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Angina de Ludwig de origen odontogénico.

INTRODUCCION

Las infecciones odontogénicas incluyen al conjunto de procesos que
se inician en las estructuras dentales y periodontales y la posible
inclusion de formaciones en zonas adyacentes como las bases éseas,

los tejidos blandos y la piel del distrito cervicofacial.

Estas afectan a individuos de todas las edades y son responsables de
la mayoria de las prescripciones de antibioticos en el campo de la
odontologia, las infecciones odontogénicas son generalmente
subestimadas en términos de morbilidad y mortalidad, aunque su
incidencia y severidad han bajado drasticamente en los ultimos 70

anos.

Las infecciones del area maxilofacial constituyen una patologia comun
en la practica diaria debido a la actividad patogena de
microorganismos provenientes de la flora oral que ingresan hacia los
tejidos periapicales y que pueden desencadenar un proceso infeccioso
que induce a una respuesta inmune en el paciente, la remocién de la
causa primaria de la infeccién, eventualmente asociada con el drenaje
del material purulento y a una adecuada terapia antibiotica, lleva, por

lo general, a la resolucion del problema.

La carencia de tratamiento o su realizacién en forma no apropiada de
estos procesos infecciosos puede conllevar, por otra parte, a la
instauracién de cuadros clinicos de gravedad, haciendo necesaria la
hospitalizacion en casos en que la infeccién no se limita a los tejidos
bucales y se disemina a otros espacios superficiales y profundos del

area craneo-cervicofacial, comprometiendo la vida del paciente.




Angina de Ludwig de origen odontogénico.

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Wilhelm Friedrich von Ludwig' fue un médico cirujano y obstetra que
nacio el 16 de septiembre de 1790 en Uhlbach (Alemania), estudio
Medicina en su pais y por su excelencia llego a ser el médico personal
del Rey Frederick | de Wurttemberg y de la familia real, lo que lo llevo
a alcanzar mucho prestigio tanto en lo cientifico como en lo social; en
1836 describe por primera vez una rara enfermedad que asfixiaba al
paciente hasta la muerte. Su descripcion fue tan precisa que incluso

en el presente se dice que nadie la ha descrito tan perfectamente.’

Se desconocia la causa bacteriana de la enfermedad, por lo tanto,
Ludwig nunca la relacion6é con una infeccién y menos odontogénica.
Dos afios después de describir la enfermedad Ludwig muere,

aparentemente por una enfermedad inflamatoria en el cuello’ 2

En 1939 Grodinsky® desarrolld los criterios para el diagndstico de
Angina de Ludwig, debe ser celulitis no un absceso del espacio
submandibular, nunca un espacio bilateral, debe existir infiltracion
purulenta y abarcar tejido conectivo, fascia y musculos, pero no

estructuras glandulares.®

2. DEFINICION DE ANGINA DE LUDWIG

La angina de Ludwig es una entidad patolégica, odontogénica e
infecciosa, que representa una situacién de emergencia en la cirugia
bucal y maxilofacial, por comprometer la vida del paciente, debido a
una progresiva oclusion de la via aérea, que involucra bilateralmente a

los espacios submandibulares, sublingual y submentonianos.™ % *

—
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Angina de Ludwig de origen odontogénico.

Este cuadro si bien es bastante raro, presenta, aun hoy en dia, un
prondstico bastante desfavorable y debe ser inmediatamente

hospitalizado y tratado en un ambiente protegido.*

Por lo general se trata de un cuadro infeccioso de rapido progreso,
que puede, adicionalmente complicarse difundiéndose en los espacios
faringeos, y de aqui al mediastino y al térax. Las complicaciones
posibles son la muerte por asfixia o por sincope reflejo, septicemia,

mediastinitis 0 neumonia por aspiracién.*°
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Fig.1 Angina de Ludwig*

3. FACTORES ETIOLOGICOS

La etiologia relaciona el 70-90% de los casos de Angina de Ludwig
con infecciones odontogénicas o periodontales, sobre todo infeccion
periapical del segundo y tercer molar inferior, cuyas raices se
extienden debajo de la cresta del musculo milohiodeo de donde se

expande la infeccién hacia otros espacios.” °

—
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Angina de Ludwig de origen odontogénico.

