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Resumo 
As osteomielites dos maxilares são bastante comuns nos países em desenvolvimento, sendo que em alguns casos o 

diagnóstico, assim como a terapêutica, são por vezes comprometidos em virtude da variedade microbiana associada a 

essas condições clínicas além de terapêuticas incorretas. Assim, foi objetivo dos autores discutir os principais 

aspectos de diagnóstico sejam eles clínicos e imaginológicos assim como as terapêuticas associadas por meio de um 

caso clínico de paciente de 42 anos de idade do gênero masculino queixando-se de dor em região mandibular 

esquerda e presença de secreção purulenta que persistia há mais de um mês. Ao exame clínico extrabucal pôde-se 

constatar a presença de três fístulas em região de ângulo mandibular esquerdo. A ortopantomografia evidenciou 

lesões líticas e espessamento cortical com aspecto de “roído por traça” associada a áreas compatíveis com seqüestros 

ósseos. Baseado nas características anteriores, o diagnóstico foi de osteomielite crônica mandibular. A terapia incluiu 

combinação de antibioticoterapia e procedimentos cirúrgicos como a sequestrectomia, debridamento, decorticação 

com resultados satisfatórios. Assim, o tratamento cirúrgico local adquire uma grande importância no resultado da 

terapia, associado com o uso de antimicrobianos como coadjuvantes, fundamental importância no êxito da 

terapêutica, sem deixar de notar a importância de um tratamento precoce para o sucesso da mesma. 

Descritores: Osteomielite; Bactérias; Diagnóstico; Maxila; Mandíbula. 
 

Abstract 
Osteomyelitis of the jaws are quite common in developing countries, and in some cases the diagnosis and therapy are 

sometimes compromised because of the variety microbial associated with these clinical conditions associated 

with therapeutic incorrect. Thus, it was the objective of the authors discuss the main aspects of diagnosis 

whether clinical and imaging as well as therapeutic linked through a clinical case of a 42 year-old male complaining 

of pain in left mandibular region and the presence of secretion pus that has persisted for over 1 month. On 

examination Clinical headgear could be verified the presence of 3 fistulas in left mandibular angle 

region. The panoramic radiography showed osteolytic lesions and cortical thickening with the appearance of "moth-

eaten" associated with areas compatible with bone sequestration. Based on previous features, the diagnosis 

was chronic osteomyelitis of the mandible. Therapy included combination of antibiotics and procedures of 

sequestrectomy surgical, debridement, decortication with satisfactory results. Thus, treatment surgical site becomes 

more important in result of therapy, associated with the use of antimicrobials as adjuncts, fundamental importance to 

the success of therapy without noticing the importance of early treatment for successful therapy. 

Descriptors: Osteomyelitis; Bacteria; Diagnosis; Maxilla; Mandible. 
 

Resumen 
La osteomielitis de los maxilares son muy comunes en países en desarrollo, y en algunos casos, el diagnóstico y la 

terapia a veces se ve comprometida debido a la variedad microbiana asociado a estas condiciones clínicas asociadas 

con la incorrecta terapéutica. Por lo tanto, fue el objetivo de los autores discuten los principales aspectos del 

diagnóstico ya sea clínico y de imagen, así como terapéutico unido a través de un caso clínico de un 42 años de edad, 

se queja masculina del dolor en la región mandibular izquierda y la presencia de pus secreción que tiene persistido 

durante más de 1 mes. En la exploración clínica tocados se pudo verificar la presencia de 3 fístula en la región del 

ángulo mandibular izquierdo. En la radiografía panorámica se observó  lesiones osteolíticas y engrosamiento cortical 

con la aparición de "apolillado" asociado con áreas compatibles con la retención del hueso. Sobre la base de las 

características anteriores, el diagnóstico fue de osteomielitis crónica de la mandíbula. Terapia incluido combinación 

de antibióticos y procedimientos secuestrectomía quirúrgica, desbridamiento, decorticación con resultados 

satisfactorios. Por lo tanto, el tratamiento quirúrgico sitio se vuelve más importante en resultado de la terapia, 

asociado con el uso de antimicrobianos como adjuntos, importancia fundamental para el éxito de la terapia sin darse 

cuenta de la importancia del tratamiento temprano para una terapia exitosa. 

Descriptores: Osteomielitis; Bacterias; Diagnóstico; Maxilar; Mandíbula. 
 

