalagéo
de miniplacas com parafusos. O exame anti-HIV foi positivo. A conduta terapéutica neste caso, mostrou-se eficiente para o

tratamento de fraturas infectadas de mandibula.

ABSTRACT

The authors present the report of a case of mandible fracture, which was treated in a first moment, by the conservative approuch.
Despite of the use of antibiotics, the fracture infected. The patient had related that he was a drug addict for about fifiteen years, so the
adquired immunodefficency syndrome was consider. The abcess drainage was performed and two days later the surgery for osteosynthesis
using miniplates with screws. The anti-HIV exam was positive. The therapeutic used in this case was eficient for the treatment

of infected jaw fracture.
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Introdugéao

Freqlentemente o cirurgido buco-
maxilo-facial depara-se com a deciséo entre
tratamento cirurgico ou conservador para fra-
turas de mandibula. Esta situag@o implica em
uma série de envolvimentos para cada um
dos métodos escolhidos, sejam eles de or-
demtécnica oufinanceira, representados pelo
ato cirtrgico em si, materiais disponiveis e
numerosas reconsultas. Do mesmo modo,
um modelo de atendimento onde o paciente
recebe a atengdo primdria em um local e deve
buscar a continuidade de seu tratamento em
um segundo ou terceiro servigo, possibilita o
surgimento de muitas intercorréncias.

Apesar de bem fundamentado os prin-
cipios para o tratamento cirlirgico das fraturas
faciais (Dingman, 1983; Marcantonio, 1990),
hd alguma controvérsia em usar miniplacas e
parafusos para osteossintese em casos
infectados. (Johansson, 1988)

Objetiva-se, com este trabalho, abor-

dar as opgdes para tratamento de fraturas
infectadas de mandibula, apresentar compli-
cagdes proprias de pacientes
imunodeprimidos e discutir a necessidade de
atencd@o integral que os doentes carecem,
evitando percebé-los como uma fratura e néo
como uma pessoa que sofreu uma fratura.
(Laskin, 1993)

Revisao de literatura

As fraturas do angulo mandibular
correspondem a aproximadamente 20 % das
fraturas mandibulares. Pode-se considerar,
devido a agéo da musculatura mastigatéria e
da direcdo do trago de fratura, uma situagao
em que ocorrera pouco ou nenhum desloca-
mento e outra situag@o onde grandes deslo-
camentos podem manifestar-se. (Dingman,
1983; Marcantonio, 1990)

Desta forma, avaliando-se as opgoes
terapéuticas e o progndstico, classificam-se

as fraturas sem deslocamento como favora-
veis ao tratamento e aquelas com desloca-
mento como desfavordveis ao tratamento.
(Dingmam, 1983)

As situagdes favoraveis, no angulo
mandibular, podem ser tratadas de forma
conservadora, ou seja, com reducao incruen-
ta e bloqueio maxilo-mandibular por um peri-
odo médio de seis semanas. (Dingman, 1983;
Marcantdnio, 1990)
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Entretanto, em situagdes onde hou-
ver deslocamento, a redugdo aberta com
fixagdo dssea oferece os melhores resulta-
dos. (Ding man 1983; Marcantdnio, 1990)

A opgéo da utilizagdo de miniplacas
para a osteossintese apresenta como princi-
pal vantagem uma recuperagio mais rapida
com fungéo pés-operatéria melhorada, j& que
possibilita uma melhor alimentagdo com me-
nor perda de peso, se comparada ao trata-
mento conservador. Logo, a recuperagdo da
fungéo mastigatdria é mais rdpida. Hé que se
considerar ainda, as melhores condicdes de
higiene bucal. (Brown, 1991; Johanson, 1988)

O blogueioc maxilo-mandibular gera
desconforto, dificuldades de fonagdo e im-
possibilidade de realizar trabalhos pesados.
Os efeitos locais compreendem gengivite,
dor em dentes, musculos e na articulagdo
temporomandibular. (Johanson, 1988)

