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RESUMEN

El 70-90 % de los casos de angina de Ludwig se deben a proce-
sos infecciosos de origen dental. Un menor porcentaje se deben a
casos como: sialoadenitis, abscesos amigdalinos o trauma maxilofa-
cial. Existen pocos reportes de casos de origenes no odontogénicos,
constituyendo este origen como raro. El tratamiento es similar en
ambos casos, teniendo como claves: el diagnostico temprano, anti-
bioticoterapia dirigida y drenaje quirdrgico oportuno.

Palabras claves: submaxilitis, angina, drenaje quirlrgico.

ABSTRACT

The 70-90 % of Ludwig's angina cases are due to dental origin, a
lower percentage correspond to cases of sialadenitis, peritonsillar ab-
scesses, and mandibular trauma. There are few reports of non-dental
origin cases, making this cause a rare condition. The treatment is
similar in both cases: with early diagnosis, directed antibiotic therapy
and a good surgical drainage.
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INTRODUCCION
La angina de Ludwig fue descrita hacia 1836 por el médico Wil-
helm Friedrich Von Ludwig. Siendo este, un proceso séptico y
generalmente grave del tejido blando del piso de la boca que
progresa con rapidez hacia el cuello. Si este proceso infeccioso
no encuentra su drenaje al exterior, avanzara indefectiblemen-
te al toérax. Es asociado con enfermedades o condiciones que
afectan las defensas del organismo como el alcoholismo, des-
nutricion y trasplante de 6rganos. Pero pueden presentarse en
pacientes sin ningun tipo de condicién.V

Su diagnéstico estd basado especialmente en criterios clinicos
e imagenologicos. Las manifestaciones clinicas se deben identifi-
car rdapidamente, la aparicion de dolor en la zona, con trismos y
elevacion de la lengua, que alertan su diagndstico precoz.?

El avance de la infeccién hacia los espacios submandibulares,

sublinguales y submental trae como consecuencia el colapso de
la orofaringe e hipofaringe.?’

La angina de Ludwig es de causa odontogénica en la mayo-
ria de los casos (70-90 %). La caries dental o la gingivitis tlcero
necrotizante son las principales causas. Pero las causas de origen
no odontogénico, como la submaxilitis, el absceso periamigdali-
no o la sinusitis maxilar, asi como también el trauma maxilofa-
cial, representan el otro 10 %. La angina de Ludwig puede aca-
rrear un edema de glotis con fascitis necrotizante y mediastinitis
descendente necrotizante a medida que va progresando, la cual
tiene la mas elevada tasa de mortalidad.®

El origen no odontogénico desencadena un sindrome si-
milar, haciendo el diagnéstico mas dificultoso y tardio. La ins-
peccién de la cavidad oral debe ser minuciosa y reglada. La in-
feccion inicia por debajo de la cresta del musculo milohioideo
y va progresando a espacios profundos del cuello. El espacio
retrofaringeo conocido como espacio peligroso constituye una
via libre de propagacion al mediastino. La mediastinitis es una
complicacion rara que resulta de la propagacion de la infeccion,
primero al espacio parafaringeo y de alli al espacio retrofaringeo
y mediastino superior.®)

El paciente se presenta con facie tipica del tipo dolorosa y
séptica, con tumefaccion local y dificultad para la respiracion,
las adenopatias ausentes y la falta de colecciones francas son lla-
mativas de esta enfermedad. Se pueden palpar induraciones con
enfisema subcutdneo a lo largo del cuello. También se puede no-
tar el cuello engrosado caracteristico, llamado “cuello de toro”®

Tratamiento

El tratamiento se dirige a detener la progresién de la infeccién
con antibidticos sistémicos de amplio espectro, cubriendo agen-
tes polimicrobianos y tras la estabilizacion del paciente y de la
via aérea, se evalua la posibilidad del drenaje quirtrgico.”
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El tratamiento quirargico busca finalmente el drenaje de las
colecciones. Sea cual fuese el método de abordaje, el drenaje
profuso de la coleccion debe estar asegurado. El acceso inade-
cuado del cuello o la falta de drenaje de los espacios profundos
comprometerd la respuesta al tratamiento quirurgico. Es tam-
bién muy importante identificar y tratar el agente causal en la
angina de Ludwig. Eliminar el foco causal en la primera cirugia,
es clave en el tratamiento inicial.”

Microbiologia

Los organismos mds comunmente identificados en este tipo de
infecciones independientes al origen son los Estreptococos viri-
dans. Siendo estos agentes, clasicos de la cavidad oral. También
se pueden aislar aerobios gram negativos como Estafilococos
aureus, incluyendo a los meticilino-resistentes que también con-
tribuyen a infecciones de espacios profundos del cuello, espe-
cialmente en nifos, inmunocomprometidos y otros pacientes
con factores de riesgo.”

Los estreptococos anginosus (Estreptococos milleri) grupo
de viridans son particularmente muy virulentos. Muchas de las
infecciones odontogénicas pueden traen consigo anaerobios
orales como especies de Peptostreptococcus, Fusobacterium nu-
cleatum o bacteroides pigmentados (Prevotella melaninogenica
y Porphyromonas spp).©

A continuacion se detalla el caso de un paciente que desarro-
116 angina de Ludwig de origen no odontogénico.