También se han descrito como causas fractura mandibular,
sialoadenitis submandibular, infecciones faringeas o amigdalinas,
infecciones a cuerpo extrafio o infecciones secundarias a un
carcinoma de células escamosas; también se ha relacionado a la
presencia de algunas enfermedades como anemia aplasica,
neutropenia, inmunodeficiencias, diabetes o a condiciones como

alcoholismo, desnutricidon y trasplante de érganos.6

4. MICROBIOLOGIA

Los agentes causantes incluyen bacterias aerobias y anaerobias,
incluyendo estreptococos y estafilococos, los cuales producen una

importante necrosis muscular.®

Del 70 al 95% de las infecciones odontogénicas contienen una flora
mixta (aerobia-anaerobia) causadas en promedio por 5 a 8 especies
diferentes entre las que sobresalen cocos gram positivos aerdbicos
(Streptococos en un 95%, Staphylococos en 5%), cocos gram
negativos anaerébicos (Peptococos, Peptostreptococos spp vy
Peptostreptococos micros) y bacilos gram negativos anaerdbicos
(Bacteroides fosithus, Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis
y Fusobacterium spp).

El 5% de las infecciones de origen dental son causadas por
microorganismos aerobios y del 20 al 35% por microorganismos

anaerobios.’
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MICROORGANISMOS PRESENTES EN ANGINA DE LUDWIG

{ | Espiroquetas

| Porphyromonas Proteus

1 Veillonelas

1 Anaerobios Bacteroides 75%
Fusobacterium

Peptococos

Peptostreptococos

Staphilococo aureus,
l albus, viridans.
Staphuilcoco Epidermidis
Aeroblos Enterobacterias | 25%
Echericha Coli |
Klebsiella

Fig.2 Microorganismos predominantes en Angina de Ludwig®

Las bacterias anaerobias mas aisladas son Prevotella,
Porphyromonas, Fusobacterium y Peptostreptococos spp; y las
bacterias aerobias son Estreptococos del grupo A, Estreptococos

viridans, Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae.®

El numero y la virulencia de los microorganismos condicionan de
forma predominante la extension vy la velocidad de propagacion del
proceso en el seno de los mismos. Por ejemplo, los estreptococos
producen hialuronidasa y estreptoquinasa que degradan la sustancia
fundamental del tejido conectivo, facilitando la diseminacion de la
celulitis. Por el contrario, el Staphylococcus aureus produce
coagulasa, una enzima que convierte el fibrinégeno en fibrina, lo que

da lugar a la formacién de abscesos bien localizados.®

10
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5. VIAS DE PROPAGACION DE LA INFECCION
ODONTOGENICA

La infeccidn odontogénica puede propagarse basicamente de dos
formas:

e PROPAGACION POR CONTINUIDAD.

Las infecciones de tejido blando de origen ontogénico tienden a
diseminarse a lo largo de los planos de menor resistencia, desde la
estructura de sostén del diente afectado hasta distintos espacios
virtuales de la vecindad, pudiendo, incluso, perforar el hueso y

extenderse a espacios aponeurdticos profundos.?

A partir de la localizacion primaria, la infeccidn odontogénica puede
propagarse por continuidad siguiendo el trayecto de los musculos y

aponeurosis hasta llegar a establecerse lejos de su punto de origen.? ®
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Fig.3 Proximidad de los apices con respecto a las corticales®

11
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e PROPAGACION A DISTANCIA

