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RESUMO

A Espondilite Anquilosante (EA) ¢ uma doenga infla-
matoria cronica que acomete preferencialmente o es-
queleto axial, cursa com dor e incapacidade funcional.
O envolvimento articular periférico ocorre em 30 a 40%
dos casos. A osteomielite da mandibula era relativa-
mente comum antes do surgimento da antibioticotera-
pia preventiva e odontologia restauradora. Atualmen-
te ainfeccdo dos ossos faciais é uma condicdo rara, sen-
do o foco odontogénico o maior responsavel pelos ca-
sos de acometimento mandibular. Os autores relatam
o caso de um paciente com diagnoéstico de EA com aco-
metimento periférico grave, que evoluiu com osteo-
mielite da mandibula, secundaria a infeccao odontogé-
nica devido atraso no diagnostico e tratamento.

Palavras-chave: Espondilite anquilosante; Osteomie-
lite; Mandibula.

ABSTRACT

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory
disease that affects mainly the axial skeletal system, caus-
ing pain and functional incapacity. The peripheral joint
involvement occurs in 30 to 40% of cases. Osteomyeli-
tis of the mandible was relatively common before the
advent of preventive antibiotic therapy and restorative
dentistry. Currently, the infection of the facial bonesis a
rare condition, being the odontogenic infection the most
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responsible for cases with mandibular involvement. The
authors report the case of a EA patient, with severe pe-
ripheral involvement, which progressed to osteomyeli-
tis of the jaw, secondary to the odontogenic infection
due to delay in diagnosis and treatment.

Keywords: Ankylosing spondylitis; Osteomyelitis; Jaw.

INTRODUCAO

A Espondilite Anquilosante (EA) é uma doenca infla-
matoria cronica que acomete a coluna vertebral, sendo
a sacroiliite bilateral o seu marco principal'*.O envol-
vimento articular periférico ocorre em aproximada-
mente 30 a 40% dos casos, mais comumente em gran-
des articulacdes como joelhos e tornozelos e em me-
nor escala punhos, metacarpofalangeanas (MCFs) e in-
terfalangeanas proximais (IFPs)'?. Ocorre em 0,1 a
1,4% da populacio, com predilecio para homens e com
HLA-B27 positivo em 80 a 90% '*.

Doengas cronicas, imunodepressio e doencas asso-
ciadas com diminuicao de vascularizacdo do osso pa-
recem predispor a osteomielite>®

A osteomielite dos maxilares e mandibular era rela-
tivamente comum antes do surgimento da antibiotico-
terapia preventiva e odontologia restauradora. Essa pa-
tologia pode ser um processo inflamatorio agudo ou
cronico atingindo espagos medulares ou superficies
corticais do o0sso’. Atualmente a infeccdo dos ossos fa-
ciais € uma condicao rara na populacédo geral, sendo o
foco odontogénico o maior responsavel pelos casos de
acometimento mandibular’.

O objetivo é descrever o caso de um paciente com
diagnostico de EA e acometimento periférico grave
(méos e punhos), que, no decurso de uma infeccao
odontogénica inadequadamente tratada, evoluiu para
osteomielite e fratura do ramo mandibular direito.
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RSB, sexo masculino, 51anos, em acompanhamento
no ambulatorio de reumatologia (HUGV) ha 11 anos
com histéria de poliartrite com 2 anos de evolucéo en-
volvendo maos, punhos, joelhos e tornozelos com ri-
gidez matinal de uma hora. Ao exame fisico apresen-
tava poliartrite em MCFs, IFPs, punhos, joelhos e tor-
nozelos, e laboratorialmente apresentava velocidade
de hemossedimentaciao (VHS) de 80mm e fator reu-
matoide (FR) negativo. Com o diagndstico presuntivo
de artrite reumatoide (AR) foi iniciado o tratamento
com metotrexato 15mg /semana, prednisona 10mg/
/dia e ibuprofeno 600mg 8/8 h. Apds 1 ano de trata-
mento, com melhoria parcial do quadro articular pe-
riférico, iniciou lombosacralgia de ritmo inflamatério
com rigidez matinal de 40 minutos. Laboratorialmen-
te apresentava: VHS 129mm, proteina C reativa (PCR)
40mg/dl, FR e anticorpo anti-peptideo citrulinado ci-
clico (anti CCP) negativos e HLA-B27 positivo. A ra-
diografia de sacroiliacas mostrava sacroileite grau I bi-
lateral. Foi feito o diagnostico de EA e acrescentado
sulfassalazina (SSZ) 2 g/dia, o qual fez uso por 6 anos,
sendo suspenso devido a intolerancia gastrica. Poste-
riormente, acrescentou-se ainda leflunomida (LFN)
20mg/dia a terapéutica inicial. Apos 4 anos do uso re-
gular de LFN e 11 anos de MTX, a doente apresentou-
-se com um quadro de abcesso submandibular a direita
e perda ponderal de 12Kg ( 6% da massa corporal). Ao
exame fisico apresentava regular estado geral, tempe-
ratura axilar de 38°C, com ulceracio e flogose na re-
gido submandibular direita com drenagem purulenta,

