Caso Clinico

Angina de ludwig

A propdsito de
dos casos

Ludwig’s angina. Two case report.

La Angina de Ludwig hace referencia a una forma severa
de celulitis y edema de los tejidos del cuello y del suelo
de la boca que se extiende rapidamente y cuya principal
complicacion es la obstruccion de la via aérea. Por ello, el
mantenimiento de la misma, la administracién de antibio-
ticos de amplio espectro y el drenaje quirtrgico son las
principales medidas para prevenir el fracaso respiratorio.

PALABRAS CLAVE:
Angina de Ludwig, absceso suelo boca, traqueostomia.

Introduccion

La Angina de Ludwig es de una infeccion bilateral del
espacio submandibular, habitualmente de origen dental.
Es una celulitis muy agresiva y rapidamente progresiva que
suele cursar sin adenopatia pero con potencial compromiso
de la via aérea.

Debido a la rapida progresién del cuadro, se trata de
una emergencia médica donde lo mas importante es el
diagnéstico precoz con mantenimiento de la via aérea e
instauracién temprana de tratamiento antibiético, corti-
coideo y, en ocasiones, también drenaje y desbridamiento
de la zona.

Casos Clinicos
CASO CLINICO 1

Mujer de 29 afios, que consulta por tumefaccién sub-
mentoniana y submandibular bilateral, muy dolorosa, de
24 horas de evolucion, que se acompana de fiebre de 39°C
e intensa odinofagia llegando incluso, en las Ultimas horas
a impedirle la deglucién sin obstruccién de via aérea.

En la exploracién orofaringea y palpacion cervical, se
aprecia gran tumefaccion dura y dolorosa del suelo de la
boca y lengua asi como de la regién submentoniana y sub-
maxilar bilateral (Fig. 1). Asimismo, la paciente presenta
intenso dolor del ultimo molar inferior derecho con abun-
dante sialorrea y trimus.

En analitica se objetiva una leucocitosis (18.000) con
neutrofilia y PCR>90. En el TAC se observan areas de hipo-
densidad anfractuosas irregulares del suelo de la boca del
lado derecho compatible con absceso del suelo de la bocay
adenitis reactivos. La fibroendoscopia laringea fue normal.

Se instaura tratamiento con clindamicina, gentamicina,
metronidazol y tratamiento corticoideo, siendo necesario
el drenaje y desbridamiento del absceso que presentaba
la paciente. Con dicho tratamiento la paciente evoluciona
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SUMMARY

Ludwig’s Angina is a form of severe diffuse cellulitis and
edema of the soft tissues of the neck and floor of the
mouth that spreads rapidly and whose main complica-
tion is airway obstruction. For that, airway management,
broad spectrum antibiotics and surgical drainage are
paramount to prevent respiratory failure.
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Figura 1: Tumefaccién submentoniana y submaxilar bilateral.

favorablemente siendo valorada, tras resolucién del proce-
so por odontélogo quien recomienda extraccién del molar
causante de la infeccién.

CASO CLINICO 2

Mujer de 78 afios, con colocacién de prétesis dental en
el ultimo mes, que refiere desde hace 9 dias odinofagia
y tumefaccidon cervical que no mejora con tratamiento
pautado por MAP asocidandose en los ultimos dias, mayor
edema y dificultad respiratoria.

A la exploracién fisica se observa tumefaccion cervical
e intensa macroglosia que ocupa toda la cavidad oral e
impide la exploracién faringolaringea. Adenopatias cervi-
cales bilaterales.

En la analitica presenta leucocitosis (21.000) con neu-
trofilia. En el TAC se aprecia una infiltracion inflamatoria
flemonosa extensa que afecta fundamentalmente el suelo
de la boca y espacios submandibulares, con extension hacia
la base de la lengua, y protrusion del espacio faringeo
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Figura 2: Pequefia coleccion de unos 2 cm. en suelo de boca con exten-
sion flemonosa al espacio flamingeo anterior y lateral izquierdo.

anterior y lateral izquierdo. Asimismo, se observa un area
de hipodensidad anterior, correspondiente a una pequefia
coleccién de unos 2 cm (Fig. 2), cercana a la cara interna 'y
medial de la rama mandibular izquierda con una erosion e
irregularidad cortical que sugiere foco de osteitis.

Bajo anestesia general, previa traqueotomia, se realiza
apertura y drenaje del absceso lingual por incisién cervical
colocando drenaje. Posteriormente, se instaura tratamien-
to con metronidazol, amoxicillina-clavulanico y gentamici-
na evolucionando favorablemente pudiendo ser extubada
sin incidencias.

Discusién

Por el término Angina de Ludwig se conoce a la infec-
cién de los espacios sublingual y submaxilar, originada
comunmente por la infeccion del segundo o tercer molar
inferior'2 que se extiende hacia los espacios faringomaxi-
lares produciendo la obstruccion de la via aérea y, a través
de las fascias cervicales, hacia el mediastino llegando a
producir mediastinitis3.

Tipicamente se trata de una infeccion polimicrobiana
donde estd implicada toda la flora de la cavidad bucal?,
siendo el microorganismo méas comunmente aislado el
Streptococcus viridans*®, al que en numerosas ocasiones
se le anaden los anaerobios orales (Pesptostreptococcus
species, Fusobacterium nucleatum, pigmented Bacteroides)
y Actinomyces species’7’:8.

Clinicamente se suele presentar con fiebre, malestar
general, odinofagia, sialorrea y disfagia®. También pue-
den presentar voz gangosa o imposibilidad para hablar.
El trimus suele estar ausente salvo que exista extensién al
espacio parafaringeo.

A la exploraciéon fisica se aprecia una induracion
simétrica, a veces acompafada de crepitacién en el area
submandibular®. El suelo de la boca suele estar elevado,
eritematoso y muy sensible a la palpacién.

El diagnéstico se basa en la clinica sugestiva apoyada
por las pruebas de imagenes, siendo de eleccion el TAC!O™
y, reservandose la RMN para la delimitacién de la afecta-
cién de estructuras vasculares?®.

El pilar fundamental es el mantenimiento de la via
aérea, siendo necesario en ocasiones, como en nuestro
segundo caso, si la infeccion progresa produciendo estridor,
cianosis o asfixia la traqueostomia'>'3. Posteriormente se
instaura antibioterapia empirica de amplio espectro®''y, en
numerosas ocasiones también drenaje del absceso.

En cuanto al pronéstico, viene determinado, en parte,
por la afectacion de la via aérea habiendo disminuyendo
significativamente su mortalidad alrededor del 50% tras la
instauracién del tratamiento antibiético y la intervencion
quirdrgica en los pacientes indicados3.
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