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Angina de Ludwig: manejo en el servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital Central Militar
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RESUMEN. Entre las complicaciones de las infeccio-
nes cervicofaciales se encuentra la angina de Ludwig,
celulitis acentuada que por lo general comienza en el es-
pacio aponeurdético submandibular y afecta en forma
secundaria a los espacios aponeurdticos sublingual y
submentoniano de forma bilateral. Es una infeccion le-
tal ya que puede producir edema de glotis, elevacion y
protrusion de la lengua causando obstruccion respirato-
ria progresiva. En el presente trabajo se informan 17
casos atendidos en el servicio de cirugia maxilofacial del
Hospital Central Militar en los ultimos 13 afios. Los an-
tibidticos de eleccion fueron penicilina G sodica cristali-
na y G procainica, metronidazol, clindamicina y genta-
micina. Los procedimientos quirirgicos realizados, fue-
ron 15 canalizaciones y 2 fasciotomias. El manejo
hospitalario de la angina de Ludwig, incluye un diag-
nostico oportuno, el mantener una via aérea permeable,
iniciar antibioticoterapia masiva y una vez estabilizado
el paciente; realizar los procedimientos quirurgicos u
odontolégicos necesarios.

Palabras clave: angina de Ludwig, obstruccion respi-
ratoria.

Una de las urgencias en odontologia, son sin duda las in-
fecciones cervicofaciales, cuya manifestacion clinica esta
representada por la Angina de Ludwig, este padecimiento
causa rapida obstruccion de las vias aéreas, comer y deglu-
tir es dificil y la respiracion puede estar afectada por la obs-
truccion de la lengua.'

Las manifestaciones clinicas mas importantes del padeci-
miento son: a) celulitis indurada, b) estan afectados los espacios
sublingual, submaxilar y submentoniano de forma bilateral, c)
dificultad para hablar y deglutir, d) elevacion y protrusion de la
lengua y e) sialorrea entre otras.

Las infecciones orofaciales por lo general son precedi-
das por caries dental o enfermedades periodontales,*” di-
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SUMMARY. Among the complications of the cervico-
facial infections it is possible to find the Ludwig’s
Angina, a severe cellulitis that generally begins in the
aponeurotic submandibular space and affects in a
secondary way the sublingual aponeurotic and spaces
submental in two ways. Is a lethal infection which can
lead to glottis’ edema, elevation and protrusion of the
tongue and it could cause a progressive respiratory
obstruction. In this document we consider 17 cases
treated in the Maxillofacial Surgery Service of the
Militar Central Hospital for the last 13 years. Antibiotics
of election were crystalline penicillin G and procaine G,
metronidazole, clindamicine and gentamicine. Surgical
procedures performed were 15 canalizations and 2 fascio-
tomies. Hospitalary handling of Ludwig’s Anginaincludes
an appropriate diagnostic, to keep a permeable airway, to
begin a massive antibioticotherapy and once the patient is
stable it is possible to carry out the necessary surgical or
odontological procedures.

Key words: Ludwig’s angina, respiratory obstruc-
tion.

chas infecciones suelen extenderse a lo largo de los planos
de menor resistencia desde las estructuras de sostén del
diente afectado hasta los distintos espacios potenciales en
la vecindad.® Los espacios aponeuroticos, son espacios po-
tenciales entre capas de tejido conectivo laxo, la ruptura de
estas fijaciones por un proceso infeccioso en expansion,
produce la infeccion del espacio de la fascia, como ocurre
en la Angina de Ludwig.”*!°

En 1836 el Dr. Wilhelm Frederick Von Ludwig descri-
bi6 una induracion gangrenosa del tejido del cuello bilate-
ral y piso de la boca;>*%!! la palabra angina se deriva del la-
tin angere que significa estrangulacion >>!!

Antes del advenimiento de los antibiodticos, después de
los afos 40’s, la enfermedad tenia un indice de mortalidad
del 92.5%;' con el descubrimiento de las sulfas, la mortali-
dad bajo hasta 10%, en el lapso de 1945 a 1975 la mortali-
dad bajo hasta 4% y llego6 a ser de 0% entre 1963 y 1980
con la introduccion de la penicilina.?

En el estudio realizado por Tschiassny se informa que,
en 24 pacientes con angina de Ludwig que el 20% eran pri-
meros molares, el 40% segundos molares y el 40% restante
terceros molares.'"!?
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La infeccidn inicial del espacio submandibular, en parti-
cular cuando se trata de segundos y terceros molares, se
debe en un 65% a que los apices estan situados debajo del
reborde milohioideo segin Tschiassny.'>!3

También pudo observar que debido a que los apices de las
raices de los primeros molares estan sobre este reborde en el
60% aproximadamente, la infeccion del espacio sublingual
es mas comun cuando estan infectados estos dientes.!