Quando aborda-sefraturasinfectadas,
tem-se as mesmas opgdes com algumas
variantes. O tratamento conservador costu-
ma estender-se por um periodo de doze a
dezoito semanas. O uso de miniplacas em
fraturas infectadas foi primariamente contra-
indicado, por tratar-se de um corpo estranho
em local j& contaminado. (Johanson, 1988)

Todavia, a utilizagdo do método de
fixagdo éssea com miniplacas e parafusos
demonstra bons resultados, j& que mantém
uma redug@o mais precisa e muitas vezes
também mais rigida que outros meios. Este
fato favorece uma cicatrizagéo mais rapida e
segura. (Johanson, 1988)

Em uma série de quarenta e duas
fraturas mandibulares infectadas e tratadas
com miniplacas, Johanson et al. (1988) obti-
veram sucesso constante, contudo em vinte
e cinco por cento dos casos a instalacdo de
um dreno associada a antibioticoterapia pés-
operatdria foi necessaria.

Martinez et al. (1992) comparando
trezentos pacientes com fraturas faciais, dos
quais quarenta e quatro (14,6 %) eram HIV
positivos, constatou que todos estes contra-
iram a doenca por meio do uso de drogas
injetaveis. A etiologia da fratura nestes indivi-
duos na maioria dos casos foi agressao,
justificada pelos meios necessarios para ob-
tengdo de droga e pelo ambiente violento em
que convivem. No grupo dos pacientes HIV
negativos a etiologia mais comum para o
trauma foi acidentes de transito.

Este mesmotrabalho (Martinez, 1992)
demonstra que 9,37 % dos pacientes HIV
negativos tiveram infecgdo em alguma fase
do tratamento, enquanto 38,63 % dos pacien-
tes HIV positivos apresentaram infeccéo.
Considerando somente os soropositivos, to-
dos os casos de infecgdo foram em fraturas
de mandibula.

O cirurgido-dentista, nas mais varia-
das especialidades, pode ser o primeiro pro-
fissional da salide a ter a oportunidade de
suspeitar ou mesmo diagnosticar a sindrome
em um paciente. Isto ocorre pelo grande
numero de patologias bucais que ela pode
provocar tais como candidiase, gengivite
ulcerativa necrosante aguda, leucoplasia
pilosa, sarcoma de kaposi, tilcera aftosa maior,
etc. Some-se ainda, a intercorréncia em me-
didas terapéuticas instituidas, que também
pode ser um indicativo de imunodepressao.
(Glick, 1996)

A presenga de uma ou mais patologias
associadas ndo podem ser dissociadas da
pessoa que estd sofrendo da doenca. Dessa
forma, o tratamento humano deve ter a mes-
ma dimenséo do tratamento técnico ofereci-
do, cabendo ao profissional abordar a pessoa
como o todo que ela realmente representa,
sabendo avaliar suas multiplas necessida-
des. (Laskin, 1993)

A sindrome de imunodeficiéncia adquiri-
da é causada pelo HIV, um retrovirus huma-
no, pertencente a familia dos lentivirus, ca-
racterizando um processo onde primeiro ocor-
re um longo periodo de incubagio, seguido
por evolugéo fatal lentamente progressiva.
Ha tropismo pelos sistemas hematopoiético
€ nervoso e capacidade de causar
imunodepresdo. (Kumar, 1994)

A imunodepressao acentuada, afetando
a imunidade celular, com a deplecéo de célu-
las T CD4+ é a caracteristica mais marcante
da AIDS. Desta forma, a evolugéo da infec-
¢éo é melhor compreendida em termos de
interag@o entre o HIV e o sistemaimunolégico.
(Kumar, 1994)

