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RESUMEN

Objetivo. Determinar factores relacionados con complicacio-
nes en pacientes con angina de Ludwig (AL).

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional,
comparativo y longitudinal de pacientes con AL en nuestra insti-
tucion, hospital de tercer nivel, en pacientes con AL de 2004 a
2009. Se colectaron datos demogréficos, condicidn e intervencio-
nes al ingreso y operatorias, variables prondsticas y terapia anti-
bidtica. Andlisis estadistico: frecuencia relativa de ocurrencia y
andlisis univariado paradeterminar factores rel acionados con com-
plicaciones.

Resultados. Se incluyeron 16 pacientes. Masculino 63%, fe-
menino 37%; edad 42.4 + 19.9 afos. Comorbilidades 42%. Ori-
gen odontégeno 75%. Sintomas més frecuentes: disnea, trismusy
edema cervical 100%. Frecuencia respiratoria de ingreso 19.8 +
2.2 resp/min; leucocitos 15.3 + 5.5/mm?®. Intervencion mas fre-
cuente: drenaje de coleccion séptica 68%. Antibidticos mas usa-
dos: clindamicina 100% y penicilinasodica cristalina56%. Tasa
de morbilidad 44%. Complicaciones: obstruccion aérea 38%,
mediastinitis 13%, neumonia 6%. Estancia hospitalaria 22.5 +
17.7 dias; estanciaen UTIA 29 + 7.1 dias; duracién de ventila-
€ion mecénica 28.5 + 6.4 dias. Tasa de mortalidad 6%. Grupo con
complicacion —CC—44%; grupo sin complicaci on —SC—-56%. Hubo
diferenciasignificativaen leucocitosa ingreso (CC 19.5+ 3.5vs.
SC 12 + 4.5 leuc/mm?®; p = 0.003) y en necesidad de drenaje qui-
rargico de coleccidn séptica (CC 100% vs. SC 44%; p = 0.01). En
andlisis univariado > 15,000 |euc/mm? (15% vs. 67% [p = 0.00005;
RRA4.5; 1C95% 1.9-8.5]) y la necesidad de drenaje quirargico de
coleccion sépticapurulenta (0% vs. 64% [p = 0.01; RR6.3; 1C95%
2.5-7.2]) fueron factores rel acionados con complicaciones.

Preliminary analysis of factor related to in-hospital
morbidity in Ludwig’s angina. Experience over a 5-year
span at Hospital Central Militar

SUMMARY

Objective. To determine factors related to complications in
patients suffering from Ludwig's angina (LA).

Material and methods. Retrospective, observational, compa-
rative, and longitudinal study of patients suffering from LA at our
institution, a third-level hospital. Patients suffering from LA ad-
mitted from May 2004-February 2009. Demographics, condition
at arrival, interventions at admission, operative interventions, out-
come and specific antibiotic therapy were collected. Statistics: re-
lative frequency of occurrence and univariate analysis to determi-
ne factors related to complications.

Results. 16 patients were included. Male 63%, female 37%;
age 42.4 + 19.9 years-old. Comorbidities 42%. Odontogenic ori-
gin 75%. Most frequent symptoms: dyspnea, trismus and cervical
edema 100%. Respiratory rate at arrival 19.8 + 2.2 breaths/min;
leukocytes 15.3 £ 5.5/mm®. Most frequent intervention: surgical
drainage of septic collection 68%. Most commonly used antibio-
tics: clindamycin 100%, and crystaline sodic penicillin 56%. Mor-
bidity rate 44%. Specific complications: airway obstruction 38%,
mediastinitis 13%, pneumonia 6%. Hospital length of stay 22.5 +
17.7 days; ICU length of stay 29 + 7.1 days; length of mechanical
ventilation 28.5 + 6.4 days. Mortality rate 6%. Groups: complica-
ted —C— 44%; no complicated -NC- 56%. There was significative
difference in leukocyte count at arrival (C 19.5+3.5vs. NC 12 +
4.5/mm3; p = 0.003) and need of surgical drainage of septic co-
Ilection (C 100% vs. NC 44%; p = 0.01). In univariate analysis,
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Conclusiones. Una cuenta > 15,000 leuc/mm? y la necesidad
de drenar quirtrgicamente colecciones sépticas deben alertar a
cirujano del posible desarrollo de complicaciones.

Palabras Clave: anginade Ludwig, complicaciones, morbilidad.