O

FIGURA 1. Trismo

pele friavel com areas de retracio e trismo (Figura 1).
O exame objectivo do térax e abdémen nao apresen-
tavam alteracoes a salientar. Na observacao osteoarti-
cular apresentava: punhos anquilosados com defor-
macao em «dorso de camelo», desvio ulnar dos dedos
e tumefacado de 2° e 3° MCFs bilateral (Figura 2 A e B);
artrite dos joelhos; Schober lombar: 3 cm, expansibi-
lidade toracica: 2 cm, distancia occipito-parede: 3,5
cm. Nas radiografias das sacroiliacas e coluna cervical
evidenciava-se sindesmofito (Figura 3). Analiticamen-
te destacava-se: hematocrito (Ht) 26,3%; hemoglobi-
na (Hb) 7,7 mg/dl; plaquetas 443.000 células/mm; leu-
cocitos 32.960 cél/mm (bastoes: 14%; segmentados:
82%); VHS 98 mm/h;PCR 96mg/dl, hemoculturas ne-
gativas. Foi iniciado tratamento empirico com cipro-
floxacina e clindamicina. O exame cultural de secreciao
de abcesso foi positivo para Staphylococcus coagulase
negativo iniciando-se oxacilina (2gr de 6/6h por 28
dias). Realizou-se ressonancia magnética (RM) da man-
dibula que mostrou alteracao do sinal da medula 6s-
sea do ramo mandibular direito, com imagem linear
compativel com trajeto fistuloso e colecdo adjacente e
infiltracio edematosa dos musculos masseter, pteri-
goides lateral e medial (Figura 4). A tomografia com-
putadorizada (TC) foi sugestiva de osteomielite na
mandibula (Figura 5 A). O paciente foi submetido a
exodontia e debridamento medular, com preservacdo
da cortical do ramo mandibular. O exame histopato-
logico foi compativel com osteomielite supurativa com
fistulizacao. Apos 7° dia de pos operatorio e 14° dia de
oxacilina assistiu-se a uma melhora clinica e labora-
torial (Ht 32,5%; Hb 10,3 mg/dl; plaquetas 449.000
cél/mm?; leucocitos 11.810 cél/mm?; bastoes 03%; seg-
mentados 68%; VHS: 46 mm/h), pelo que teve alta
hospitalar medicado com cefalexina (500mg de 6/6h)
por 45 dias e seguimento ambulatorial. Porém nao se-
guiu orientagodes solicitadas, retornando apds 3 meses
na consulta, com agravamento do estado geral e da dor
na regido submandibular a direita. Apresentava igual-
mente dor na virilha esquerda com irradiacdo para
coxa ipsilateral, que agravava com a marcha, ocasio-
nando claudicacdo da mesma. Devido a aparente rea-
tivacao do quadro infeccioso mandibular e para estu-
do da coxalgia, o doente foi reinternado, tendo-se so-
licitado culturas e iniciado antibioticoterapia (oxacili-
na 1,5gIV4/4 hpor 21 dias). A RMN da bacia revelou
osteonecrose de cabeca de femur grau 3 ea TC da face
osteomielite mandibular direita com fratura (Figura
5). Foi submetido a resseccido parcial de mandibula
(ramo direito) e implante de protese de titanio, com
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FIGURA 2. Maos com deformidade em dorso de camelo. Raio-x méos: erosdes, géodos, aspectos de carpite erosiva bilateralmente,
esclerose e fusdo de ossos do carpo
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FIGURA 3. Sacroiliite bilateral. Sindesmofito

