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RESUMEN

La angina de Ludwig es una patologia de origen infecciosa que afecta principalmente el suelo de la boca, avanzando
hacia los espacios submandibulares, sublinguales y submentonianos, progresando hacia la via aérea, pudiendo causar
su colapso, falla ventilatoria y muerte. Se realiza una revision corta actual de la mas reciente literatura acerca de
esta patologia. Se presenta paciente femenina adulta mayor que ingresa al servicio de urgencias con diagnéstico
de celulitis en region facial. Es valorada por el médico internista de turno, quien rapidamente diagnostica la Angina
de Ludwig, instaura tratamiento antibiotico de amplio espectro e interconsulta con cirugia general por posible
falla ventiladora con via aérea de dificil acceso. Gracias al rapido y oportuno diagnéstico se instauré el manejo
adecuado y fue posible contener la patologia sin complicaciones graves.
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ABSTRACT

Ludwig's Angina is an infectious disease that affects mainly the floor of the mouth, progressing through
submandibular, sublingual and submentonian spaces, making its way to the airway, being able to cause its collapse,
thus causing ventilatory failure and death. First of all, we begin with a short review of the latest literature
regarding this illness. It’s presented an elderly female adult, who is brought into the emergency service with
a face cellulitis diagnose. She is examined by the internist specialist on shift, who rapidly diagnoses Ludwig’s
Angina, establishes broad spectrum antibiotic treatment and interconsults with the general surgery service due to
possible ventilatory failure with and a hard to access air way.Thanks to the rapid and timely diagnose an adequate
treatment is established and it is possible to contain this pathology without grave complications.

INTRODUCCION

y hongos, encontrdndose principalmente un

a angina de Ludwig o flemén difuso

hiperséptico y gangrenoso de piso de boca,
es una patologia de tejidos blandos, rara y
progresiva, descrita principalmente en nifos,
a menudo de origen odontogénico (40-60%).
Sin embargo, se ha relacionado también con
fractura de mandibula abierta, sialoadenitis
de la glandula submaxilar, laceraciones de
tejidos blandos orales, heridas en piso de boca
e infecciones orales secundarias. Se caracteriza
por celulitis de los espacios submentonianos,
submandibular y sublingual que representa
una urgencia en cirugia Bucal y Maxilofacial por
su evolucién rapida a gangrena y diseminacion
que compromete estructuras vitales de la
region cervical desencadenando alto riesgo
vital debido a la obstruccién de la via aérea
provocando asfixia y muerte o en algunos
casos, obliteracién o ruptura de grandes vasos
y mediastinitis, entre otros'*3*,
En dicha infeccién se pueden encontrar
bacterias aerobiasy anaerobias gram positivas
como gram negativas, Herpes virus, parasitos

origen polimicrobiano (50-80%), siendo los
principales agentes (Streptococcus viridans,
Streptococcus  salivarious,  Streptococcus
periodontitis), Staphylococcus aureus,
Fusobacterium nucleatum, Actynomices y
Candida albicans, los cuales, a través del borde
posterior de la linea y musculo milohioideo
alcanzan los espacios submaxilar (sublingual-
submilohioideo) y submentoniano®>.
Asi mismo, se debe tener en cuenta que esta
entidad puede estar asociada a comorbilidades
tales como la diabetes mellitus, hipertension
arterial, anemia, obesidad, asma, enfermedad

tiroidea, Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), entre otros, por lo que es
trascendental identificar la clinica para
realizar el diagnostico oportuno e iniciar
rapidamente antibioticoterapia intravenosa
para evitar la muerte®’. Esta entidad
infrecuente pero trascendental, requiere

alta sospecha médica y conceptos claros
clinicamente para realizar un abordaje integral
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y temprano para evitar asi complicaciones
mortales. Por este motivo, se decide exponer
el siguiente caso clinico diagnosticado en
un hospital de segundo nivel en Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 62 afos
de edad con antecedente médico de diabetes
mellitus tipo 2 insulinorequirente de mas de 20
anos de evolucion, asociado a polineuropatia
y retinopatia diabética, que ingresa por
cuadro clinico de aproximadamente 8 dias
de evolucién caracterizado por aparicion de
lesiones maculares blanquecinas en lengua,
paladar y encias asociado a macroglosia,
deterioro de la fonacidn y signos inflamatorios
en region mandibular y cervical en zona |, Il y
Ill con eritema que compromete hasta regién
toracica, se automedica durante 3 dias con
nistatina en suspensién oral 6 cc mantenida
en la boca cada 6 horas sin presentar mejoria
de la sintomatologia, motivo por el que acude
a servicio de urgencias.