Introduccién

Aunque infrecuente, la angina de Ludwig (AL) es una
infeccion aguda de répida diseminacion, que involucra los
espacios sublingual, submandibular y parafaringeo y
pone en peligro la vida debido al riesgo de obstruccion
aéreay extension hacia el mediastino. Descrita en 1836
por Wilhelm von Ludwig, es notoria por su agresividad y
altamorbimortalidad cuando no setrata oportunamente.r En
este manuscrito describimoslaexperienciainstitucional mul-
tidisciplinariacon esta patol ogia, tratando de identificar ob-
jetivamente factores relacionados con la morbilidad en es-
tos casos.

Material y métodos

Se estudi6 alos pacientes con diagnéstico de AL quein-
gresaron a Hospital Central Militar un periodo de 61 meses
(mayo 2004-febrero 2009). Para su inclusion, se considerd
portador de AL atodo paciente con un cuadro clinico con-
sistente con la definicién citada anteriormente. Todos los
pacientes fueron tratados con los protocol os de fluidoterapia
del manual de atencion institucional, administrando sistema
ticamente distintos esquemas de antibiéticos. El mangjo se
instituy6 segin € criterio del cirujano tratante; latomografia
computarizada (TC) formo parte de los estudios diagndsti-
cos de ingreso.

L os datos de estos pacientes se colectaron retrospectiva-
mente de los expedientes clinicos. Se obtuvieron valores a
partir de datos demogréficos (sexo, edad [afios], comorbili-
dad), condicién al arribo (tensién sistélica[mmHg], tension
diastélica [mmHg], frecuencia cardiaca [lat/min], frecuen-
cia respiratoria [resp/min], temperatura [°C], bicarbonato
sérico[mEg/L], pH, déficit de base, leucocitos[cel/mm?], he-
moglobina[g/dL], hematocrito [%], calcio sérico [g/dL], po-
tasio sérico [mEg/L], sodio sérico [mEg/L]), intervenciones
al ingreso (via venosa periféricay central, administracion de
cristaloidesy coloides, transfusién, intubacion traqueal, sonda
pleural, cricotiroidotomia), intervenciones operatorias (ope-
raciones especificas, administraci6n de cristal oi des, concen-
trados eritrocitarios, crioprecipitados), variables pronosticas
(tasa de morbilidad y mortalidad, morbilidad especifica,
estancia hospitalaria[dias], estancia en Unidad de Terapia
Intensiva [dias], duracién de ventilacién mecanica [dias])
y terapia antibiética).
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leukocytes > 15,000/mm? (15% vs. 67% [p = 0.00005; RR4.5;
Cl195% 1.9-8.5]) and need of surgical drainage of septic collection
(0% vs. 64% [p = 0.01; RR6.3; C195% 2.5-7.2]) were factorsrela-
ted to complications.

Conclusion. A leukocyte count of > 15,000/mm? and need of
surgical drainage of septic complications should awake the sur-
geon about the possible development of complications.

Key words: Ludwig's angina, complications, morbidity.