tratamento conservador para osteonecrose de Cabega

de fémur, com boa evolucéo clinica. Y
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A AR e EA sao duas importantes patologias inflamaté- FIGURA 4. RNM de coluna cervical — alteracdo difusa do sinal
da medula 6ssea do ramo mandibular direito, com imagem

rias crénicas articulares e apresentam uma incidéncia W e . i
inear correspondendo a trajeto fistuloso, além de colecao

de 20 -300 por 100.000 pessoas por ano e de0,5-8,2 adjacente e infiltracdo edematosa dos musculos masseter,

por 100.000 pessoas por ano, respectivamente®. A coe- pterigéides lateral e medial

xisténcia dessas patologias seria de 0.0002 a 0.0005%".

Diferenciam-se por varios aspectos, entre eles, inci-

déncia populacional, predominancia no sexo, localiza- das méos e punhos é possivel e, além disso, a presen-
¢do da artrite, autoanticorpos, e lesdes articulares ca- ca de HLA B27, a sacroileite bilateral, a auséncia de
racteristicas de uma e de outra patologia®. Neste caso, anti-CCP e fatores reumatoides séricos permitiu esta-
aventou-se numa fase inicial a possibilidade de asso-  belecer o diagnostico de EA.

ciacdo dessas patologias devido a exuberancia do com- Os pacientes com EA tem maior probabilidade de
prometimento articular periférico caracteristico de AR. desenvolver doenca periodontal quando comparados
No entanto, o acometimento das pequenas articulacdes aos individuos saudaveis. A limitacao fisica é um faci-
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FIGURA 5. A.TC de mandibula: irregularidade cortical sugestiva de osteomielite de ramo mandibular direito. B. Evolucéo da lesao
ap6s um ano: fratura e intenso sequestro 6sseo do ramo mandibular direito

litador de ma4 higiene oral, aumento da placa bacteria-
na e, consequentemente, da doenca periodontal infla-
matoria®. A extensdo da inflamacdo é variavel, estando
mais relacionada com a baixa imunidade e uso de dro-
gas imunossupressoras do que com o grau de infeccio
bacteriana, em muitos casos podendo evoluir com ma-
nifestacoes sistémicas®.

A osteomielite é uma dessas condicoes inflamato-
rias. Envolve a cavidade medular, o cortex e o perios-
teo, podendo progredir para partes moles adjacentes.
Os microorganismos podem atingir o osso pela circu-
lacdo sanguinea, inoculacdo direta ou por contigtiida-
de. A mandibula é o local mais acometido devido a sua
densidade, pobre vascularizacio e escasso suprimento
sanguineo dos feixes nervosos alveolares, geralmente
secunddrios a uma denti¢do precaria ou doenca perio-
dontal®'®

A osteomielite cronica tem duracdo maior que seis
semanas, geralmente evolui com fistulizacdo e segue
um curso indolente, com poucas manifestacoes sisté-
micas’. O tratamento depende da exodontia e desbri-
damento cirurgico local®'®

A presenca de uma doenca sistémica cronica, imu-
nodepressdo e a diminui¢do da vasculariza¢io Ossea
sdo fundamentais para a instalacdo da infeccdo. Os
anaerobios orofaringeos sio os agentes mais frequen-
temente isolados em osteomielite mandibular secun-
daria a infeccdo odontogénica'. As infeccoes por fun-
gos, micobactérias e actinomicose, sdo causas mais ra-

ras, porém, sempre devem ser consideradas'?. No caso
descrito a cultura revelou a presenca de S. aureus, um
dos principais responsaveis por osteomielite em outros
locais, principalmente femur e tibia'®'".

Em conclusio, o paciente relatado apresentava ma-
nifestacdo axial e acometimento articular periférico,
principalmente das maos e punhos, com deformida-
des simulando padrio de AR, que néo é a forma de aco-
metimento articular periférico mais comum na EA. A
imunodepressio desencadeada pela doenca de base, os
munossupressores, as eventuais limitagoes fisicas de
boa higiene oral e a demora no tratamento da doenga
periodontal predispuseram a evolucio para osteomie-
lite mandibular, afeccdo rara na atualidade.
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