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RESUMEN

En la Divisién de Otorrinolaringologia del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, 27 expedientes de pacientes con
diagnostico de angina de Ludwig durante el periodo compren-
dido de enero de 1996 a diciembre del 2000 fueron analizados.
La distribucién por edad fue de 16 a 72 afios. Con una relacién
masculino: femenino de 2:1, un 48.1% (13 pacientes) pertene-
cieron a un nivel socioeconémico medio. El foco primario
infeccioso a nivel odontégeno en 23 pacientes (85.1%). El
porcentaje de drenaje quirargico fue de 100%, realizdndose
dicho procedimiento a su ingreso dentro de las primeras 12
horas. Con incisiones de 0.5 a 5cm. El antibidtico més utilizado
fue clindamicina con penicilina G, mas de la mitad de los
pacientes 51.8%. Se observo una disminucién en la estancia
intrahospitalaria; mas de la mitad de los pacientes 51.8% (14
pacientes) estuvieron en el hospital por 6 dias 0 menos. 62.9%
(17 pacientes) presentaron factores patolégicos concomitantes:
6 pacientes (22.2%) tenian un absceso parafaringeo, 5 pacientes
(18.5%) tenian diabetes mellitus tipo 2. Se realiz6 traqueotomia
en 8 pacientes (29.6%). No hubo complicaciones mayores
como mediastinits, choque séptico o defunciones.

Palabras clave: Angina de Ludwig, infecciones odontogénicas,
infecciones profundas del cuello.

ANTECEDENTES

Desde 1836 Wilhelm Frederick Von Ludwig describid
una infeccion diseminada a través del borde posterior
del muasculo milohioideo a los espacios submaxilares
de forma bilateral y de ahi al resto de los espacios
profundos del cuello. La infeccidén puede originarse en
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ABSTRACT

At the Otolaryngology Division of the “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
General Hospital 27 records of patients with the diagnosis of
Ludwig’s angina hospitalized between January 1996 to December
2000 were analyzed. The age distribution was from 16 to 72 years.
With a male female relation of 2:1, 48.1% (13 patients) belong to
amiddle socioeconomic level. The primary source of infection was
odontogenic in 23 patients (85.1%). The 100% of patients received
surgical drainage withinthe 12 hours after their hospital access. With
incisions between 0.5 to 5cm. The most common antibiotic
combination used was clindamicin with penicillin G. More than a
half of patients 51.8% (14 patients) were in the hospital for 6 days
or less. 62.9% (17 patients) also have other pathogenic factors: 6
patients (22.2%) had parapharyngeal abscess, 5 patients (18.%) had
diabetes mellitus type 2. Tracheotomy was realized in 8 patients
(29.6%). There were no major complications like mediastinitis, septic
shock or death.

Key words: Ludwig”s angina, odontogenic infections, deep neck
infections.

el espacio submaxilar o sublingual, pero deben
involucrarse ambos y el submentoniano para cumplir
los criterios diagndsticos de esta entidad.

Para una mejor comprension de esto daré una
breve descripcion de estos espacios: El espacio
submental se encuentra entre los vientres anteriores
del musculo digastrico; entre el masculo milohioideo
y la piel. El espacio submaxilar se encuentra entre el
musculo milohioideo y la piel y la fascia superficial;
tiene un limite posterior abierto por lo que puede
comunicarse libremente a otros espacios del cuello. El
espacio sublingual se encuentra entre la mucosa oral
y el masculo milohioideo. Su limite posterior, ademas
del espacio submaxilar, puede comunicarse a los
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espacios secundarios. Este espacio esta dividido en la
linea media por los musculos hiogloso y geniogloso.*2

Del 70 al 95% segun diferentes autores refieren que
estas infecciones se originan de enfermedad dental o
periodontal. Infecciones que se originan anteriores al
segundo molar drenan inicialmente en el espacio
sublingual, e infecciones posteriores tipicamente del
segundo y tercer molares de los cuales sus abscesos
apicales tienden a perforar la corteza lingual de la
mandibula debajo de la insercion del milohioideo
afectando el espacio submaxilar primero.23

En los pacientes con angina de Ludwig el tratamien-
to va enfocado en tres niveles que son: la via aérea, el
tratamiento antibidtico y el drenaje quirargico.