El principal objetivo del estudio fue averiguar lamorhili-
dad hospitalaria. Para proveer de comparacion y alcanzar €l
objetivo final de estudio, seformaron dos grupos: con com-
plicacion (CC) y sin complicacion (SC). Los val ores obteni-
dos de los grupos CC y SC se sometieron al andlisis de fre-
cuencia relativa de ocurrencia, pruebat de Student, prueba
exacta de Fisher de dos extremos para variables categdricas
y prueba de Wilcoxon de dos muestras para las continuas.
El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Microsoft
Office Excel® 2007 versién 12.063.00.5000 (Microsoft Corp.
Redmond, WA) y SPSS° 12.0 para Windows® (SPSS° Inc.,
1989, Chicago, IL). El tamafio de la muestra se estimé para
obtener unasignificancia de 0.05, poder de estudio de 80%,
A comportamiento clinico por intervencion de 50% Yy DS200,
siendo 28 casos por brazo de estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se admitieron 16 pacien-
tes con diagndstico de AL, o cual representd una tasa de
admision de 0.26 pacientes/mes. Diez pacientes (63%) fue-
ron hombresy seis (37%) mujeres, paraunarelacion 1.6:1;
la edad mediafue 42.4 + 19.9 afos (20-82). Cuatro pacien-
tes (25%) eran portadores de diabetes mellitus tipo 2, dos
pacientes estaban bajo terapia con esteroides (13%) y un
paciente sufria de una cardiopatia congénita no caracteriza-
da (6%). El origen odontdgeno se presentd en 75% de los
casos (12/16). Los sintomas mas frecuentemente referidos
fueron disnea (16/16 [100%]), trismus (16/16 [100%)]), au-
mento de volumen en tejidos blandos del cuello (16/16
[100%]), odino-disfagia (13/16 [81%]), fiebre (3/16 [ 18%)])
y disfonia (2/16 [13%]). Al arribo a Departamento de Ur-
gencias, € valor medio de latension sistélica fue 122.6 +
19.7 mmHg (91-160), tension diastdlica 75.2 + 8.4 mmHg
(60-90), frecuencia cardiaca 86.3 = 13.7 lat/min (72-117),
frecuencia respiratoria 19.8 + 2.2 resp/min (16-25), tempe-
ratura37 + 0.9 °C (36.2-38.7), bicarbonato sérico 19.2+ 2.1
mEg/L (17.1-22.1), pH 7.35 + 0.10 (7.23-7.45), déficit de
base -5.55 + 2.62 (-2.4 a -8.8), leucocitos 15.3 + 5.5/mm?®
(6.9-24.3), hemoglobina 12.4 £+ 3.1 g/dL (3.3-17.8), hema-
tocrito 37.5 £ 5.2% (29.5-48.4), calcio 4.6 = 3.4 g/dL (0.9-
8.5), potasio 3.9 = 0.6 mEg/L (2.9-4.6) y sodio 136 + 6.9
mEg/L (121-144) (Cuadro 1). Como norma asentada en €l
manual de atencidn institucional en estos pacientes, todos
fueron sujetos a canalizacién venosa periféricay adminis-
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Cuadro 1. Variables demogréficas, de admisién y procedimientos a arribo.®

Variable Media+ DS Grupo CC media+ DS Grupo SC media+ DS p*
(rango) (rango) (rango)
Sexo M-10/16 (63%); M-6/7 (86%); M-4/9 (44%)); 0.10
F-6/16 (38%) F-1/7 (14%) F-5/9 (56%)
Edad (afios) 42.4 £ 19.9 (20-82) 453+ 19.55 (21-71) 40.2 £ 21.1 (20-82) 0.63
Origen 0-12/16 (75%); O-4/7 (57%); 0-8/9(89%); 0.16
NO-4/16 (25%) NO-3/7 (43%) NO-1/9 (11%)
TA sistdlica(mmHg) 122.6 + 19.72 (91-160) 123 + 27.9 (91-160) 122.2 +12.01 (91-160) 0.94
TA diastélica (mmHg) 75.3 + 8.5 (60-90) 77 £ 11.2 (60-90) 73.9 + 5.9 (60-90) 0.48
FC (lat/min) 86.3+ 13.7 (72-117) 91 + 15.8 (78-117) 82.7+ 11.3 (72-117) 0.23
FR (resp/min) 19.8 + 2.2 (16-25) 19.3+ 2.1 (16-23) 20.1+2.3(16-25) 0.47
Temperatura (°C) 37.1+ 0.9 (36.2-38.7) 37.2+0.9(36.2-38.4) 36.9+ 0.8(36.2-38.7) 0.56
HCO,- sérico (MEQ/L) 19.2+2.1(17.1-22.1) 18.2+ 0.9 (17.1-18.8) 221+0.0¢(-) NV
pH 7.35+0.10 (7.23-7.45) 7.33+0.11 (7.23-7.45) 7.42+0.0(-) NV
BE -56+26(-24a-9.8) -6.6+£1.9(-5.4a-8.8) -24+0.0(-) NV
L eucocitos (leuc/mmd) 15.3+ 5.48 (6.9-24.3) 19.5+ 3.5(14.8-24.2) 12+ 4.5(6.9-19.9) 0.003
Hemoglobina (g/dL) 12.4+3.1(3.25-17.8) 11.7+ 4.5 (3.3-17.8) 12.9+ 1.4 (11.2-15.7) 0.45
Hematocrito (%) 37.5+5.2(29.5-48.4) 36.7 + 6.6 (29.5-48.4) 38+ 4.3(29.5-48.4) 0.65
Calcio (g/dL)** 458+ 3.39 (0.9-8.5) 55+3.1(2.7-8.5) 0.9+0.0(-) NV
Potasio (mEg/L) 3.9+ 0.6 (2.9-4.6) 3.6+ 0.7 (2.9-4.5) 4.1+0.4(3.6-4.6) 0.29
Sodio (mEg/L) 136 £ 6.9 (121-144) 138.5+ 4.9 (133-144) 133.5 + 8.42 (121-139) 0.34
Linea venosa periférica (si/no) Si-16/16 (100%) Si-7/7 (100%) Si-9/9 (100%) NV
No-0/16 (0%) No-0/7 (0%) No-0/9 (0%)
Cristaloides (si/no) Si-16/16 (100%) Si-7/7 (100%) Si-9/9 (100%) NV
No-0/16 (0%) No-0/7 (0%) No-0/9 (0%)
Transfusion de derivados Si-0/16 (0%) Si-0/7 (0%) Si-0/9 (0%) NV