 
 

 

INTRODUÇÃO 
 

As osteomielites dos maxilares são raramente 

observadas nos países desenvolvidos, embora bastante 

prevalentes no mundo em desenvolvimento, onde estão 

associadas a traumas e procedimentos cirúrgicos, sendo que 

sua incidência, características clínicas e etiologia não têm 

sido objeto de estudos mais detalhados
1,2

. Dentre os ossos do 

crânio, a osteomielite crônica é mais frequentemente 

observada na mandíbula e, em menor extensão na maxila, 

sendo   geralmente   limitada  a  um  único  sítio  anatômico
3
,  

 
embora possa se disseminar para outras áreas, sobretudo em 

pacientes apresentando imunossupressão, diabéticos não 

controlados e em pacientes hospitalizados
4
. 

A patogênese da osteomielite pode estar ligada à 

disseminação hematogênica de microrganismos externos à 

microbiota corporal ou de microrganismos residentes na pele 

e canal alimentar, mas, de forma geral a principal causa das 

osteomielites dos maxilares reside na disseminação local de 

microrganismos presentes em processos infecciosos 
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adjacentes, notadamente as infecções odontogênicas e, em 

especial, as infecções endodônticas
4,5

. Alguns estudos 

referem que infecciões periodontais e peri-implantares, 

como as gengivites, periodontites e peri-implantites, podem 

atuar como fatores predisponentes
1,6-8

. 

O tratamento dessas condições é ainda controverso, 

mas é sabido que o principal foco seja a remoção da causa 

da infecção associada à antibioticoterapia. Normalmente a 

terapêutica compreende a remoção dos seqüestros ósseos, 

desbridamento da lesão, decorticação óssea, associada ao 

emprego sistêmico de antimicrobianos, geralmente de amplo 

espectro de ação
1,3,5

. Entretanto, quando o clínico não se 

mostra apto a executar os procedimentos cirúrgicos locais
9
 

ou em função da microbiota associada ao processo 

infeccioso
10

 ou peculiaridades teciduais ou anatômicas
11

, por 

vezes as drogas antimicrobianas inicialmente prescritas 

acabam não tendo uma eficácia satisfatória, de forma que o 

diagnóstico microbiológico se torna ainda mais importante 

nesses casos, uma vez que o mesmo deve ditar o tipo de 

antimicrobiano que deverá ser utilizado
1,12,13

.  

À medida que as defesas do hospedeiro e a terapia 

começam a ser eficaz, o processo pode tornar-se crônico, a 

inflamação regride, forma-se tecido de granulação e 

seqüestros. Sua causa principal é odontogênica. No entanto, 

traumatismo, especialmente fraturas compostas, é a segunda 

causa de infecções maxilares
14

. 

Dois tipos básicos de processo infeccioso podem 

acometer a região maxilofacial: o processo agudo e o 

crônico. Na osteomielite aguda, ocorre um processo 

inflamatório não circunscrito de rápido curso evolutivo, 

sendo o paciente portador de febre, leucocitose, 

linfoadenopatia, dor e tumefação
12

 e sem qualquer 

significância radiográfica
15,16

. Já a osteomielite crônica pode 

ser primária, surgindo como infecção de menores proporções 

clínicas além de atenuação dos sinais flogísticos principais 

como dor branda, presença de seqüestro ósseo
17

. A forma 

secundária ocorre a partir de uma osteomielite aguda que 

não foi tratada ou recebeu inadequada terapêutica
18

. Por se 

tratar de um processo cujo curso de evolução é mais lento, 

passa a ter características radiográficas como o surgimento 

da radiolucidez com padrão uniforme ou salpicado (“roído 

de traça”), podendo conter áreas radiopacas no centro 

(seqüestros).  

Os principais fatores predisponentes são virulência do 

microorganismo; resistência do hospedeiro; doenças 

sistêmicas, desnutrição, assim como condições que alteram a 

vascularização
18

. Sendo assim, o objetivo do trabalho será 

relatar um caso de osteomielite supurativa crônica em um 

paciente de 42 anos de idade, tratada adequadamente, por 

meio de tratamento cirúrgico e antibioticoterapia com um 

tempo mínimo de hospitalização, além de discutir as 

principais formas de tratamento. 
 