La primera consideracion en los pacientes con
angina de Ludwig es la via aérea. Hasta en un tercio de
los pacientes que presentan esta entidad hay compro-
miso de la via aérea que necesita de intubacion
nasotraqueal con visidn con fibra Gptica. No se reco-
mienda la intubacidon nasotraqueal a ciegas por el
peligro de broncoaspiracion que se puede causar al
desgarrar la mucosa. El edema del piso de la bocay el
trismos generalmente son los principales obstaculos
que impiden la intubacién oral. Solo si no es posible
intubar a un paciente que tiene datos de dificultad de
la via aérea debe realizarse una traqueotomia 6
cricotiroidectomia. La intubacion debe realizarse sin
narcoticos, los cuales pueden exacerbar la dificultad
respiratoria.’2

Después de asegurar la via aérea se deben tomar
cultivos y comenzar los antibioticos intravenosos (IV)
por lo cual la hospitalizacion siempre esté indicada con
una estancia promedio de 11 dias segun la bibliografia.?

En el tratamiento de la angina de Ludwig se han
recomendado diferentes tratamientos antimicrobianos
gue deben cubrir la naturaleza polimicrobiana encon-
trada generalmente (Gram positivos, Gram negativos,
aerobios y anaerobios) de los cuales la mayoria de los
autores recomiendan la combinacién de penicilina G
con una dosis en adultos de 4 a 30 millones de
Unidades Internacionales (Ul) al dia por viaintravenosa
(IV) dividida en dosis cada 4 6 6 horas o en infusién
continua; combinada con metronidazol un gramo de
carga seguidos de 500mg cada 6 horas. Otros reco-
miendan el metronidazol un gramo cada 12 horas IV.
También se recomiendan como esquemas alternati-
vos: Clindamicina 450 a 900mg intravenoso (1V) cada
8 horas, o ticarcilina clavulanato 3.1 gramos cada 6
horas 1V, o ampicilina sulbactam 3 gramos cada 6

horas IV, o piperacilina tazobactam 3.375 gramos
cada 6 horas IV.¢>

En nifios la dosis de penicilina G es de 100,000 a
400,000UI al dia dividida en dosis cada 4 6 6 horas o
en infusion continua con una dosis maxima de 24
millones de unidades al dia. Siempre al usar penicilina
se ajusta la dosis si la funcion renal estd comprometida.
La dosis de metronidazol en nifios es de 30mg por kg
al dia dividido en dosis cada 6 horas con una dosis
maxima de 4 gramos al dia con una dosis de carga de
15mg por kg. La velocidad de infusion intravenosa
debe ser despacio, mayor de una hora por dosis.
Debe usarse con precaucion en pacientes con funcién
hepatica o renal comprometida.®

Otros autores como Fairbanks recomiendan como
primera eleccién por la cantidad de agentes producto-
res de betalactamasa encontrados en esta clase de
abscesos, ampicilina sulbactam 3 gramos cada 6 horas
IV o clindamicina 450 a 900 mg intravenoso (IV) cada
8 horas combinadas cualquiera de las dos anteriores
con una cefalosporina de tercera generacion como
ceftazidima en dosis de 2 a 6 gramos al diacada8a 12
horas IV.”8

La descompresion quirdrgica esta indicada en abs-
cesos de gran tamafio o si después de 24 a 48 horas
de antibiéticos parenterales no se observa mejoria. En
abscesos pequefios los antibiéticos con la aspiracion
con aguja es una alternativa al drenaje quirdrgico. Los
mecanismos exactos por los que el drenaje quirargico
acelera la resolucién de las infecciones odontogénicas
todavia permanecen sin resolverse; se cree que el
aumento en la perfusion sanguinea local, la disminu-
cion de la presion hidrostatica y la introduccién de
flora de las superficies mucosas o cutaneas las cuales
inhiben por competencia a los patégenos invasores
como las hipotesis més aceptadas.?

