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RESUMEN

Introduccion: La angina de Ludwig es una enfermedad de causa infecciosa que afecta,
fundamentalmente, al suelo de la boca. Se produce esencialmente por abscesos de segundo
y tercer molar; tiene un comienzo insidioso, por lo que de retrasarse el diagnéstico puede
tener consecuencias fatales.

Objetivo: Caracterizar la angina de Ludwig y exponer los sintomas de dos casos clinicos.
Caso clinico: 1. Paciente masculino de piel negra, 19 afios de edad, con deficiente higiene
bucal, fiebre alta, trismus asociado a odinofagia. Examen fisico: Protrusion de la lengua,
aumento de volumen de la hemicara izquierda, region submentoniana y cervical anterior,
con gran asimetria facial. 2. Paciente femenina de la piel negra, 35 afios de edad, con fiebre
elevada y dificultad respiratoria. Examen fisico: aumento de volumen de la region
submandibular, submentoniana y cervical anterior, mas acentuado hacia la hemicara
derecha. Tomografia computarizada de cuello en ambos casos: Proceso inflamatorio extenso
que compromete las glandulas submandibulares con distorsién de su anatomia habitual, el

piso de la boca, abultando las partes blandas.
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Conclusiones: Ambos pacientes atendidos por angina de Ludwig presentaron sintomas
locales dentarios, como dolor e irritacion, fiebre elevada. Se acentuaron los sintomas, el
aumento de volumen de la hemicara y region submentoniana, con gran asimetria facial,
intenso dolor y gran trismo asociado a odinofagia, a todo esto, se le asoci¢ la dificultad
respiratoria progresiva. Por tanto, en la angina de Ludwig, el diagnostico estd basado
especialmente en criterios clinicos, debe ser realizado de manera oportuna, para iniciar el
tratamiento mas adecuado y prevenir la aparicion de complicaciones que puedan llegar a ser
mortales.

Palabras clave: angina de Ludwig; trismus; traqueostomia.

ABSTRACT

Introduction: Ludwig's angina is an infectious disease that primarily affects the floor of
the mouth. It is essentially caused by second and third molar abscesses; it has an insidious
onset, so delayed diagnosis can have fatal consequences.

Objective: Characterize Ludwig's Angina and present the symptoms of two clinical cases.
Clinical case: 1. 19-year-old black male patient with poor oral hygiene, high fever, trismus
associated with odynophagia. Physical examination: Protrusion of the tongue, increase in
volume of the left hemiface, submental and anterior cervical region, with great facial
asymmetry. 2. 35-year-old black female patient with high fever and respiratory distress.
Physical examination: increase in volume of the submandibular, submental and anterior
cervical regions, more pronounced towards the right side of the face. Computed tomography
of the neck in both cases: Extensive inflammatory process involving the submandibular
glands with distortion of their usual anatomy, the floor of the mouth, bulging the soft tissues.
Conclusions: In Ludwig's angina, the diagnosis is based especially on clinical criteria; it
must be made in a timely manner to initiate the most appropriate treatment and prevent the
appearance of complications, which can be fatal.
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Introduccion

Wilhelm Friedrich von Ludwig fue un médico cirujano y obstetra que nacio el 16 de
septiembre de 1790 en Uhlbach (Alemania), estudié Medicina en su pais y por su excelencia
Ilego a ser el médico personal del Rey Frederick | de Wurttemberg y de la familia real, lo
que lo llevé a alcanzar mucho prestigio tanto en lo cientifico como en lo social. En 1836
describe por primera vez una rara enfermedad que asfixiaba al paciente hasta la muerte. Su
descripcidn fue tan precisa que, incluso, en el presente se dice que nadie la ha descrito tan
perfectamente.*23)

Se desconocia la causa bacteriana de la enfermedad, por lo tanto, Ludwig nunca la relaciond
con una infeccion y menos odontogénica. Dos afios después de describir la enfermedad,
Ludwig muere, aparentemente, por una enfermedad inflamatoria en el cuello.*®

En el aflo 2000, Thomas Flynn define la angina de Ludwig (AL) como una celulitis que
involucra los espacios sublingual y submandibular bilateralmente, asi como el espacio
submental. Esta infeccidn tiene el potencial de obstruir las vias aéreas a nivel cervical,
poniendo en peligro la vida del paciente. Debido a esto, tratarla lo mas pronto posible es
asegurar su supervivencia.®"

La etiologia relaciona el 70-90 % de los casos de AL con infecciones odontogénicas o
periodontales, aunque también se han reportado casos posteriores de fracturas mandibulares,
laceraciones en el piso de la boca, cuerpos extrafios (piercings), linfadenitis y sialoadenitis
submandibular.