Trout relaciond la angina de Ludwig con la disposicion
excéntrica de las raices de los molares al asegurar que cuan-
to mas posterior es el molar, mas cerca estan las raices de la
cortical interna y por consiguiente mas débil es ésta. Trout
refiere que la angina de Ludwig es precedida por la extrac-
cion de un molar inferior en el 82% de los casos.!!*

Para Houser, la angina de Ludwig comienza siempre por
la afectacion del espacio sublingual, sin embargo, para
Tchiassny s6lo seria una auténtica angina de Ludwig si la
afeccion se originara en el espacio submandibular.>!!4

Antes de 1945, el estreptococo era el organismo mas co-
munmente aislado en un 72%; el antibidtico mas utilizado
(130 de 141 pacientes) fue la penicilina. El procedimiento
quirargico de 130 pacientes fue 42% traqueostomia y 35%
extraccion dental >!3

En algunos abscesos periapicales o en infecciones de los
espacios aponeurdticos habitualmente se encuentra una flo-
ra multimicrobiana, siendo los microorganismos aislados el
Fusobacterium nucleatum, Bacteroides pigmentados, el
Peptoestreptococcus, el Actinomyces y el estreptococo 18

En algunos hallazgos de laboratorio de pacientes con el
padecimiento de angina de Ludwig se encuentra una infec-
cion mixta, pero los estreptococos estan presentes general-
mente; se han encontrado bacilos fusiformes y espirilados,
diversos estafilococos (aureus y epidermidis), estreptoco-
cos (viridans y agalactiae), peptoestreptococos, bacilos ae-
robios gramnegativos (eikenella, haemophilus, enterobacte-
rias, klebsiella, pseudomonas, escherichia y hongos). Mela-
ninogénico-]‘l&l 1,13,17,19,20

En situacion fisioldgica los espacios aponeur6ticos cervi-
cofaciales son virtuales, pero en circunstancias patologicas el
aumento de presion en uno de los compartimientos aponeu-
réticos destruye sus limites y se extiende hacia los espacios
adyacentes, por tanto una infecciéon odontogénica puede di-
seminarse, desde la base del craneo hasta el mediastino 32!

Material y métodos

Este estudio fue enfocado solamente a pacientes con el
diagnoéstico de angina de Ludwig, atendidos en el servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Central Militar, desde
enero de 1985 hasta mayo de 1998.

Se obtuvieron en los archivos del servicio de cirugia
maxilofacial casos de dicho padecimiento y posteriormente
se buscaron en los archivos del Hospital Central Militar los
expedientes de los pacientes involucrados. En total fueron
17 casos, 11 del sexo femenino y 6 del sexo masculino,
cuya edad oscil6 entre 8 y 65 afios.
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Se registraron los datos de importancia para este estudio
como fueron: sexo, tratamiento quirdargico realizado, tiem-
po de tratamiento, farmacos administrados y factor desen-
cadenante (Cuadro 1). Al final se calcularon los porcenta-
jes para cada una de las variables.

El protocolo a seguir una vez diagnosticado el padeci-
miento es identificar el estado general del paciente, valora-
cion de la via aérea para mantenerla permeable; el paciente
debe ser encamado, realizar estudios preoperatorios de ruti-
na, y canalizar al paciente para mantener un balance hidrico
y para la administracién de medicamentos.

Los medicamentos que se utilizaron fueron, un doble o
triple esquema para gérmenes grampositivos y anaerobios,
dependiendo de la severidad del caso.

Entre las medidas de soporte las mas comunes fueron:
signos vitales por turno, dieta liquida o licuada hiperprotei-
ca o hipercalorica, aseo bucal estricto, posicion semi-
fowler y fomentos humedos calientes.

Una vez estabilizado el paciente, se siguen dos vias, la
primera es cuando existe un drenaje espontaneo (general-
mente por la boca), continuando con las medidas farmaco-
logicas y de soporte anteriormente descritas, como lavados
quirurgicos, con solucién salina e isodine en solucién en
una proporcién al 1:100; después de esto, enjuagues con
agua oxigenada diluida al 1:10 con solucioén salina y final-
mente se lavo con solucidn fisioldgica; una vez estabiliza-
do, se realiz6 el tratamiento odontoldogico (endodoncia, pa-
rodoncia o extraccion).

Paciente que no tuvo drenaje espontaneo, se le estable-
ci6 un drenaje quirargico.

A los pacientes con material purulento se les realizé una
via de drenaje por medio de tubo Penrose.