hematicos (si/no) No-16/16 (100%)

No-7/7 (100%) No-9/9 (100%)

* = Por pruebat de Student, p = 0.05 para diferencia estadisticamente significativa. TA = Tension arterial. NV = No valorable. CC = Con complicaciones. SC = Sin com-
plicaciones. M = Masculino. F = Femenino. O = Odontdgeno. NO = No odontdgeno. HCO, = Bicarbonato sérico. BE = Déficit de base en sangre arterial. GA = Gasome-
triaarterial. ** = Obtenido a partir dela gasometria arterial. 8 Fuente: Archivo del Hospital Central Militar.

tracion de cristaloides (16/16 [100%y)); la cateterizacion ve-
nosa central y la colocacion de sonda pleural se requirié en
13% delos casos (2/16) cadauna; a ingreso no setransfun-
dieron productos hematicos. La tomografia computarizada
se efectud en 100% de | os casos, mostrando datos consi sten-
tes con supuracion en los espacios profundos del cuello,
enfisema interfascial y extension hacia el mediastino y el
abdomen. El procedimiento operatorio mas frecuente fue
el drengje de la coleccion séptica (11/16 [68%)); seguido
por limpieza quirdrgica (6/16 [38%)]), tragueostomia (6/16
[38%]), toracotomia (2/16 [13%]) y |aparotomia explorado-
rapor extensién de lasepsis a abdomen (1/16 [6%)]) (Cua-
dro 2). Los antibidticos mas cominmente usados fueron la
clindamicina(16/16 [100%]), penicilinasodicacristalina(9/
16 [56%0]) y cefalotina (6/16 [38%)); la distribucion de la
frecuencia con que se usaron otros antibi6ticos especificos
se muestraen lafigura 1.

Latasa global de morbilidad fue 44% (7/16). Las com-
plicaciones especificas del grupo de estudio fueron obstruc-
cion aérea (6/16 [38%]), mediastinitis descendente (2/16
[13%]), neumonia (1/16 [6%]), neumonia asociada a venti-
lador (1/16 [6%]), sepsis (1/16 [6%]), coagulopatia posto-
peratoria (1/16 [6%]), hipotermia persistente (1/16 [6%]) e
insuficienciarenal aguda(1/16 [6%]). Laestanciahospital a-
riamediafue 22.5+ 17.7 dias (8-74); paralos dos pacientes
encamados en la Unidad de Terapia Intensiva (13%), laes-
tancia media fue 29 + 7.1 dias (24-34) y la duracién de la

ventilacién mecéanica 28.5 + 6.4 dias (24-33). Un paciente
fallecié para una tasa de mortalidad de 6% (1/16); dicho
paciente sucumbié ante un estado de sepsis grave, condicio-
nado por una mediastinitis descendente.

Al estratificar alos pacientes hacialos grupos CC (7/16
[44%]) y SC (9/16 [56%]) y comparar los valores de las
variables obtenidas a partir de ellos, se encontrd una dife-
rencia significativa en la cuentaleucocitariaa ingreso (CC
19.5+ 3.47 vs. SC 12 £+ 4.5 leuc/mm?; p = 0.003) y en la
necesidad de drenaje quirdrgico de la coleccién purulenta
(CC 100% vs. SC 44%; p = 0.01); ninguna otra variable
demostré una diferencia significativa entre ambos grupos.
En e andlisis univariado, encontramos a una cifra leucoci-
taria al ingreso > 15,000 leuc/mm? (14.7% vs. 66.6% [p =
0.00005; RR 4.5; 1C 95% 1.98-8.53]) (Figura 2) y la nece-
sidad de drenaje quirudrgico de la coleccién purulenta (0%
vs. 63.6% [p = 0.01; RR 6.3; IC 95% 2.5-7.2]) (Figura 3)
como factores relacionados significativamente con la pre-
sencia de complicaciones.