CASO CLÍNICO 

Paciente do gênero masculino, 42 anos, leucoderma, 

nega tabagismo, etilista crônico, apresentava tumefação em 

região de corpo/ângulo mandibular do lado esquerdo, dor, 

três fístulas com secreção purulenta ativa, seqüestro ósseo, 

péssimas condições de higiene bucal. Foi encaminho por 

dentista particular onde não foram realizadas quaisquer 

condutas terapêuticas, sendo atendido após 30 dias. Ao 

exame intraoral apresentava sinais de necrose óssea do 

processo alveolar na região de corpo mandibular ipsilateral. 

Ao exame físico extraoral notou-se fístula em região de 

ângulo mandibular do lado esquerdo (Figura 1). 

Observaram-se, através da radiografia panorâmica dos 

maxilares, diversas áreas osteolíticas com aspecto 

semelhante a “ruído por traça” (Figura 2). 

 

 
Figura 1: Fístula em região de ângulo mandibular do lado esquerdo. 

 

 
Figura 2: Áreas osteolíticas com aspecto semelhante a “ruído por 

traça” em região de pré-molares, molares inferiores e ângulo 

mandibular esquerdo (setas). 

 

O paciente foi internado e iniciado antibioticoterapia 

com penicilina G cristalina 5.000.000 UI 4/4hrs. Foi colhido 

material purulento advindo das fistulas e solicitado exames 

laboratoriais de cultura e antibiograma, cujo resultado foi 

inconclusivo, não mostrando crescimento microbiano. 

Após cinco dias de internação, foi realizado 

procedimento cirúrgico, que consistiu em acesso cirúrgico 

intraoral e extraoral através da incisão submandibular 

estendida, decorticação da tábua óssea vestibular do 

fragmento mandibular comprometido, curetagem rigorosa da 

parte medular e exodontia dos elementos dentários 

envolvidos (Figura 3). 

 

 
Figura 3: Exposição cirúrgica extraoral através                                             

da incisão submandibular estendida e decorticação óssea. 
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Irrigação copiosa com PVPI 10% foi realizado 

seguida de irrigação abundante de SF 0,9%. Procedeu-se 

então a fistulectomia extraoral e posterior sutura dos retalhos 

intraoral e extraoral com posterior instalação de drenos de 

Pen-Rose (Figura 4). 

 

 
Figura 4: Sutura extraoral e instalação de drenos de Pen-Rose. 

 

O paciente permaneceu internado por cinco dias pós-

operatório, com a mesma antibioticoterapia. Após alta 

hospitalar, o paciente foi medicado com Amoxicilina 500mg 

de 8/8 hs, durante 60 dias e orientado a realizar irrigação 

com PVPI 1% + SF 0,9%, na razão de 1:1, durante 25 dias. 

O paciente evoluiu bem, sem intercorrências, apresentando 

em pós-operatório de 12 meses completa remissão do quadro 

infeccioso, ausência de imagens sugestivas de fenestrações 

ósseas em região de dentes posteriores inferiores ao raio-X 

panorâmico e bons aspectos cicatriciais extraoral (Figuras 5 

e 6).  
 

 
Figura 5: Ausência de imagens sugestivas de fenestrações ósseas em 

região de dentes posteriores inferiores ao raio-X panorâmico. 

 

 
Figura 6: Bom aspecto cicatricial extraoral                                          

em pós-operatório de 12 meses. 

DISCUSSÃO 
 

A grande dificuldade em se lidar com esta 

enfermidade se deve a sua etiopatogenia, isto é: presença de 

microbiota que vem sendo alterada; resistência dos 

microorganismos a vários antimicrobacterianos; 

possibilidade de reações adversas; presença de fatores 

predisponentes sistêmicos e metabólicos, tais como idade do 

paciente, má nutrição, imunodepressão, patologias 

adquiridas e congênitas, as quais devem ser fortemente 

investigadas. Diagnósticos duvidosos e tratamento incorreto 

ou iniciado tardiamente contribuem para que a infecção se 

dissemine e apresente consequências graves.  

Por ser uma patologia desafiadora, a osteomielite 

possui tratamento complexo e imprevisibilidade de 

resultados
13

. É sabido que nos países em desenvolvimento, a 

determinação dos padrões de resistência aos antimicrobianos 

não constitui um procedimento rotineiro
19, 20

, o que obriga o 

clínico a se basear, na prescrição desses medicamentos, na 

literatura europeia, japonesa e norte-americana, onde hábitos 

de automedicação não são amplamente disseminados na 

população e os índices de resistência em infecções de cabeça 

e pescoço são proporcionalmente menores. Além disso, o 

mau uso de antibióticos e outras drogas geralmente levam à 

seleção de microrganismos resistentes e o resultado do 

tratamento clínico pode ser bastante ruim
21

. 