A principios del siglo XX, la incidencia de la AL disminuyo desde un 50 hasta un 5 %
gracias al advenimiento de la penicilina y a las nuevas terapéuticas preventivas. En el
presente es poco frecuente y suele verse en pacientes comprometidos sistémicamente por
enfermedades como diabetes mellitus (DM), nefropatias, tratamientos inmunosupresores y
también en grupos de riesgo como las poblaciones indigenas.

Por lo interesante de esta enfermedad se decide como objetivo de este trabajo caracterizar

la angina de Ludwig y exponer los sintomas de dos casos clinicos.
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Caso clinico 1

Paciente masculino de piel negra, 19 afios de edad, con antecedentes patoldgicos personales
de salud aparente, con deficiente higiene bucal, comienza con sintomas locales dentarios,
como dolor e irritacion, esto se asocia a fiebre elevada, de 39 grados centigrados, con una
evolucion desfavorable durante dos semanas. Se acentlan los sintomas, aparece aumento de
volumen de la hemicara izquierda, region submentoniana y cervical anterior, con gran
asimetria facial, intenso dolor que le impedia la apertura bucal, gran trismo asociado a
odinofagia, a todo esto se le asocia la dificultad respiratoria progresiva, protrusion de la
lengua y posicion de olfateo, estridor laringeo, el cual se constataba, inclusivo, en posicion
de fowler (45 grados), por lo que se toma la decision de practicar traqueostomia de forma
emergente.

Datos positivos al examen fisico
Aumento de volumen de la hemicara izquierda, gran asimetria facial. Protrusion de la
lengua, dificultad respiratoria, presencia de caries de cuarto grado en relacion con piezas
dentarias 46 y 47, fistula vestibular, edema del suelo de boca. Se observa cavidad irregular
en el premolar de la hemiarcada inferior derecha.
Cuello: Aumento de volumen, acomparfiado de signos flogisticos o inflamatorios, localizado
en area submandibular y submentoniana. Los ganglios linfaticos cervicales en varios niveles
aumentaron en numero y tamafo.
Aparato Respiratorio: Estridor laringeo, con apoyo de musculatura accesoria, con tiraje
supraesternal.
Por lo antes expuesto, se decide practicar inmediatamente traqueostomia con anestesia local,
procedimiento que se practica sin presentar complicaciones transoperatorias, en el acto
quirdrgico se constata salida de pus, por la incision de la traqueostomia, el paciente es
internado en la sala de unidad de cuidados intensivos, donde se le realizan estudios
complementarios de imagen de caracter urgente (tomografia axial computarizada, con
contraste de cabeza, cuello, térax y abdomen), se corrobora la celulitis de los tres espacios,

ademas de complicaciones a distancia como, pleuresia y neumomediastino de ligera cuantia.

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




eCiMED

/@ EOTTORIAL CIENCIAS MEDICAS

En las tomografias se observan multiples colecciones, principalmente en los espacios
parafaringeos, carotideos y sublinguales, con acentuada reduccion de la luz faringea. (fig.
1A).

Fig. 1- A: Tomografia axial computarizada de cuello con administracién de contraste iodado
endovenoso. B: Extenso edema y colecciones en la region anterior del cuello, con acentuado
compromiso del musculo esternocleidomastoideo izquierdo. Coleccion adyacente al I6bulo

tiroideo izquierdo y enfisema subcutaneo.

Se observan colecciones de pus en los espacios parafaringeos, con acentuada reduccion de
la luz a nivel de faringe.