Discusion

Descritaen 1836 por Wilhelm von Ludwig, laAL esuna
celulitis polimicrobiana gangrenosa répidamente progresi-
va que se extiende por continuidad, méas que por disemina-
cion hematdgena o linféatica;! en la era pre-antibidtica, la
AL erafatal; hoy en dia, sin embargo, los antimicrobianosy
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Cuadro 2. Procedimientos operatorios.

Variable n/N (%) Grupo CC Grupo SC Valor de p*
Si-No/n (%) Si-No/n (%)

Drengje quirdrgico de Si 11/16 (69%) Si 7/7 (100%) Si 4/9 (44%) 0.01

coleccién purulenta No 5/16 (31%) No 0/7 (0%) No 5/9 (56%)

(si/no)

Traqueostomia (si/no) Si 6/16 (38%) Si 6/7 (86%) Si 0/9 (0%) 0.7
No 10/16 (62%) No 1/7 (14%) No 9/9 (100%)

Sonda pleural (si/no) Si 2/16 (13%) Si 2/7 (29%) Si 0/9 (0%) 0.09
No 14/16 (87%) No 5/7 (71%) No 9/9 (100%)

Toracotomia (si/no) Si 2/16 (13%) Si 2/7 (29%) Si 0/9 (0%) 0.09
No 14/16 (87%) No 5/7 (71%) No 9/9 (100%)

Limpiezaquirdrgica Si 6/16 (38%) Si 6/7 (86%) Si 0/9 (0%) 0.7

(si/no) No 10/16 (62%) No 1/7 (14%) No 9/9 (100%)

LAPE (si/no) Si 1/16 (6%) Si 17 (14%) Si 0/9 (0%) 0.27
No 15/16 (94%) No 6/7 (86%) No 9/9 (100%)

* = por pruebat de Student, p = 0.05 para diferencia estadisticamente significativa. CC = Con complicaciones. SC = Sin complicaciones. LAPE = Laparotomia explora-

dora. § Fuente: Archivo del Hospital Central Militar.
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Figura 1. Distribucién decreciente del uso de antibiéticos y antifiingicos
en pacientes con AL. PSC = Penicilina sodica cristalin. TMP / SMX =
Trimetoprim con sulfametoxazol. Pip /TZ = Piperacilina/tazobactam.
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Figura 2. Factores relacionados con complicaciones. Punto de corte de la
cuenta leucocitariay su relacién con la presencia de complicaciones (por
pruebat; p < 0.05 para significancia estadistica).

lacirugiatempranahan disminuido lamortalidad.® Laanato-
mopatologia de la AL se sustenta en laformacion de colec-
ciones sépticas a partir de un foco primario, que discurren
por los espaciosfascialesvirtualesdel cuelloy quebajocier-
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Figura 3. Factores rel acionados con complicaciones. Necesidad de drena-
jequirdrgico delacoleccion sépticay su relacién con la presenciade com-
plicaciones (por pruebat; p < 0.05 para significancia estadistica).

tas condiciones se comportan fisicamente como espacios
reales, diseminando en continuidad estosfluidosaéreasdis-
tantes anatémi camente conectadas; esto explicalaextension
hacia el mediastino o abdomen, tal como sucedié en un pa-
ciente de nuestra serie. Por |o anterior, |la adenopatia no es
comun en este desorden. Aungue clésicamente se presenta
en adultos, la enfermedad puede manifestarse en pacien-
tes de 10 a 65 afios; sin embargo, hay casos extremos que
van delos 12 diasdevidaalos 84 afios.** Predominaen varo-
nes en proporcion 3:1/4:1. Condiciones predisponentes son:
diabetes mellitus, neutropenia, alcoholismo, anemia apléa-
sica, glomerulonefritis y enfermedades autoinmunes. Las
caracteristicas demogréficas de nuestraserie (predominio en
varones adultos, comorbilidad en 42% de los casos) estan
en plenaconcordanciacon lo descrito en laexperienciamé-
dicareportada.*®”