Nafaseinicial, ha umalto indice de produ-
¢éo de virus, controlada por uma resposta
imune antiviral, com sintomas inespecificos
como dor de garganta, mialgias, febre e exan-
temas, resolvendo-se espontaneamente de
duas a trés semanas. A fase intermedidria
compreende um periodo de contengéo imune
do virus, onde ha replicagéo do HIV latente,
de baixo nivel, que pode durar vérios anos. E
assintomatica ou os pacientes podem apre-
sentar linfoadenopatia generalizada persis-
tente. A fase final, ou crise; é caracterizada
por uma ruptura nas defesas do hospedeiro e
doenga clinica denominada complexo relaci-
onado & AIDS. Nesta fase, a contagem de
células T CD4+ esta reduzida, o paciente
apresenta fadiga, diarréia, febre e emagreci-
mento. Quando sobrevém infecgbes oportu-
nistas graves, neoplasias ou doenga neurold-
gica clinica, diz-se que o paciente desenvol-
veu AIDS. (Kumar, 1994)

A transmiss&o do virus ocorre através de
contato sexual, da mae para a crianga recém
nascida e pelo contato direto com sangue ou

seus produtos contaminados, incluindo trans-
fusdes e utilizagdo de drogas injetaveis por
pessoas que compartilham a mesma seringa.
(Kumar, 1994; Martinez, 1992)

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 37 anos,
branco, mecanico, fumante, dependente de
drogas injetdveis dos 15 aos 30 anos de
idade, com doenca periodontal avangada,
apresentou-se para tratamento junto ao Ser-
vigo de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Hos-
pital Independéncia devido a fratura de angu-
lo de mandibula.

O individuo foi vitima de agressdo fisica,
resultando em fratura do 4ngulo mandibular
lado esquerdo e contusdes no térax. No pri-
meiro atendimento, realizado em outro servi-
¢o de Cirurgia Buco-Facial de Porto Alegre,
foram instalados arcos de Erich para obten-
¢ao de blogueio maxilo-mandibular elastico.
O paciente foi liberado daquele hospital e
devidamente encaminhado para o Hospital
Independéncia, a fim de realizar o acompa-
nhamento do tratamento.

O paciente chegou no Hospital Indepen-
déncia para a primeira consulta apés uma
semana do atendimento inicial. Apresentava
dor e edema na regido da fratura e nenhuma
medicagao havia sido prescrita. Foram reali-
zadas radiografias para avaliar a necessida-
de de intervengdo cirlrgica. A fratura apre-
sentava-se reduzida e com o segundo molar
inferior no traco de fratura. Prescreveu-se
benzilpenicilina potassica, 400.000 UL, IM, de
12/12h e diclofenaco sédico, 75 mg, 1M, de
12/12h.

Na segunda semana de acompanhamen-
to no Hospital Independéncia, o paciente
relatava diminuicdo da dor e do edema no
localdafratura. Manteve-se o bioqueio maxilo-
mandibular eldstico e prescreveu-se
cefalexina, 500 mg, VO, de 6/6h e diclofenaco
sodico, 50 mg, VO, de 8/8h.

Passaram-se mais trés semanas, quan-
do o paciente retornou queixando-se de dor e
mobilidade do dente no trago de fratura. Foi
aberto o bloqueio maxilo-mandibular e reali-
zado exodontia do segundo molar inferior e
novamente fechado o bloqueio. Manteve-se
a prescrigao anterior.

Na sétima semana de acompanha-
mento, o paciente relatava que apéds a
exodontia a dor desapareceu, mas persistia
um discreto edema no local da fratura. Libe-
rou-se o bloqueio maxilo-mandibular e man-
teve-se a prescrigéo.

Na semana seguinte o paciente apresen-
tava um abcesso importante na regido
submandibular extendendo-se do local da fratura
atearegiao submentoniana, com dificuldade para
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falar e deglutir. Procedeu-se a baixa hospitalar.
Realizou-se a drenagem e prescreveu-se
cefalotina, 1 g, EV, de 6/6h, gentamicina, 60 mg,
EV, de 8/8h e diclofenaco sddico, 75 mg, IM, de 12/
12h. Novas incidéncias radiograficas foram proce-
didas, mostrando didstase no traco de fratura.
(figuras 1 e 2)

Dois dias apds a baixa, realizou-se a
cirurgia, com acesso submandibular (figura
3). Afratura estavainstavel. Foram instaladas
miniplaca com cinco furos e quatro parafusos
monocorticais, € mantido o blogueio maxilo-
mandibular rigido, No pés-operatdrio solici-
tou-se teste anti-HIV.