Proceso inflamatorio extenso que compromete las glandulas submandibulares con
distorsion de su anatomia habitual, el piso de la boca, abultando las partes blandas, la
submandibular, parafaringea, retrofaringea, faringomucosa, carotidea, con acentuado
compromiso del masculo esternocleidomastoideo izquierdo. Coleccién adyacente al 16bulo
tiroideo izquierdo y enfisema subcutineo, prevertebral con extension al “espacio de
peligro”, y extension inferiormente al mediastino, la coleccion mas grande mide 12,5 x 5,4
x 2,0 cm. (fig. 1A). Extenso edema y colecciones en la region anterior del cuello (fig. 1B).
Tomografia computarizada de torax: A nivel del mediastino anterior a la izquierda, se
observa coleccion con focos gaseosos en estrecho contacto con la laringe, tiroides y la vena

innominada (fig. 2).
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Fig. 2 - Tomografia axial computarizada de térax con contraste endovenoso. Signos de
mediastinistis. Con desplazamiento de la traquea.

Ultrasonido de abdomen: Focos hipodensos en el rifion derecho, probablemente de
naturaleza inflamatoria.

Los senos frontal, maxilar, etmoidal y esfenoidal tienen morfologia y aireacion normales.
Complejos ostium-meatal y esfeno-recesos etmoidales libres. Ausencia de desviaciones
significativas del tabique nasal. Los cornetes nasales y estructuras intraorbitarias tienen
morfologia y coeficientes de atenuacion normales.

Se decide realizar tratamiento quirdrgico para la evacuacion del contenido de la celulitis, se
obtuvo material purulento y necrético de la region bucal, suelo de la boca, region
submentoniana y cervical. La técnica empleada consistié en, previa anestesia general y
luego de tomadas todas las medidas de sepsia y antisepsia, se comienza con incisién de piel
paralela a la linea del borde inferior mandibular, con extension desde linea media hasta el

borde anterior del musculo esternocleidomastoideo bilateralmente (fig. 3).

Fig. 3 - Tratamiento quirdrgico. Incision submentoniana, para drenaje de coleccién purulenta.

Se exponen estructuras de la fascia cervical superficial, ya encontrado el contenido

purulento, se escinde platisma y la fascia cervical profunda, en su primera porcion,
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exponiendo y extrayendo un aproximado de 100 ml de contenido purulento, se realiza una
revision de las estructuras vasculonerviosas pretraqueales y se realiza antisepsia de la zona
con iodo povidona, se colocan drenajes garantizando el acceso y la comunicacion de los
espacios subaponeuréticos involucrados, asegurando el cambio de microambiente
anaerobio a aerobio, y logrando perpetuar esto, ademas se practica exodoncia del 46 y 47 y,
posteriormente, se realiza cierre por planos y se cubre con collarin de gasa.

El paciente tuvo una evolucién favorable, con progreso lento en su estadia en la unidad de
cuidados intensivos intermedios, con uso de una politerapia antimicrobiana; utilizando
aminoglucosidos, cefalosporinas de tercera generacion y metronidazol. A los 10 dias, es
trasladado hacia sala abierta de cirugia, debido a la resolucion de las complicaciones
pleuropulmonares y a la evolucion satisfactoria, se realiza al paciente terapia pulmonar,
lograndose la decanulacion traqueal y su recuperacion total, con el consiguiente egreso
hospitalario y seguimiento a través de las consultas externas.

Caso clinico 2

Paciente femenina de piel negra, 35 afios de edad, con antecedentes patolégicos personales
de salud aparente, que tiene una deficiente higiene bucal, con sintomas locales dentarios.
Acude a la institucion por presentar fiebre alta de 38 grados centigrados, evolucion
desfavorable durante 7 dias, acentuandose los sintomas, con aumento de volumen de la
region submandibular, submentoniana y cervical anterior mas acentuado hacia la hemicara
derecha presentando gran asimetria facial.

Ademas, presentaba odinofagia y elevacion de la lengua con intenso dolor que le impedia
la apertura bucal, gran trismo, a todo esto, se le asocia la dificultad respiratoria que se
instalaba progresivamente, comenzando a presentar discreta polipnéa de 25 respiraciones
por minuto, con un descenso de la saturacién de oxigeno llegando a 83 %, sin presentar ain
en este momento estridor laringeo, por lo que se toma la decision de practicar traqueostomia
de forma urgente.

