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EXAME OBJETIVO INICIAL

• Extraoral: Tumefação da região anterior do corpo da

mandíbula (região submentoniana), à esquerda: Eritema

generalizado (~5 cm de maior diâmetro), com área de necrose

cutânea central, dor e flutuação à palpação.

• Intraoral: Fistulização intraoral com drenagem purulenta na

região pré-molar do 3º quadrante. Sem exposição óssea ou

disoclusão.

Figura 1. Exame objetivo extraoral. 
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2 MESES DE FOLLOW-UP

A OM é uma condição inflamatória rara com progressão aos canais de Havers, Volkmann e periósteo.3 A sua localização mais

frequente é na mandíbula.4 Os fatores predisponentes podem ser locais (infeção odontogénica, trauma) ou sistémicos (Diabetes Mellitus,

entre outros).5 A OM aguda caracteriza-se por: edema, dor, supuração, febre e trismos, de evolução inferior a 1 mês.2,4 O tratamento inclui

terapêutica combinada (desbridamento cirúrgico, antibioterapia dirigida, EV ou oral, e anti-inflamatórios ).4,6 Neste caso, pareceu-nos provável

uma OM aguda em doente saudável de foco em 35 com progressão a 34.

III. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

A tradução imagiológica da OM aguda pode ser tardia
O diagnóstico atempado é importante pelo seu eventual 

potencial estético e funcional catastrófico.

II. DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

ESTUDO DE IMAGEM COMPLEMENTAR 

Figura 4. TC Maxilo-facial para avaliação tridimensional da lesão

e respetivo envolvimento ósseo (A) Corte sagital revelando lesão óssea lítica

com atingimento da vertente superior do canal mentoniano esquerdo. (B)

Corte axial demonstrando extensão da lesão óssea a condicionar

interrupção da cortical vestibular na região de 34 e 35.

(A) (B)

ANAMNESE

• Sexo feminino, 66 anos, saudável;

• Sem antecedentes de radioterapia da cabeça-pescoço ou de

terapêutica com anti-reabsortivos/anti-angiogénicos;

• Recorreu ao Serviço de Urgência por tumefação

parassinfisária mandibular;

• História de extração dentária recente de 35, dor e hipostesia

no território do nervo mentoniano esquerdo.
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Figura 2. Ortopantomografia inicial revelando 34 com obturação

intracanalar incompleta, raiz retida de 36 e imagem radiolucente de limites

mal definidos em 35.

3ESTUDO DE IMAGEM INICIAL

A patologia óssea inflamatória é um grupo de doenças com morbimortalidade elevada.1 Apesar do declínio de casos, a Osteomielite

(OM) é ainda um motivo frequente de consulta em Medicina Oral.2

I. INTRODUÇÃO

OSTEOMIELITE AGUDA MANDIBULAR
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ESTUDO ANALÍTICO INICIAL
• ↑ parâmetros inflamatórios: Leucócitos 11900/L, Proteína C

Reativa 80.3 mg/mL.
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Figura 3. (A) Reação periapical em 34 e imagem radiolucente de

limites mal definidos na região de 35. (B) Trajeto fistuloso evidenciado pela

radiopacidade da gutta-percha em 35. (C) Raiz retida de 36 e implante

osteointegrado em 37 sem sinais de periimplantite.

(A) (B) (C)
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ABORDAGEM CLÍNICA INICIAL

• Drenagem extraoral do abcesso;

• Antibioterapia EV - clindamicina 600 mg e metronidazol 500
mg, 8/8H;
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MICROBIOLOGIA
Inconclusiva

ABORDAGEM CLÍNICA FINAL

• Desbridamento com curetagem óssea e do tecido de
granulação ;

• Extração de 34.

DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO

Osteomielite
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Figura 5. (A) Exame objetivo extraoral: Sem sinais inflamatórios ou défices neurológicos. (B)

Exame objetivo intraoral: Encerramento completo da mucosa gengival do rebordo alveolar do 3º Quadrante,

sem sinais de exposição óssea.

(A) (B)