A causa mais comum das osteomielites dos maxilares 

é a infecção odontogênica, incluindo nesta a presença de 

tumores malignos, diabetes, além de corroborado a hábitos 

deletérios como o consumo abusivo de bebidas alcoólicas
2,5

. 

No presente estudo, além das péssimas condições de higiene 

bucal do paciente, o mesmo referiu consumo exagerado de 

álcool por longos anos o que nos faz crer em se tratar de 

fatores quase que patognomônicos para o surgimento da 

infecção, o que também pôde ser associado à demora em 

buscar um centro especializado para tratamento. 

Neste tocante, a maioria dos casos de osteomielite na 

mandíbula responde bem ao tratamento com desbridamento, 

remoção de sequestros e antibioticoterapia
22,23

. O 

desbridamento deve ser estendido em todo o tecido mole e 

osso desvitalizado para o sucesso do tratamento
1
. Montonen 

et al.
24

 referem que o insucesso no tratamento da 

osteomielite se dá pela insuficiente decorticação bem como 

pela presença de dentes desvitalizados, o que mantem o 

processo infeccioso quando não extraídos ou tratados 

endodônticamente. Tratamento que também pode ser 

realizado e que gera resultados satisfatórios é a 

sequestrectomia, juntamente com a curetagem e irrigação 

abundante com soluções iodadas e soro fisiológico, sempre 

associadas à remoção da causa. A permanência de sequestros 

ósseos permite a manutenção do processo infeccioso 

dificultando a chegada de células de defesa no local, 

resultando em insucesso do tratamento ou recidivas. 

Entretanto, Suei et al.
25 

relatam que os resultados com 

tratamentos mais invasivos como a ressecção óssea não são 

tão satisfatórios quanto aqueles realizados através de 

decorticação e antibioticoterapia adequada, sendo tais 

procedimentos resguardados para casos extremamente 

agressivos, pois podem levar a distúrbios de crescimento em 

pacientes jovens, parestesia do nervo alveolar inferior e 

problemas relacionados à reconstrução mandibular. Uma vez 

identificadas essas áreas, nova tentativa de tratamento 

cirúrgico similar deverá ser executada, deixando as 

ressecções ósseas apenas para as situações extremas, não 

responsivas à terapia anterior. 

O trabalho em questão corrobora com os achados de 

Lentrodt et al.
26

 que acreditam no sucesso terapêutico sem a 
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realização de grandes intervenções cirúrgicas, combinando 

altas doses antibióticas e tratamento coadjuvante com 

oxigênio hiperbárico. É imperativo notar também que a 

demora em buscar atendimento, por vezes está associada a 

fatores socioeconômicos e comportamentais que favorecem 

a resistência bacteriana, tais como a automedicação e uso 

indevido de antimicrobianos
27,28

. Como agravante, a  

resistência dos microrganismos expandiu-se 

consideravelmente
29

 o que tornou os hábitos de prescrição 

tradicionais, realizados na ausência de exames laboratoriais, 

temerários, particularmente em processos  infecciosos 

graves, como as celulites e osteomielites, o que tem 

evidenciado a presença de muitos microrganismos 

multirresistentes, tanto em isolados de microbiota residente e 

exógena do meio ambiente, o que limita o uso empírico de 

drogas antimicrobianas. Segundo Killey et al.
30

 a penicilina 

é o agente mais próximo do ideal disponível para o 

tratamento das osteomielites. 

A busca do tratamento pelo paciente, já apresentando 

um quadro avançado de infecção, parece ser crucial nos 

resultados terapêuticos atingidos. 
  

CONCLUSÃO 

No presente estudo, foi demonstrado que é possível 

reduzir custos do tratamento com a redução do tempo total 

de hospitalização. Tal fato foi possível e deve ser executada 

como fator coadjuvante da terapêutica cirúrgica e jamais 

como monoterapia ou associada, apenas, ao uso de 

antibióticos, visto que a osteomielite supurativa crônica tem 

marcado comprometimento necrótico do osso, e este, 

obrigatoriamente, precisa ser removido para o sucesso do 

tratamento.  
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