En el Hospital General Gea Gonzalez el espacio
submandibular es drenado con una incision de 0.5 a
5 cm inferior al angulo de la mandibula, una vez hecha
la incision se realiza una diseccién para explorar los
espacios. El espacio submental es drenado a través de
una incision horizontal de 0.5 a 2cm paralela a borde
inferior de la sinfisis de la mandibula. El drenaje del
espacio sublingual se realiza por via intraoral con
incisiones pequefias de 0.5 a 2cm.*?

En la literatura revisada a la fecha no se reportan
los drenajes quirdrgicos realizados con incisiones asi
de pequefias. Las incisiones recomendadas por la
literatura son incisiones amplias con fasciotomias y



Jorba BS y cols. Manejo y tratamiento integral de la angina de Ludwig

27

desbridamiento radical describiendo dichas incisiones
como necesarias para el drenaje de este tipo de infec-
ciones. Enotros lugares no se consideraladescompresion
quirdrgica en nifios menores de 10 afios.®1°

Por Ultimo debe atacarse la fuente de la infeccion, la
cual en la mayoria de los casos es un diente cariado y
cavitado. La extraccion temprana del diente compro-
metido ha mostrado disminuir el tiempo de recupera-
cién y disminuir la necesidad de incision y drenaje.!

Los objetivos de nuestro estudio fueron:

— Conocer cual ha sido la experiencia en el diagnoés-
ticoy manejo de los pacientes con angina de Ludwig
comparando los esquemas antimicrobianos usados
en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

— Establecer conclusiones que nos permitan realizar
un mejor manejo terapéutico al menor costo, con el
mejor beneficio en el Departamento de Otorrinola-
ringologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzélez”.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue descriptivo, retrospectivo,
observacional, abierto, longitudinal.

Se revisO la totalidad de los expedientes clinicos de
pacientes que se hospitalizaron con diagnostico de angi-
na de Ludwig en el Departamento de Otorrinolaringolo-
gia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”
durante el periodo comprendido de 1 de enero de 1996
al 31 de diciembre del 2000.

Los criterios de inclusién fueron:

1. Pacientes que Unicamente fueron tratados por el

Departamento de Otorrinolaringologia del Hospi-

tal General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

Pacientes con diagndstico de angina de Ludwig.

3. Pacientes de todos los grupos etarios, sexo o
estrato socio-econémico.

4. Expedientes clinicos que se encuentren en condi-
ciones de poder ser revisados adecuadamente.

N

Los criterios de eliminacion fueron:

1. Pacientes a quienes se efecttio el alta voluntaria antes
de terminado el tratamiento médico-quirargico
intrahospitalario.

Rev Hosp Gral Dr. M Gea Gonzalez 2003;6(1):25-30

2. Pacientes en cuyo manejo de angina de Ludwig no
haya sido totalmente por el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez”.

3. Expedientes incompletos.

Las variables a considerar fueron:

Variables dependientes:

1. Integridad de los expedientes clinicos.
2. Indicaciones de tratamiento quirdrgico.
3. Complicaciones.

4. Evolucion posoperatoria.

Variables independientes:

1. Edad y sexo de los pacientes.
2. Patologia asociada.

3. Nivel socioeconémico.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1996
al 31 de diciembre del 2000 (5 afios) fueron hospitali-
zados por la Division de Otorrinolaringologia 27 pacien-
tes con diagndstico de angina de Ludwig, ninguno de los
cuales fallecié a causa de dicha enfermedad.