En la tomografia computarizada de cuello se observa una formacion hipodensa,
heterogénea, con focos gaseosos entremezclados que ocupa casi toda la region

submandibular (fig. 4).
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Fig. 4 - Tomografia axial computarizada de cuello con contraste endovenoso, reconstruccion
sagital. Voluminosa coleccion en el espacio sublingual con extension a tejido celular subcutaneo
anterior del cuello.

En otras iméagenes se observan colecciones con compromiso del musculo
esternocleidomastoideo derecho, con edema marcado del tejido celular subcutaneo
adyacente. Pequefas colecciones parafaringeas derechas (fig. 5A). Se siguen observando en
otros cortes de tomografias axiales computarizadas de cuello con contraste endovenoso,
extensa coleccion en el espacio sublingual con extension a pared anterior del cuello y

presencia de enfisema subcutaneo (fig. 5B).

Fig. 5 - A: Tomografia axial computarizada de cuello con contraste endovenoso. (1) Coleccion con
edema marcado del tejido celular subcutaneo adyacente. (2) compromiso del masculo
esternocleidomastoideo derecho. B: 1. Coleccidn en el espacio sublingual. 2. Extensién a pared

anterior del cuello.
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Técnicas quirdrgicas realizadas al paciente: En un primer tiempo se le realiza traqueostomia
de emergencia con anestesia local, sin presentar complicaciones transoperatorias y
permeabilizando via aérea necesaria. En un segundo tiempo se realiza incision y drenaje del
cuello, con previa anestesia general y medidas de sepsia y antisepsia. Se comienza con
incision de piel paralela a la linea del borde inferior mandibular, con extension desde la linea
media hasta el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo bilateralmente,
exponiendo estructuras de la fascia cervical superficial. Una vez encontrando contenido
purulento, se incinde platisma y la fascia cervical profunda, en su primera porcion. Se extrae

un aproximado de 70 ml de contenido purulento (fig. 6).

Fig. 6 - Incisidn de platisma y fascia cervical profunda.

Se realiza exodoncia del 46, donde pudiera haber existido la puerta de entrada del proceso
infeccioso. Se realiza cierre por planos, se coloca luego collarin de gasa, y se traslada a la
paciente a la terapia intensiva. La evolucion fue favorable, se administraron antibioticos de
amplio espectro de tercera generacion. A los 9 dias fue dada de alta y se siguio su evolucion

por consulta externa.

Discusion
La angina de Ludwig tiene su origen, con mayor frecuencia, en focos infecciosos

ontogénicos y, dentro de ellos, abscesos en las raices de los segundos y terceros molares.®*)

Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




eCiMED

/@ EOTTORIAL CIENCIAS MEDICAS

Se extienden debajo de la cresta del masculo milohiodeo y de ahi expanden la infeccién
hacia otros espacios, originando entre el 70 al 90 % de los casos.%)

También existen otros factores causales como sialoadenitis de la glandula submaxilar,
fractura mandibular abierta, laceraciones de tejidos blandos orales, heridas del piso de boca
e infecciones orales secundarias.21314)

Los gérmenes, que con mayor frecuencia son aislados, constituyen anaerobios gram
positivos, como Peptoestreptococos, anaerobios Gram negativos,
como Prevotella, Porphyromona y Fusarium, asi como aerobios Gram positivos y Gram
negativos. Esta naturaleza polimicrobiana de las infecciones odontdgenas favorece que se
produzcan fenémenos de simbiosis y sinergia bacteriana. 51617

La produccién de endotoxinas como colagenos (estafilococos), hialuronidas (estreptococo)
y proteasa (estafilococos), y su posterior combinacién, promueven la rapida progresion de
la infeccion. Se reporta el predominio en las infecciones por Estreptococo
hemolitico, Estreptococo viridans y Estafilococo coagulasa positiva.?? Se hace la salvedad
que en los pacientes estudiados fue imposible realizar cultivo del material séptico.81%)

El diagnostico esta basado especialmente en criterios clinicos; debe ser realizado de manera
oportuna, para iniciar el tratamiento mas adecuado y prevenir la aparicion de
complicaciones, que pueden llegar a ser mortales. Las manifestaciones clinicas que se deben
identificar, adicionalmente al compromiso bilateral de los espacios mencionados, son
trismos, elevacion de la lengua, disfagia y odinofagia.(*122%)