En similitud con lo descrito en la literatura, en nuestra
casuisticael principal origen delaAL fue odontégeno (75%
de los casos).5"#10 En la Unica serie institucional reportada
a momento (n = 17), Reyes-Veldzquez® sefial 6 que lacausa
odontdgena se presentd en 88% de los casos, mientras que
en la serie de Srirompotong® (n = 9), el origen odontégeno
representd 90% de los casos; no hay que olvidar, sin embar-
go, que existen otras causas como abscesos periamigdalinos
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y parafaringeos, fractura mandibular, quistes tiroglosos in-
fectados, uso intravenoso de drogas ilicitas, broncoscopia
traumética, intubaci6n endotraqueal, “piercing” lingual, in-
fecciones respiratorias superiores, laceraciones oralesy del
piso de la boca, epiglotitis y sialoadenitis supurativa.23791
La microbiologia de los cultivos casi siempre muestra una
flora mixta aerobia y anaerobia: estreptococos o-hemoliti-
cos, Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Fusobacte-
rium nucleatum, Aerobacter aeruginosa, Staphyl ococcus sp,
Costridium sp, Neisseria sp, Veillonella sp, Klebsiella sp y
Bacteroides sp; Streptococcus viridans y Staphylococcus
aureus son los gérmenes especificos mas cominmente ais-
lados.241213 En esta serie fue dificil evaluar los resultados
de cultivos-obtenidos sélo en 13% delos casos, yaqueenla
cirugia de urgencia de nuestra institucién, usual mente noc-
turna, es dificil latomay mantenimiento de muestrasy no
existen facilidades para obtener cultivos anaerébicos.

El diagndstico de AL esclinico y radiolégico. Hay cua-
tro signos cardinal es que deben hacer sospechar el diagnds-
tico:

» Compromiso bilateral de mas de uno de los espacios cer-
vicales.

« Inflamacién asociadaainfiltracién serosanguinolentafé-
tida sin formacién franca de pus.

« Compromiso del tejido conectivo, fasciay muasculo sin
afeccion de ganglios linféticos.

» Extensién através de los planos fasciales.*

L os pacientes tipicamente tienen antecedente de una ex-
traccién dental reciente y/o pobre higiene oral. Los hallaz-
gos clinicos son consistentes con unarespuestainflamatoria
sistémicaasociadaaunainfeccién eincluyen fiebre, taquip-
nea y taquicardia; en algunos casos los pacientes pueden
estar agitados, ansiosos u obnubilados. Sintomas cléasicos
son edemay dolor en el piso de labocay cuello, disfagia,
odinofagia, halitosis, dolor dentario y trismus. Laronquera,
estridor, dificultad respiratoria, cianosis, voz “en papa ca-
liente” (debido a edema del complegjo vocal) y la posicion
en “olfateo” deben llamar la atencién a impedir una catas-
trofe por obstruccién de la via aérea. En el examen oral, es
comun la elevacion de la lengua, induracion del piso de la
bocay aumento de volumen no fluctuante del &reasuprahio-
dea; clasicamente hay edema submandibular bilateral, con
marcado dolor a la palpacion y ocasionalmente enfisema
subcutaneo. Estainflamacién delostejidosblandos del cuello
daalos pacientes el aspecto de “cuello de toro”. Esimpor-
tante evitar los movimientos activos o pasivos forzados en
la exploracién, por €l riesgo de desencadenar un laringoes-
pasmo obstructivo y obligar alaintubacion tragueal apresu-
rada.®*1*® En nuestra serie, todos los pacientes refirieron
disnea, trismus y aumento de volumen en tejidos blandos
del cuello; laodino-disfagia (81%) y la disfonia (13%) fue-
ron menos frecuentes. Es notable que la fiebre se presentd
sblo en 13% de los casos; o anterior puede verse explicado
por la alta frecuencia de diabéticos e inmunosuprimidos
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(42%) que se encuentran incluidos en la casuistica; por otro
lado, aunque el grupo de estudio manifest6 tendenciaala
taquipnea (19.8 + 2.2 resp/min), no sucedi6 1o mismo con
lataquicardia (86.3 = 13.7 lat/min). Es conveniente recal-
car que nuestra institucion es un hospital de referencia de
tercer nivel, donde casi todos los casos arribaron bajo tra-
tamiento previo con esquemas variables de antibioticote-
rapia que pudieron haber abolido larespuestainflamatoria
sistémica.