La distribucion por edad fue de 16 a 72 afios con una
mediana de 41 afios. Se observd un mayor ndmero de
casos en el intervalo de edad de entre 30 y 39 afios
siendo este grupo de edad un 37.0% (Figura 1). Ningin
menor de 16 afios fue ingresado con ese diagndstico.

El sexo afectado més frecuentemente fue el mascu-
lino con un promedio 66.6% contra un 33.3% de
pacientes femeninos. Lo que da una relacion 2:1; dos
hombres afectados por cada mujer.

Dentro de la categoria de nivel socioeconémico se
encontrd que un 33.3% (9 pacientes), pertenecian al
nivel mas bajo, un 48.1% (13 pacientes) pertenecieron
a un nivel medio, y un 18.5% (5 pacientes) al nivel alto
de la categoria segun trabajo social.

Se encontré como el foco primario infeccioso a nivel
odontdgeno en 23 pacientes, lo que corresponde a un
85.1%. En un paciente el origen infeccioso fue una
linfadenitis cervical (3.0%) en los 3 pacientes restantes
(11.1%) no se encontrd un foco infeccioso aparente.

El porcentaje de drenaje quirdrgico fue de 100%,
realizadndose dicho procedimiento a su ingreso dentro
de las primeras 12 horas. Dicho tratamiento quirargi-
co consistio en todos los pacientes en tres incisiones:
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las dos primeras incisiones de 0.5 a 5cm inferiores al
angulo de la mandibula en forma bilateral para drenar
los espacios submaxilares. El espacio submental es
drenado a través de unaincision horizontal de 0.5a2 cm
paralela a borde inferior de la sinfisis de la mandibula.
Posterior a esto se realizaron disecciones para comu-
nicar las incisiones con los espacios entre si.

El tratamiento antibi6tico utilizado fue en su mayor
parte basado en penicilina G sddica cristalina (PGSC)
4 millones de unidades internacionales intravenosa
cada cuatro horas combinada con clindamicina 600mg
intravenosos cada ocho horas en 17 pacientes (62.9%).
El siguiente esquema maés utilizado fue ciprofloxacina
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Figura 1. Distribucion de pacientes por edad.
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Figura 2. Estancia hospitalaria en general.

400myg intravenoso cada 12 horas con clindamicina
600mg intravenosos cada ocho horas usadas en tres
pacientes (11.1%).

Otros esquemas utilizados fueron metronidazol
500mg intravenoso cada 8 horas con PGSC 4 millones
de unidades internacionales intravenosa cada cuatro
horas, este Gltimo esquema usado en dos pacientes
(7.4%).

La ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas intravenoso
con metronidazol 500mg intravenoso cada 8 horas en
dos pacientes (7.4%).

La ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas intravenoso
con clindamicina 600mg intravenosos cada ocho ho-
rasen dos pacientes (7.4%)y metronidazol, ceftazidima
y amikacina en un paciente (3.7%).

La estancia intrahospitalaria minima fue de 2 dias y
la méxima de 18 dias siendo lo mas frecuente de 4 dias
en seis de los casos (22.2%). Este fue seguido por 4 casos
de 7 dias (14.8%). Sin embargo, mas de la mitad de los
pacientes 51.8% (14 pacientes) estuvieron en el hospital
por 6 dias 0 menos. Los pacientes fueron dados de alta
una vez que se encontraban tolerando la via oral,
asintomaticos, con niveles de leucocitos, glucosa, u
otros factores asociados controlados (Figura 2).

Delos 27 pacientes, en total el 62.9% (17 pacientes)
presentaron factores patolégicos concomitantes: 6
pacientes (22.2%) tenian un absceso parafaringeo, 5
pacientes (18.5%) tenfan diabetes mellitus tipo 2.