Observandose en algunas ocasiones salida de secrecion
purulenta de color amarillo verdoso y olor fétido, y en pa-
cientes con celulitis se realizaron fasciotomias para liberar
presiones, y al final el tratamiento odontolégico respectivo.

Resultados

La enfermedad dental sigue siendo el factor desencade-
nante mas importante en la angina de Ludwig; en este estu-
dio el 88.23% fue ocasionado por los terceros molares infe-
riores, ya sea que haya tenido un absceso periapical, caries
o enfermedad periodontal. Solamente un caso fue ocasiona-
do por un primer molar deciduo inferior derecho (5.8%), y
otro mas por un problema periodontal (5.8%) en un pacien-
te que tenia ausencia de primeros, segundos y terceros mo-
lares de ambos lados.

Las intervenciones quirurgicas realizadas fueron como
sigue: dos fasciotomias (11.76%) y 15 canalizaciones
(88.23%).

El tiempo transcurrido desde su diagnéstico hasta su alta
varia entre 7 a 10 dias, con un promedio de 8.5 dias, cabe
mencionar que en dos de los casos revisados, no fue nece-
sario el encame del paciente ya que la severidad del caso no
lo ameritaba.
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Cuadro 1. Registros de los datos de importancia obtenidos en los archivos del servicio de cirugia maxilofacial.

Paciente Sexo Tx. Qx. Fac. Dese Tiempo Antibiotico Tx. Final
Caso 1 Femenino Fasciotomia 3er. Molar 10 Dias Triple esquema Muerte
Caso 2 Femenino Canalizacion 3er.Molar 7 Dias Triple esquema Extraccién
Caso 3 Femenino Canalizacion 3er. Molar 8 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 4 Femenino Canalizacién 3er.Molar 8 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 5 Femenino Canalizacién 3er.Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 6 Femenino Canalizacion 3er.Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 7 Femenino Canalizacion 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 8 Femenino Canalizacién 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 9 Femenino Canalizacién 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 10 Femenino Canalizacion 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 11 Femenino Canalizacién Parodontal 8 Dias Triple esquema Curetaje
Caso 12 Masculino Fasciotomia 3er. Molar 10 Dias Triple esquema Extraccién
Caso 13 Masculino Canalizacion 3er. Molar No encame Doble esquema Extraccion
Caso 14 Masculino Canalizacion 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 15 Masculino Canalizacion 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion
Caso 16 Masculino Canalizacion ler. Molar dec No encame Doble esquema Extraccion
Caso 17 Masculino Canalizacion 3er. Molar 7 Dias Triple esquema Extraccion

Fuente: archivos del servicio de cirugia maxilofacial del Hospital Central Militar.

Dos de los pacientes tuvieron un drenaje espontaneo
(11.76%) y en 15 pacientes fue necesario el drenaje extrao-
ral (88.23%).

En cuanto a la proporcion de casos presentados entre el
sexo femenino y el masculino fue de 2:1, el estudio incluye
17 pacientes, 11 femeninos (64%) y 6 masculinos (35.3%).

La terapia antibidtica generalmente fue un triple esque-
ma (88.23%), utilizando penicilina, metronidazol hasta
1992 y después se sustituyd por clindamicina y gentamici-
na; un solo paciente fue alérgico a la penicilina la cual se
sustituyd por cefalosporina, no presentandose reacciones
alérgicas; a dos se les administraron un doble esquema de
penicilina y clindamicina (11.76%).

Las dosis utilizadas de estos medicamentos fueron las si-
guientes: triple esquema para adulto con penicilina G sodi-
ca cristalina 5 millones UI IV cada 6 horas, gentamicina
125 mg IV cada 8 horas (2 mg/kg de peso para la primera
aplicacion y 3 a 5 mg/kg/dia en tres dosis), y metronidazol
500 mg IV cada 8 horas en el tiempo que estuvieran enca-
mados y una vez dados de alta se utilizaba via oral hasta
completar 10 dias (15 mg/kg cada 6 horas en un lapso de 7
a 10 dias), o clindamicina 300 mg IV cada 8 horas (600 a
1200 mg/dia en 2 a 4 porciones iguales para adulto). Doble
esquema para adulto: penicilina G procainica 800 000 UI
IM cada 12 horas y clindamicina 300 mg IM cada 8 horas.

El tratamiento que recibi6 el paciente menor de 8 afios
fue un doble esquema, manejado como externo con: penici-
lina G procainica 400 000 UI IM cada 12 horas y clindami-
cina 150 mg IM cada 8 horas (10 a 40 mg/kg/dia en 3 a 4
porciones).