Laradiologia simple cérvico-toracica muestra edema de
tgjidos blandos, gastisular y estrechamiento de lavia aérea;
la sonografia se ha usado para detectar colecciones liquidas
en espacios profundos; la ortopantomografia puede mostrar
focos dentarios de infeccién. Unavez vigilada y asegurada
lavia aérea, latomografia computarizada es el medio diag-
néstico mas valioso para determinar la extension del proce-
so inflamatorio, presencia de gasy liquido en espacios pro-
fundosdel cuelloy compromiso aéreo. Laresonanciamagné-
tica puede usarse en algunos pacientes, pero no esta
disponible las 24 horas en la mayoria de | os centros,101317-20

El tratamiento de la AL incluye:

« Evaluacion, mantenimiento y aseguramiento delaviaaé-
rea.

* Uso de antibidticos.

 Cirugiaparadeterminar, controlar y eliminar lafuente de
infeccion. 413141618

L as intervenciones que practicamos con mas frecuen-
cia en nuestros pacientes fueron el drenaje quirdrgico de
colecciones sépticas (68%) y lalimpiezaquirirgica(38%).
Reyes-V el azquez® reportd que 88% de los pacientesrequirie-
ron drenaje quirdrgico y 94% de los casos ameritaron inter-
venciones dentarias, lamayor parte, extracciones. En nuestra
serie, solo seis pacientes (38%) requirieron intervenciones
dentarias—todas extracciones—, o cual concuerdacon laex-
periencia reportada en la literatura mundial.

El mangjo de lavia aéreaes crucia y es dificil en casos
avanzados;”?! al decidir laintubacion tragueal, casi siempre
se requiere acceder por via nasal con un fibroscopio flexi-
ble, manteniendo al paciente alerta 'y sentado.*® Si no es
posible, una cricotiroidotomia o traqueostomia con aneste-
sia local deben efectuarse; es preferible efectuar una tra-
gueostomia electiva en el ambiente controlado del quiréfa-
no que una intubacion traqueal en el Departamento de Ur-
gencias.”?* Aunque la tragueostomia es un procedimiento
empleado en < 10-15% de los pacientes con AL ,% en nues-
tra serie se efectud en 38% de los casos, todos ellos con un
proceso avanzado y agresivo con gran riesgo de obstruc-
Cion aérea, practicandose en quiréfano bajo anestesia gene-
ral y siempre en simultaneidad con el drengje quirdrgico del
sitio afectado. La toracotomia se realiz6 en dos casos de
mediastinitis descendente (13%) y la laparotomia explora-
dorapor extension del proceso séptico hacia el abdomen en
un caso (6%), ambas paradrenaje de coleccionesy limpieza
secuencia de cavidades.



Raul Osorio-Garciay cols.

En relacion alos antimicrobianos, lamayoriade los auto-
res aboga por un triple esquema, consistente en penicilinaG
sodicacristalinaaaltas dosis+ metronidazol o clindamicina
+ gentamicina.*¢810131617 En pacientes al érgicos ala penici-
lina es posible usar cefalosporinas, pero con el consabido
riesgo de reacciones adversas hasta en 10% de los casos.®
L os antibi6ticos mas cominmente usados en nuestra serie
fueron clindamicina (16/16 [100%]), penicilinasddicacris-
talina (9/16 [56%]) y cefalotina (6/16 [38%]), 10 que no di-
fiere significativamente de las recomendaciones de préctica
clinica. La distribucion de la frecuencia con que se usaron
otros antibi 6ticos especificos se muestraen lafigura 1.

Latasade morbilidad descritaparala AL es20-50%y es
compatible con nuestros resultados (44%); las complicacio-
nes especificas reportadas son variadas. Entre ellas esta la
oclusion de via aérea, osteomielitis mandibular, infeccion
de vaina carotidea, rupturaarterial, tromboflebitis supurati-
va de vena yugular interna, trombosis del seno cavernoso,
absceso cerebral, mediastinitis descendente, empiema, de-
rrame séptico pericardico o pleural, neumonia por aspira-
ciony absceso subfrénico.* En el grupo de estudio, las com-
plicaciones especificas més frecuentes fueron obstruccion
aérea (38%), mediastinitis descendente (13%) y neumonia
(6%), a tasas comparables con las sefialadas en reportes
mundiales.