Dos pacientes (7.4%) no respondieron adecuada-
mente al primer esquema de clindamicina y PGSC
encontrando una elevacion de la cifra de leucocitos
arriba de 15,000 y persistencia de secreciones abundan-
tes cuatro dias posteriores al tratamiento con este primer
esquema; por lo que se cambi6 al quinto dia al esquema
de ciprofloxacina clindamicina con la que ambos pacien-
tes respondieron clinica y por laboratorio.

Se realizd traqueotomia en 8 pacientes (29.6%),
comparado con 19 pacientes (70.3%) que no se les
realiz6. En un paciente (3.7%) se tuvo que realizar
cricotiroidotomia. En todas las causas de traqueotomia
o la cricotiroidectomia fue realizada por insuficiencia
respiratoria aguda. No hubo complicaciones mayores
como mediastinitis, choque séptico o defunciones.

Para realizar la comparacion de los esquemas
antibioticos se tomd como instancia los dias de estan-
cia hospitalaria retirando todos los pacientes que
tenian algun factor asociado como diabetes mellitus,
abscesos parafaringeos o retrofaringeos asociados,
alérgicos a la penicilina, o alguna otra enfermedad
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concomitante o a los que se les realiz6 traqueotomia.
Quedando so6lo 10 pacientes de los 27 que son en
total.

En todos los pacientes se mando cultivo para identifi-
car el agente causal, sin embargo, de éstos solo se obtuvo
crecimiento en dos casos siendo Enterobacter aerogenes
en uno Y Estafilococo coagulasa negativo en otro.

DISCUSION

En una observacion de los datos obtenidos tenemos
que la mayor parte de la poblacién afectada se
encuentra en el grupo de edad de entre 30 y 39 afios,
predominando en el sexo masculino. Lo cual concuer-
da perfectamente con la bibliografia reportada hasta el
momento, la cual muestra un pico de incidencia entre
los 20 y los 40 afios en el sexo masculino.?512

En nuestro estudio predomind un nivel socioeco-
némico medio. Estos resultados demuestran que las
caracteristicas de la poblacién han cambiado en los
Gltimos afios. En un estudio del Dr. Bross y col., de
1982 a 1993 realizado en este mismo hospital en
pacientes con angina de Ludwig se mostraba que la
edad que predominaba era la del nivel socioeconémi-
co bajo. El cambio podria reflejar un aumento en la
proporcién de la clase media en la poblacién total en
estos ultimos afios.*?

En cuanto a su etiologia, nuestro estudio encon-
tré los mismos resultados que la literatura con un
85.1% de foco odontdgeno primario, seguida por
focos desconocidos. La diabetes mellitus se encon-
tr6 como la patologia asociada mas frecuente en un
18.5%.2511

En cuanto al tratamiento antimicrobiano, el esque-
ma mas frecuentemente utilizado fue la combinacion
de clindamicina con PGSC, (el cual es recomendado
por la literatura mundial) seguida en frecuencia por la
ciprofloxacina con clindamicina y metronidazol con
PGSC.357

En razon de poder comparar el tipo de tratamientos
antibidticos usados se tomd como parametro el tiempo
estancia intrahospitalaria, para esto, se tomé una mues-
tra de los pacientes que no tenian factores patolédgicos
asociados (los cuales eran un total de diez) para poder
comparar adecuadamente los esquemas antibioticos
entre si. De estos diez pacientes sin factores patoldgicos
agregados: 7 fueron tratados con clindamicina con
PGSC; dos con metronidazol con PGSC y uno con
ciprofloxacina con clindamicina. (No se incluyeron en
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esta muestra los dos pacientes que se les aplico
ciprofloxacina con clindamicina como segundo trata-
miento).