En algunos casos, en los cuales hay un potencial compromiso de la via aérea, el paciente
puede adoptar la posicion de olfateo, presentar disfonia, estridor y utilizar los masculos
accesorios de la respiracion. Ademas, se deben identificar manifestaciones sistémicas del
progreso del cuadro infeccioso, como son: fiebre, taquicardia y taquipnea.t321)

Entre las principales complicaciones de la angina de Ludwig se destacan: edema de la glotis,
fascitis necrotizante y mediastinitis descendente necrotizante, la cual tiene la méas elevada
tasa de mortalidad. Constituye una enfermedad poco frecuente y muchas veces su
diagnostico tardio puede favorecer el desarrollo de complicaciones tempranas,

potencialmente fatales de la via aérea.(?1:??)
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El diagnostico de esta entidad es eminentemente clinico y, por lo tanto, el médico debe estar
alerta, ya que el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno resultan de vital
importancia para asegurar la vida del paciente.

Las infecciones de tejido blando de origen ontogénico tienden a diseminarse a lo largo de
los planos de menor resistencia, desde la estructura de sostén del diente afectado hasta
distintos espacios virtuales de la vecindad, pudiendo, incluso, perforar el hueso y extenderse
a espacios aponeuroticos profundos. Posteriormente a la destruccién dsea, se produce el
despegamiento del periostio y la formacion de un absceso subperiostico palpable, a la altura
del apice dentario involucrado.

Existen tres pilares fundamentales en relacion a la terapéutica:

1. Medidas generales: Constituye un aspecto muy importante para la buena evolucion del
paciente en lo que respecta al cuidado de la via aérea. No todos los enfermos requieren
intubacion; sin embargo, deben ser vigilados en cuidados intensivos, evaluando
continuamente la necesidad de establecer una via aérea definitiva.®?

El aporte nutricional adecuado es fundamental, ya que el sitio de la sepsis dificulta una
adecuada nutricion, ademas, produce un catabolismo aumentado.

2. Tratamiento antibidtico: Es necesario que el médico tratante conozca la microbiota
involucrada en este tipo de enfermedad. Cuando se realiza el diagnostico, se debe iniciar el
tratamiento antibidtico parenteral en dosis altas, buscando cubrir un amplio espectro, dado
que este padecimiento es ocasionado por una mezcla de aerobios y anaerobios de la cavidad
oral como: Staphylococcus, Escherichia coli, Pseudomonas, Streptococcus, Bacteroides,
Peptostreptococcus y Prevotella spp. Se sugiere el uso de penicilinas combinadas con
inhibidores de betalactamasas (sulbactam, é&cido clavulanico, tazobactam) o
clindamicina.82?

Dentro de las alternativas terapéuticas propuestas en nifios se encuentran la clindamicina
(30 a 40 mg/kg/dia) intravenosa (1V) o intramuscular (IM). Ceftazidima (150 mg/kg/dosis)
IV; amoxicilina asociada a acido clavulanico de 40 a 50 mg/kg/dia IV; penicilina G sédica
cristalina, en pacientes menores de 27 kg de peso, la dosis utilizada es de 50,000 Ul/kg/dia
cada 6 horas de 7 a 10 dias IV; ampicilina/sulbactam (650 mg) via IV, cloxacilina (250 mg)

IV, cada 6 horas y metronidazol (80 mg) via IV. Otras alternativas son: aminoglucdésidos
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como la gentamicina, la estreptomicina y también pueden usarse antibi6ticos como la
oxacilina, cefazolina y cloranfenicol, los cuales se pueden emplear en la poblacion adulta
con AL.(1.2D

3. Tratamiento quirdrgico: La angina de Ludwig es un proceso infeccioso grave que se
extiende por el suelo de la boca y cuello, y puede comprometer la vida del paciente, debido
a la progresiva oclusion de la via aérea, lo que trae como consecuencia colapso de esta, la
traqueotomia es el tratamiento de eleccion. Sin embargo, esta puede ser muy dificil debido
al masivo edema cervical y a la distorsion de los tejidos. Se pueden evitar técnicas
quirdrgicas para asegurar la via aérea en este tipo de pacientes al poder realizar una
maniobra de intubacion cuidadosa o avanzada a través de técnicas retrogradas, con fibras
Opticas, con el paciente despierto o con el uso de equipos modernos. Sin embargo, el uso de
esteroides como metilprednisolona, dexametasona o hidrocortisona ayudaran a disminuir
dicho volumen vy, de ser necesario, facilitaria maniobras invasivas. Esta contraindicado el
uso de depresores o sedantes que puedan deprimir alin méas la respiracion.