En el examen fisico, se encuentra
normotensa, taquicardica, febril, adecuados
indices de saturacion, sin signos de dificultad
respiratoria ni deterioro neurolégico con
marcada limitacidn en la fonacion. Se observa
aumento severo del volumen con predominio
de la region submentoniana y submandibular
bilateral, apertura bucal limitada de 2,5cm
y labios eritematosos con pérdida de tejido
superficial (ver Figura 1), adenomegalias
cervicales dolorosas en regién anterior
y submandibular de 2cm. En el examen
intrabucal se evidencia ausencia de varias
piezas dentarias, halitosis, aumento severo
del volumen del piso de la boca y espacio
sublingual bilateral, sialorrea abundante,
necrosis en cara lateral derecha y placas
purulentas en cara lateral izquierda de la
mandibula con macroglosia que obstruye
visualizacién de orofaringe (ver Figura 2).

Dado las caracteristicas clinicas se sospecha
de Angina de Ludwig, por lo que es trasladada
a sala de reanimacion, se inicia fluidoterapia
y antibioticoterapia endovenosa terapéutica
con Piperacilina Tazobactam 4,5g cada 6
horas y Clindamicina 600 mg cada 6 horas
intravenoso, manejo antiinflamatorio con
diclofenaco 75mg cada 12 horas intravenoso,
insulinoterapia de base con 32Ul de Insulina
Glargina en la mafana y 12Ul en la noche

y tromboprofilaxis con enoxaparina 40mg
subcuténeos diarios.

Se solicitan paraclinicos, los cuales
reportan hemograma con neutrofilia aislada
y trombocitopenia moderada, tiempos de
coagulacién prolongados, quimica sanguinea
con hiperglicemia y resto dentro de limites
normales.

Seindica tomografia computarizada en la que
se evidencia cambios de aspecto inflamatorio
del piso de la boca y la regién submandibular
con extension a las glandulas submandibulares
y adenomegalias bilaterales de aspecto reactivo
con disminucién leve del lumen de la via aérea
a nivel cervical, confirmando el diagnéstico (ver
Figura3y4).

Se continla terapéutica establecida y se
inicia trdmite de remisién a unidad de cuidados

Figura 1: Vista frontal. Se observa aumento severo del
volumen de la region submentoniana y submandibular.

Fuente Propia

Figura 2: Vista frontal. Se observa macroglosia

marcada que obstruye visualizacion de orofaringe,

ademas de placas blanquecinas y eritema en lengua.
e

g

Fuente Propia
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intermedios donde prolongan manejo médico
instaurado con posterior mejoria de signos
inflamatorios locales y resolucién clinica.

DISCUSION

Karl Friedrich Wilhelm von Ludwig describio
en 1836 la angina de Ludwig, actualmente
se conoce que es una entidad infrecuente y
poco conocida que afecta desde nifos hasta
ancianos, indistintamente del género, aunque
en pocos reportes se ha descrito de una
manera levemente superior en mujeres; siendo
una de las complicaciones mas importantes
de las infecciones odontogénicas que suelen
relacionarse con la diabetes mellitus como
comorbilidad, por lo que resulta importante en
estos pacientes la realizacion de tratamientos
odontolégicos  preventivos.  Igualmente,
también influye el inadecuado tratamiento
de un foco infeccioso simple que evoluciona
rapidamente a un foco complejo, se evidencia
principalmente en aquellos pacientes que se
automedican, factor que sobreagregado a la
diabetes incrementa la mortalidad ante la falta
de tratamiento oportuno®'°.

La prevalencia de las infecciones del piso
de la boca varia entre el 4 y 17%, estando
las infecciones odontogénicas como causa
principal entre un 52 y 97%, con un cuadro
clinico de presentacién comun, dado porfiebre,
macroglosia y disfagia, que posteriormente se
acompana de edema. La dificultad respiratoria
se presenta en estadios avanzados cuando
ha progresado la inflamacién secundaria a la
infeccién local. La evaluacion de la extension
Figura 3: Corte coronal. Se evidencia inflamacion
del piso de la boca y region submandibular.

Fuente Propia

topografica de la infeccion se realiza por medio
de la TAG, la cual se considera el gold estandar
en infecciones profundas cervicales'.