Como se observa en la figura 3, de los pacientes
tratados con metronidazol con PGSC; uno permane-
ci6 en el hospital por cuatro dias y el otro por 7 dias.
El Unico paciente que reunia los requisitos para ser
comparado tratado con ciprofloxacinay clindamicina
mostrd una estancia intrahospitalaria de 7 dias. En
estos resultados (aunque la muestra no es suficiente

Numero de pacientes

1-
.57 I
0

2 dias I 3 difas I 4 dias I 5 difas I 6 dias I 7 difas
O Metronidazol PGSD O Ciprofloxacina, clindamicina
O Clindamicina PGSC

Figura 3. Comparacion de esquemas antibiéticos con la estancia
hospitalaria.
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dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias
[I Con factores patolégicos [Sin factores patoldgicos

Figura 4. Diferencia de la estancia hospitalaria con factores
patoldgicos.
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para dar conclusiones significativas) se observa que
de los siete pacientes tratados con clindamicina con
PGSC sélo uno duro siete dias, estando todos los
demaés pacientes por menos tiempo dentro del noso-
comio.

Los pacientes con factores patolégicos concomitan-
tes es una muestra demasiado heterogénea como
para hacer comparaciones de esquemas de trata-
miento antibiotico.

Los tiempos de estancia intrahospitalaria también
han disminuido en los ultimos afos, el cual entre
1982 y 1993 fue de 10 a 15 dias; ademas en la
literatura mundial el promedio de estancia intrahos-
pitalaria es de 11 dias. En estos 5 ultimos afios de
experiencia mas de la mitad de los pacientes tuvo
una estancia intrahospitalaria de menos de seis dias.
Esto se podria explicar por el tamafio de las incisio-
nes las cuales son méas pequefias a comparacién de
las sugeridas por la literatura, la descompresion
quirdrgica dentro de las primeras 12 horas en el
100% de los pacientes, la extraccion del foco odon-
tégeno en las primeras horas, el comienzo de anti-
bidtico, terapia eficaz temprana y el control meta-
bélico temprano por la division de medicina interna
en pacientes con diabetes mellitus como factor
patolégico asociado.?1112

En pacientes con otros factores asociados como
diabetes mellitus, absceso del espacio parafaringeo y
tragueotomia la estancia intrahospitalaria se prolongé
con una mediana de 9 dias con un promedio de 7.2
dias (Figura 4).

Laidentificacion del agente causal en sélo dos de los
pacientes (7.4%) se explica ya que en la mayoria de los
casos la etiologia dentaria esta formada principalmen-
te por gérmenes anaerobios, los cuales requieren de
técnicas especiales de cultivo que carece este hospital.

En todos los 8 pacientes (29.6%) que se les realizd
traqueotomiay enelqueserealizé la cricotiroidectomia
fue por insuficiencia respiratoria aguda, tal como lo
recomienda la literatura.?

No se encontraron complicaciones graves en nues-
tro estudio como mediastinitis, choque séptico o
defunciones a diferencia de revisiones en afos ante-
riores.!2

En dos pacientes (7.4%) no respondi6 el esquema
de clindamicina con PGSC, por lo que se tuvo que
cambiar a ciprofloxacina con clindamicina.

CONCLUSIONES

La descompresién quirdrgica dentro de las primeras
horas realizada con incisiones pequefias puede dismi-
nuir la duracion de la estancia intrahospitalaria y el
periodo de recuperacién del paciente.

La extraccion del foco odontdgeno temprana dis-
minuye la duracion de estancia intrahospitalaria y el
periodo de recuperacion del paciente.

La toma de cultivos en pacientes con angina de
Ludwig en lugares que no se cuenta con los medios
para cultivo de anaerobios no es costo efectivo.

El control metabdlico temprano (en casos de en-
contrar a este factor concomitante), disminuye la
estancia intrahospitalaria y el periodo de recuperacion
del paciente.

Este estudio, aunque sugiere a la combinacion de
clindamicina con PGSC como la mas efectiva, carece
de la muestra necesaria para sacar conclusiones signi-
ficativas acerca del esquema de tratamiento mas efec-
tivo con menor costo.
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