La estancia hospitalaria media fue 22.5 + 17.7 dias (8-
74); notablemente superior alareportada en la serie institu-
cional previay enlacasuisticadelaliteratura(rango: 10-15
dias); lo limitado de nuestra casuisticay la gravedad de al-
gunos pacientes pueden explicar lo anterior.”1%” La prolon-
gada estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (29 + 7.1
dias) y de la ventilacién mecanica (28.5 + 6.4 dias) en pa-
cientes que lo ameritaron obedecié alo avanzado de los ca-
sos, graves complicacioneslocalesy sistémicasy necesidad
de tratamiento quirdrgico secuencial, que demandaron ma-
nejo intensivo por varios dias.

A partir de 1970, lamortalidad dela AL disminuyé sen-
siblemente por el desarrollo de |a antibioticoterapia, repor-
tandose en cifras de 7-10%.% En nuestra serie, la tasa de
mortalidad fue 6% (1/16); se tratd de un paciente con me-
diastinitis descendente, sometido a varios procedimientos
delimpiezaquirdrgicay que sucumbio por sepsis grave. En
la literatura, la mortalidad de la mediastinitis descendente
alcanza el orden de 52-819%.2457.10.13

La leucocitosis es una condicion comin en la AL y se
debe a la desmarginacion leucocitaria y al aumento de la
produccién medular mediada por citocinasy sustancias pro-
inflamatorias.?® En nuestro grupo, la cuenta mediade leuco-
citos fue 15.3 + 5.5/mm?® (6.9-24.3). Cuando estratificamos
alos pacientes hacialos grupos CC y SC, encontramos una
diferencia significativa en la cuenta leucocitaria de ingreso
(CC 19.5 £ 3.47 vs. SC 12 + 4.5 leuc/mm®; p = 0.003). Al
incluir esta variable en un andlisis univariado y establecer
un punto de corte de 15,000 leuc/mm?3,2° encontramos que
en los casos con una cuenta de > 15,000 leuc/mm?® se eleva
450% la presencia de complicaciones, al compararlos con
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aquéllos con cifrasmenores en labiometriahemética (14.7%
vs. 66.6% [p = 0.00005; RR 4.5; |C 95% 1.98-8.53]). En con-
diciones asociadas a un estado inflamatorio sistémico soste-
nido (¢g. trauma) las complicaciones se presentan en razén
directa de lo prolongado de este estado y de la aparicion del
agotamiento inmunol 6gico; adiciona mente, es conocido que
la leucocitosis es una traductor clinico de la magnitud de la
agresividad en infecciones de tgjidos blandos.** Considera-
mos entonces que efectivamente, una cuenta de leucocitos >
15,000/mm?® &l ingreso es un factor significativamente rela-
cionado con la presencia de complicaciones.

L a decisién de drenar quirdrgicamente las col ecciones
purulentas traduce la progresién del cuadro clinicoy una
gran extension de necrosis tisular;*5131817 de ahi que la
necesidad de practicar el procedimiento quirdrgico es un
factor significativamente relacionado con la presencia de
complicaciones (0% vs. 63.6% [p = 0.01; RR 6.3; IC 95%
2.5-7.2]). No hay estudios en laliteraturaque validen esta
relacion, por lo cual conviene focalizarla para estudios
futuros.

Conclusion

En conclusién, el sustento del buen prondstico en pacien-
tescon AL es el diagndstico oportuno y tratamiento agresi-
vo. El manegjo de la via aérea es vital, la antibioticoterapia
apropiada necesariay €l tratamiento quirdrgico consistente
en drenaje delas coleccionesy fasciotomias, frecuentemen-
terequerido.® En presenciade duda diagndstica o de un caso
que sobrepase la capacidad del evaluador, lareferenciaaun
escalon sanitario competente es obligada. Una cuenta >
15,000 leuc/mm? y la necesidad de drenar quirdrgicamente
|as colecciones sépticas deben alertar desde un primer mo-
mento a cirujano del posible desarrollo de complicaciones.
Estamos conscientes que el nimero de pacientes incluidos
en nuestro estudio no permite validar estadisticamente con
plenitud nuestras recomendaciones; sin embargo, estos ha-
Ilazgos deben considerarse una directriz para guiar series
futuras, preferentemente multiinstitucionales, dado o raro
de la patologia. No hay que perder de vista, que pese a los
avances en lamoderna préctica de lacirugia, la AL conser-
vasu cardcter letal y exige una expeditatoma de decisiones
y un abordaje precoz.
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