Se registré un caso de muerte (5.9%) por mediastinitis;
fue una paciente de 35 afios de edad que tuvo un anteceden-
te de cirugia de tercer molar inferior izquierdo, se compli-
co, evolucionando rdpidamente hacia una angina de Lud-
wig, posteriormente una infeccion en el cuello y finalmente
una mediastinitis lo que caus6 la muerte. La tasa de morta-
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lidad fue baja comparada con otros estudios de angina de
Ludwig, el 94.1% sobrevivio.

Las vias areas fueron manejadas conservadoramente,
solo se intubo a un paciente (5.9%), ya que la severidad del
caso lo ameritaba, el 94% restante se mantuvo solamente
con estricta observacion de la via aérea.

Finalmente el ultimo paso fue el tratamiento odontologi-
co; en un caso (5.9%) fue requerido inicamente tratamien-
to parodontal, y en 15 casos fue necesaria la extraccion de
la pieza implicada en la infeccion (88.23%).

Discusion

En un estudio de 16 casos con angina de Ludwig, encon-
traron que el 100% de los casos fueron provocados por or-
ganos dentarios.!! El presente trabajo también hace men-
cion que los 17 casos estudiados fueron de origen dental
clasificindose desde, abscesos periapicales, caries, paro-
dontopatias y hasta infeccion postextraccion.

Se sabe que los organismos responsables, se originan en
la flora bucal, es por eso que en la mayoria de los casos se
inici6 el tratamiento antibidtico con penicilina, metronida-
zol o clindamicina, gentamicina, en el caso de la paciente
alérgica a la penicilina se utilizé cefalosporina, no encon-
trandose reaccion alérgica alguna, demostrandose que no
siempre que exista hipersensibilidad a la penicilina, tiene
que haber a las cefalosporinas.

La base de un buen prondstico en el caso de angina de
Ludwig es saber diagnosticarla, mantener la via aérea per-
meable, conocer el origen y en conjunto con los datos re-
portados en la historia clinica iniciar una terapia antibiotica
inmediata, con los farmacos anteriormente descritos; no se
debe esperar a obtener un antibiograma, ya que esto aumen-
taria las complicaciones del padecimiento. Una vez que el
paciente se encuentre estable, se realiza el tratamiento
odontolégico especifico.
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La angina de Ludwig, como una de tantas infecciones
cervicofaciales, es una de las urgencias mas graves de la ci-
rugia bucal y maxilofacial que no permite demora en el
diagnostico y tratamiento debido a su alto potencial de di-
seminacion, por este motivo es importante saber identificar
este padecimiento, asi como establecer un plan de trata-
miento adecuado y oportuno.

En caso que rebase la capacidad del médico, es impor-
tante saber reconocerlo y referirlo al cirujano, para evitar
con ello riesgo de una complicacioén que puede ser mortal.

Las infecciones cervicofaciales son una de las escasas
situaciones en las que los estomatologos u odontdlogos se
enfrentan con un problema potencialmente letal. La realiza-
cion de un diagnostico correcto y la remision de los casos
graves a un centro especializado, constituye una prudente
actitud que permitira salvar la vida de muchos de los pa-
cientes que pasan por tan siniestro trance.

Comer y deglutir es dificil y la respiracion puede estar
afectada por la obstruccion de la lengua, una rapida progre-
sion de la infeccion provocara edema del cuello y glotis y
puede precipitar la asfixia, por lo general se presenta fiebre
y toxicidad sistémica y generalmente son graves.

El manejo hospitalario de la angina de Ludwig, incluye
un diagnostico oportuno, es necesario el mantener una via
aérea permeable, iniciar antibioticoterapia masiva, realizar
fasciotomias o canalizaciones dependiendo del caso, el tra-
tamiento se establece evitando la contaminacion, una vez
que el paciente se encuentre estable se realiza el tratamien-
to odontoldgico correspondiente.

Aligual que la literatura universal lo menciona, el factor des-
encadenante fue en la mayoria de los casos terceros molares.

En la era preantibiotica, el tratamiento consistia en des-
compresion quirurgica de emergencia. La base de la tera-
pia era asegurar una adecuada ventilacion y prevenir una
diseminacion mas alla de cuello y mediastino;’ en este es-
tudio lo primordial era establecer al paciente y una vez
controlado, realizar los procedimientos quirurgicos ade-
cuados, en algunos solamente fasciotomias y en otros pa-
cientes canalizacion.

Es recomendable iniciar el tratamiento farmacologico
con penicilina G sédica cristalina + metronidazol o clinda-
micina + gentamicina, en este estudio hubo dos casos en los
cuales el paciente presentd drenaje espontaneo, por lo que
se determind el manejarlos como externos y el antibiotico
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de eleccion fue la penicilina G procainica + clindamicina +
gentamicina, segliin correspondiera.

El promedio de dias hospitalizados fue comparativamente
menor a los mostrados en otros estudios (solamente 8 dias).
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