El tratamiento de esta entidad incluye el
manejo de la via aérea y antibioticoterapia
intensiva para alcanzar la eliminacién
del patégeno, pudiendo ser necesario el
desbridamiento de la superficie radicular y
extraccién del diente infectado para controlar el
foco principal. En cuanto a la terapia antibiética,
los inhibidores de betalactamasas presentan
buenos resultados terapéuticos al igual que
la clindamicina asociado a otros antibidticos.
De la misma manera, lo principal que se
debe tener en cuenta en estos pacientes es
el manejo de la via aérea, quienes en algunos
casos requieren traqueostomia, practica que
ha venido disminuyendo por la aparicion de
nuevas técnicas como la intubacién retrégrada
o por fibra 6ptica', para ello se debe tener
conocimientos claros para la identificacion
de las vias aéreas dificiles, en este caso no
anticipadas, por lo que se debe indagar por
antecedentes y un examen fisico para evitar
consecuencias que pongan en riesgo la vida
del paciente, contando actualmente con
otras herramientas disponibles aparte de la
laringoscopia convencional como lo son los
videolaringoscopios dirigidos, laringoscopios
de fibra optica indirecta, entre otros. En el
caso de la Angina de Ludwig la intubacion con
fibra 6ptica, despierta bajo anestesia tdpica ha
demostrado ser un método menos invasivo para

Figura 4: Vista sagital. Se evidencia macroglosia con
aumento del volumen de la region submentoniana y
submandibular con disminucion leve del lumen de la via
aérea cervical compatible con los hallazgos al examen
fisico

Fuente Propia
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Cuadro 1. 4 continuacion se relacionan los diagndsticos diferenciales tenidos en cuenta luego de realizar la
anamnesis y examen fisico, asi como las caracteristicas clinicas de cada una de las entidades y las razones que
se encontraron en contra de ellas.

Reaccion alérgica Rash, urticaria,

Paciente que en algun momento de su vida se automedicé con
nistatina sin ningun efecto secundario.

Rash, urticaria y sindrome de Stevens-Johnson: No presentaba
erupcion cutanea ni alteraciones de otras zonas de la piel,

Angioedema por bradiquininas: Se ha registrado principalmente por
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
al bloquear la cinasa Il, enzima encargada de la degradacion de la

Angioedema por alergia: Aparece de minutos a 1 hora después de
administrado el medicamento, se relaciona con urticaria®.

Respeta linea mucogingival y el tejido profundo afectado es de
gran extensién y no concordante con el area de inflamacién

Baja prevalencia y se asocia a VIH'.

Al examen fisico no se evidencia presencia de abscesos

asociada a sindrome de
medicamentos Stevens-Johnson,
(Nistatina) angioedema'®.
mucosas Yy 0jos'®.
bradiquinina’®.
Enfermedades Infeccion de las
periodontales encias con Ulceras
necrosantes dolorosas en las gingival.
papilas interdentales
que afecta
estructuras fijadoras
del diente y afecta
planos profundos
debajo de la linea
mucogingival'®.
Celulitis Infeccion de
odontogénica los espacios odontogénicos.

Fascitis
necrozante

cervicofaciales
por extension
de un absceso
odontogénico'™®.

Infeccion secundaria
a pérdida de barrera
de la piel que permite
que penetre el agente
causal a planos
profundos™.

Paciente no presento trama ni cirugia previa que permitiera entrada
de microbio. Ademas, suele aparecer en extremidades.

Los bordes del eritema son delimitados sin hiperalgesia. Al ingreso
no presentaba flictenas ni ampollas, no habian crepitos ni ulceras,
ademas tampoco fueron documentados durante la hospitalizacion.
No hubo evidencia de toxicidad sistémica clinica ni paraclinica.
Score LRINEC para riesgo bajo (3 puntos).

Tomografia axial computarizada sin evidencia de gas en tejidos
blandos™

asegurar la via aérea en pacientes con infeccion ~ de Cormarck-Lehane con el fin de conocer

profunda del cuello®, teniendo en cuenta que
la intubacién con laringoscopia directa podria
causar un colapso agudo de la via aérea,
surgiendo como opcioén la traqueostomia en el
caso de que no fuera posible la intubacion con
fibra optica o por la presencia de intentos de
intubacion fallidos'.

Sin embargo, es trascendental determinar
los predictores de intubacion dificil antes
de optar por la técnica de intubacién por
medio de la escala de Mallampati, escala
Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana),
distancia esternomentoniana y la clasificacion

la situacion a la que se enfrenta el clinico e
incrementar la seguridad de la via aérea'.

En nuestro caso, no fue necesario la
realizacién de medidas invasivas en la via aérea
gracias al diagnéstico y manejo temprano
que permitié la modulaciéon de la respuesta
inflamatoria local asi como la extension de la
infeccion, promoviendo la disminucién de la
obstruccion inicial de la via aérea, debido a que
el diagnéstico y manejo temprano de la Angina
de Ludwig es la piedra angular para prevenir la
falla ventilatoria y muerte.

En muchas ocasiones, el hecho de no tener
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un conocimiento mas amplio acerca del gran
espectro de enfermedades y patologias que
existen hoy en dia limita a usar diagnésticos
convencionales y a veces tratamientos que
se quedan cortos, generando falencias y
errores en el manejo de los pacientes que sin
duda tienen efecto en el sistema de salud. Por
esto, el personal de salud debe mantenerse
actualizando y ampliando su conocimiento.
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