No guinto dia de internagao o paciente
recebeu alia hospitalar, estava sem dor e com
discreto edema na regido da cirurgia. Pres-
creveu-se cefalexina, 500mg, VO, de 6/6h e
clindamicina, 600mg, de 6/6h.

Dez dias apés a alta hospitalar o paci-
ente retornou para consulta sem dor e sem
edema. O resultado do teste anti-HIV foi posi-
tivo. Encaminhou-se o paciente para o servigo
social do hospital. Foi mantida a prescrigéo.

Vinte e sete dias apds a cirurgia, o
paciente apresentou-se para consulta sem
dor e sem edema. J4 estava tendo acompa-

nhamento médico para AIDS. Abriu-se o blo- -

queio maxilo-mandibulare manteve-seapres-
cricao.

Na semana seguinte o paciente en-
contrava-se sem sintomatologia. Foram re-
movidos os arcos de Erich. Em mais sete dias
houve outro retorno para controle, ha quaren-
ta e nove dias da cirurgia, com auséncia de
sinais ou sintomas, sendo entao considerada
a alta do Servigo de Cirurgia Buco-Facial.

Discussao e conclusdes

Considerando-se as situacfes refe-
rentes a orientagdo do trago de fratura e
deslocamento dos fragmentos devido a agéo
da musculatura mastigatéria (Dingman, 1983;
Marcantonio, 1990), pode-se classificar o pre-
sente caso como favoravel ao tratamento,
portanto, perfeitamente cabivel a conduta ini-
cial adotada em outro servico e posteriormen-
te mantida, com a opgao- pelo tratamento
conservador, ou seja, com reducéo incruenta
e blogueio maxilo-mandibular por um periodo
médio de seis semanas. (Dingman, 1983;
Marcantonio, 1990)

Observou-se como desvantagens do
bloqueio maxilo-mandibular prolongado des-
conforto, dificuldades de fonagdo, impossibi-
lidade relativa de realizar trabalhos pesados,
gengivite e dor em mlsculos, concordando
com os achados de Johanson et al. (1988).

~ Sabe-se que a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida pode provocar
grande numero de patologias bucais. Mas,

também, a intercorréncia em medidas tera-
péuticas instituidas pode ser um indicativo de
imunodepressao (Glick, 1996). Tal fato, re-
presentado pela formagéo de um extenso
abcesso em um paciente com uma fratura
reduzida, estdvel e com antibioticoterapia,
associado a histéria pregressa de uso promis-
cuo de drogas injetaveis, sugeriu a idéia de
alguma forma de imunodepresséo, provavel-
mente a AlDS. Esta suspeita foi confirmada
pelo teste anti-HIV.

O uso de miniplacas em fraturas
infectadas foi primariamente contra-indicado,
por tratar-se de um corpo estranho em local j&
contaminado (Johanson, 1988). Todavia, atu-
almente demonstra bons resultados, ja que
mantém uma reducdo mais precisa e muitas
vezes também mais rigida que outros meios,
favorecendo uma cicatrizagao mais rapida e
segura. Atribui-se a esta maior estabilidade, o
sucesso obtido no tratamentio deste caso,
apods a instalagéo da miniplaca.

Em uma série de quarenta e duas
fraturas mandibulares infectadas e fratadas
comminiplacas, Johanson et al. (1988} proce-
deram a instalag@o de um dreno associada a
antibioticoterapia pés-operatéria em vinte e
cinco por cento dos casos. Neste caso, ndo
observou-se tal necessidade.

Os achados de Martinez et al. (1992},
constatando que dos pacientes com fraturas
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Figura2
Radiografia lateral obliqua para mandibula revelando o trago de fratura

Figura 3
Aspecto clinico, no momento da cirurgia, da fistula resultante da drenagem do abcesso

Figura 1

Radiografia P.A. mostrando didstese no dngulo mandibular
esquerdo

Figura4
Aspecto clinico no pds-operaidrio de 49 dias, com a cicatrizagdo da fistula e da incisdo