PRESENTACION DE CASO

Presentamos el caso de un enfermo masculino, de 67 aios,
proveniente del departamento de Paraguari, de profesién co-
merciante. Refiere hipertension arterial en tratamiento con an-
tihipertensivos via oral, no diabético, ni tampoco refiere otras

Figura 1. Se observan signos inflamatorios en
region submandibular y crepitantes. Paciente con
dificultad respiratoria y estridor laringeo.

patologias sistémicas. Ex fumador por mas de 20 afios y bebedor
de alcohol moderado.

Cuenta con antecedentes de 8 dias de evolucion, de dolor
localizado en region submandibular derecha del tipo punzante,
que con el correr de los dias se exacerba e irradia a zona del
cuello. Una tumefaccion local con cambios de temperatura y eri-
tema local. Refiere disfagia progresiva a alimentos sélidos.

Explica el paciente que el dolor fue aumentando en intensi-
dad, manifestando falta de respuesta al tratamiento doméstico
con analgésicos comunes y compresas calientes. Ademas, nota
un decaimiento del estado general con sensacion febril y disfagia
progresiva. Refiere el paciente una tumefaccién por debajo de la
lengua con halitosis, sin referirse a ninguna pieza dental.

Llega al departamento de urgencias del Hospital Central del
Instituto de Prevision Social tras 8 dias de iniciado los sintomas,
en regular estado general con taquicardia, fiebre, tumefaccién
marcada en regién submandibular y dificultad respiratoria pos-
tural (ver figura 1y 2).

A la inspeccién de la cavidad oral constatamos dificultad en
la apertura (trismos) con una lengua saburral. Las piezas denta-
les del maxilar superior e inferior con periodontitis cronica, pero
no existiendo proceso local agudo asociado. A la inspeccion del
piso de la boca se encuentra marcada tumefaccion, dolorosa y
eritematosa, con un exudado fibrinoso, fétido y purulento sobre
la superficie mucosa.

Los laboratorios al ingreso corroboran un estado de sepsis
con: leucocitosis de 26500/mm3, neutrofilia de 89 %, hemog-
lobina 13,1g/dL, hematocrito 37,6 %, plaquetas 235.000/mm3,
bilirrubina total 5,58mg/dl, urea 61 mg/dl, creatinina 1,45mg/
dl, sodio 136mEq, potasio 4,2mEq, tiempo de protrombina de
77 %, PCR +.

Radiografia de térax al ingreso: ligero ensanchamiento del
mediastino superior, derrame pleural derecho con densificacién

Figura 2. Zona submandibular indurada. Se
observa coleccion en region de pared torécica
anterior.
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del 4rea cardiaca. No aprecidndose aire en tejido celular subcu-
taneo ni en mediastino.

Las imagenes tomograficas fueron simples a las 24 horas del
ingreso a urgencias. Se constat6 densificacion del tejido blando
con aire en el tejido celular subcutaneo (submandibular, cervical
y en mediastino). Se observan comprometidos los espacios pro-
fundos del cuello y la pared anterior del térax con edema local
de los tejidos blandos. Algunas colecciones liquidas en el espacio
submandibular. Se objetiva derrame pleural derecho con densi-
ficacion del tramo hiliar, y neumomediastino (ver figura 3 y 4).

Se realiza una ecografia cervical que no revela colecciones
francas, solo reporta aire en el tejido celular subcutdneo.

Es ingresado a unidad de cuidados intensivos donde se inicia
antibioticoterapia con ampicilina mds sulbactam 3 gramos cada
8 horas.

Ingresa a quiréfano aproximadamente 24 horas después de
su ingreso a urgencias, donde la fibrolaringoscopia revela im-
portante edema de la glotis, con desviacién traqueal. Se logra
intubacién orotraqueal.

Realizamos una cervicotomia lateral cldsica sobre el borde
interno del musculo esternocleidomastoideo, encontrando am-
plia necrosis muscular y de tejidos blandos (ver figura 5). Am-
pliamos la incisién en ambas direcciones debido a extension de
la infeccidn, ademds de una traqueostomia.

Realizamos desbridamiento de todos los tejidos afectados.
En celda submaxilar constatamos colecciones multiples pero ta-
bicadas menores a 1 cm®. Necrosis del tejido glandular con pér-
dida de su arquitectura. Los autores atribuimos a esto, como el
posible origen a falta de otros origenes. A pesar de una exhaus-
tiva bisqueda de alglin proceso infeccioso dental y/o gingival
por parte del equipo de cirugia maxilofacial. No encontramos
origenes atribuibles a algtin proceso dental.