La descompresion quirdrgica esta indicada en abscesos de gran tamarfio o si después de 48
horas de antibidticos parenterales no se observa mejoria clinica. En abscesos pequefios, los
antibidticos con aspiracion con aguja es una alternativa al drenaje quirargico. Se cree que el
aumento de la perfusion local, la disminucion de la presion hidrostatica o la introduccion de
las floras superficiales mucosas o cutaneos, las cuales inhiben por competencia a los
pat6genos invasores son las hipotesis mas aceptadas.®

Basados en los estudios de Bross-Soriano,Y) Costain,® y Wolfe,® y en concordancia con
los casos presentados, el diagnostico temprano es fundamental para asegurar la vida del
paciente. Flynn,® en 1939, desarrollé los primeros criterios para el diagndstico de AL,
especificando que esta entidad se presenta como una celulitis y no como un absceso de
manera bilateral y que tras el drenaje quirirgico presenta poco o ningun gasto purulento. La
conducta no puede ser expectante ante el paciente. Se sugiere el drenaje quirdrgico
inmediato. No hacerlo empeorara el pronostico del paciente, permitiendo que la infeccion
avance, obstruya las vias aéreas superiores y produzca una fascitis necrotizante o una
mediastinitis.

Segun Flynn,® la técnica quirtirgica a emplear en drenajes de pacientes con AL debe

garantizar el acceso y la comunicacién de los espacios subaponeur6ticos involucrados

@) e |

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




eCiMED

/@ EOTTORIAL CIENCIAS MEDICAS

asegurando el cambio de microambiente anaerobio a aerobio y asi, perpetuar esto con la
colocacion de drenes pasivos.) El lugar de la incision debe garantizar el acceso correcto, el
drenaje espontdneo y la cicatrizacion ideal. El cirujano bucal, maxilofacial y el
otorrinolaring6logo debe conocer la microbiota involucrada en este tipo de enfermedad.
Otros autores®®!) indican que el uso de antimicrobianos de amplio espectro para una
microbiota aerobia Gram positiva y una anaerobia Gram negativa (Staphylococcus Gram-,
Escherichia coli, Pseudomonas, Streptococcus, Bacteroides, Peptostreptococcus,
Prevotella spp.) ha resultado ideal en el tratamiento de dicha infeccion. Stefanopoulos y
Kolokotronis sugieren el uso de penicilinas combinadas con inhibidores de betalactamasas
(sulbactam, acido clavulanico, tazobactam) o clindamicina.

La literatura®7 % hace referencia a la alta incidencia de AL de origen odontogénico. En el
presente, los pacientes con mayor compromiso son aquellos con enfermedades sistémicas
descompensadas que, por lo general, suele ser diabetes mellitus. Sin embargo, Lin y otros®®
reportan el caso de una nifia de 13 afios que desarrolla una AL iatrogénica posterior a una
frenilectomia.

Los casos fatales suelen estar causados por la obstruccion de las vias aéreas mas que por

sepsis, siendo la traqueotomia el tratamiento de eleccion.

Conclusiones

Ambos pacientes atendidos por angina de Ludwig presentaron sintomas locales dentarios,
como dolor e irritacion, fiebre elevada. Se acentuaron los sintomas, el aumento de volumen
de la hemicara y region submentoniana, con gran asimetria facial, intenso dolor y gran
trismo asociado a odinofagia, a todo esto, se le asocid la dificultad respiratoria progresiva.
Por tanto, en la angina de Ludwig, el diagnostico estd basado especialmente en criterios
clinicos, debe ser realizado de manera oportuna, para iniciar el tratamiento mas adecuado y

prevenir la aparicion de complicaciones que puedan llegar a ser mortales.
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