Debido ala profundidad de la infeccién y compromiso de los
musculos escalenos, decidimos extraer fibras del plexo braquial.
También constatamos necrosis y gran afeccion del musculo es-

Figura 3. Burbujas de aire en la tomograffa simple
mostrando diseccién de los planos e invasion a los espacios
maseterino, prevertebrales y vascular.
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ternocleidomastoideo, milohioideo el cual resecamos. El tronco
principal del nervio espinal se secciond y cauterizd debido al
compromiso de su viabilidad. Constatamos una tromboflebitis
séptica de la vena yugular interna confirmado la triada de Le-
mierre, que cita la literatura como parte un sindrome caracte-
rizado por bacteriemia, tromboflebitis e infeccién orofaringea.

Figura 4. Extension de la infeccion a los espacios del cuello
con neumomediastino anterior.

Figura 5. Cervicotomia lateral amplia. Abundante

gangrena de los tejidos v fetidez. El abordaje fue extenso,
posibilitando acceso a todos los espacios del cuello.

Notamos un patron de diseccién de los tejidos desde el

cuello hacia el mediastino anterior. /




Procedimos a la apertura de la vena con trombectomia y doble
ligadura de sus extremos.

Realizamos un lavado de la herida operatoria con solucién
iodada y dejamos compresas con clorhexidina y agua oxigenada.
Se afronta la piel a puntos separados para second look del cuello
(ver figura 6).

En 24 horas procedimos a re-inspeccionar el cuello y colo-
car drenajes aspirativos tipo Jackson Pratt. Constatamos salida
de material purulento proveniente del mediastino por lo cual
en conjunto con cirugfa de térax optamos por una toracotomia
anterolateral.

En este acto operatorio, 48 horas posterior al ingreso del en-
fermo, realizamos una toracotomia por abordaje anterolateral.
Procedimos al toilette y decorticacion pleuro-pulmonar debido a
una pleura engrosada, y liquido pleural espeso y purulento. Colo-
camos tubo de drenaje pleural y tubo retro esternal para lavados.

A las 72 horas del ingreso, y en su tercera cirugia. Notamos
comprometimiento de la clavicula derecha con salida de ma-
terial purulento por lo cual procedimos a su desarticulacién y
exclusion.

El paciente no requirié otra intervencién quirurgica. Pero
mediante seguimientos diarios y limpiezas exhaustivas de herida
operatoria, logramos buenos resultados.

El tubo para lavado retroesternal fue utilizado por 5 dias,
para lavados con solucién salina fisioldgica, luego retirado. El
tubo de drenaje pleural fue retirado tras el dia 35 de colocacion.

Cultivo de secrecion: Estreptococos Constellatus, Estafiloco-
cos Aureus. Recibid antibioticoterapia de amplio espectro con
tigeciclina por 14 dias, y Meropenem y Vancomicina por 20 dias
dirigidos a Cocos y Bacilos Gram positivos.

En internacion en el drea de cuidados intensivos, el enfer-
mo adquirié una neumonia asociada al respirador por Acine-
tobacter baumannii y colonizacién por Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasas. También desarroll6 una fistula

Figura 6. Aspecto post operatorio con compresas
impregnadas con agua oxigenada y clorhexidina.
Colocamos drenajes en aspiracion continua.

pleuro-atmosférica a nivel de la base del cuello autolimitada que
no requirio6 tratamiento quirurgico (ver figura 7).

Se constatd una asimetria del cuello importante con acinesia
de este. Atrofia de los musculos trapecio y deltoides con desvia-
cién postural no incapacitante.

Fue dado de alta tras 63 dias de estancia hospitalaria, y hasta
la fecha presenta un seguimiento de 9 meses (ver figura 8).

Figura 7. 30 dias posterior a cirugfa. Notamos buenas
caracteristicas de lesion que cicatriza por segunda intencion.
Se muestra orificio de fistula pleurocutanea, se traté con
tubo de drenaje pleural en aspiracion hasta su total remision
a los 5 dias.

Figura 8. Aspecto tras 9 meses. Se observa total epitelizacion

de zonas que cicatrizaron por segunda intencion.

/
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DISCUSION

La angina de Ludwig tenia una mortalidad cercana al 100% en
la era pre antibidtica, con la llegada de los antibidticos su mor-
talidad disminuyo a un 50 %. Pero, su mortalidad asociada a
mediastinitis alcanza el 70 % igualmente.®

Segun Flynn, la técnica quirtrgica ideal debe asegurar el ac-
ceso y la comunicacién de los espacios subaponeuréticos invo-
lucrados asegurando el cambio de ambiente entre la flora anae-
robia a aerobia y logrando mantener en el tiempo mediante la
colocacion oportuna de drenajes.©

Hemos visto pacientes en nuestra practica lo cual han sido
drenados insuficientemente comprometiendo su evolucién fa-
vorable.

Debatimos con los autores de este trabajo el “verdadero” ori-
gen de este caso. El hallazgo operatorio de una glandula sub-
maxilar con necrosis y pus en su interior y la ausencia de otros
focos de origen sumado a los resultados del cultivo aislando una
especia de Viridans (Constellatus) nos llevan a concluir a la sub-
macxilitis aguda como entidad causal.

El seguimiento post operatorio de este tipo de pacientes es fun-
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