Cabe distinguir una extension de la infeccién odontogénica gracias a
que los gérmenes viajaran por los vasos linfaticos, y que suelen
producir una reaccion inflamatoria en la primera estacion linfatica
como por ejemplo en los ganglios de la celda submaxilar. Alli suele
quedar detenida la diseminacién por via linfatica, y es raro que haya

una progresion mas alla de esta estacion linfatica.®

La propagacion a distancia puede realizarse por via hematdégena,
basicamente por la vena yugular interna siguiendo la direccion del flujo
sanguineo, pudiéndose producir una colonizaciéon cardiaca,
ocasionando una endocarditis bacteriana, aunque la siembra puede
producirse practicamente en todos los érganos de la economia. La
diseminacion por via hematica es un hecho perfectamente probado
(bacteriemia) en manipulaciones dentarias cruentas y en ausencia de
infeccion; pero ademas en presencia de una infeccion odontogénica
puede haber una afectacién de las venas en forma de tromboflebitis, y
constituye un trombo séptico que, conteniendo gran numero de
gérmenes, pude ser vehiculizado a distancia, y originar una

septicemia.® 1°

También puede seguir una propagacion retrograda hacia los senos
cavernosos del craneo, estableciéndose una tromboflebitis en algun
punto del sistema venoso facial, se forma un trombo séptico con un
gran numero de gérmenes, que pueden ser vehiculizados a distancia,
constituyendo las temidas complicaciones neurolégicas, como pueden
ser la trombosis del seno cavernoso, los abscesos encefalicos y la

meningitis.™

12

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

6. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El proceso infeccioso tiende a difundirse desde la regidén apical de un
diente hasta los tejidos adyacentes segun modalidades bastante
previsibles y, principalmente, vinculadas a factores anatomicos locales

que pueden ser esquematizadas de esta forma:

e Posicion del apice radicular con respecto a las corticales
Oseas: la infeccion tiende a difundirse en direccion de la cortical
O0sea mas cercana al apice radicular;

e Relacion entre punto de desgaste de la cortical e inserciones
musculares: después de haber superado la cortical y el
periostio suprayacente, la infeccion tiende a difundirse
siguiendo los planos anatomicos localizados por las inserciones
musculares a lo largo de los huesos maxilares en base de la via

de menos resistencia.*

Musculo
buccinador

Musculo
DO L
_"milohioideo

Musculo
platisma

Fig.4 Vias de diseminacion de los espacios comunmente asociados

con infecciones de origen dental.”’

13
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7.1 VIAS DE DIFUSION PRIMARIA

ESPACIO VESTIBULAR

Se encuentra en medio de la mucosa vestibular y cercano a los
musculos de la expresion facial, es decir, un espacio virtual entre el
periostio del hueso alveolar y la musculatura de la mimica facial. El
primer plano muscular se encuentra formado por los musculos
cutaneos planos y delgados. En una infeccion dentoalveolar, cuando
ya se ha formado el absceso, ocupa el espacio vestibular y
posteriormente el de los musculos de la expresion facial.

El segundo plano muscular lo forman los musculos intrinsecos de los
labios, el depresor del labio inferior, el risorio, el depresor del angulo
de los labios y el buccinador; el espacio vestibular contiene
submucosa, tejido conectivo areolar.'

En medio de un hueco formado por los musculos de la expresion facial
y el espacio subcutaneo cruzan el nervio bucal y el mentoniano, la
inflamacion vestibular distorsiona las estructuras faciales y origina un

drenaje espontaneo que atraviesa la mucosa oral."?

Fig.5 Espacio vestibular'

14

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

ESPACIO BUCAL

Se situa entre el musculo buccinador, la piel y la fascia superficial
suprayacente, este espacio puede afectarse por los érganos dentarios
posteriores inferiores y superiores, principalmente molares; otros
estudios determinan que también pueden involucrarse los premolares.
La infeccion tipica se extiende desde el arco cigomatico hasta el borde
inferior de la mandibula, y desde la comisura labial hasta el limite
anterior del musculo masetero, provocando una inflamacion aguda
delimitada por las estructuras anatomicas involucradas; los limites de
este espacio son los siguientes: por la parte anterior las comisuras
labiales; hacia posterior el musculo masetero; por superior el hueso
maxilar; el limite inferior es el borde inferior del cuerpo de la
mandibula, colindando con la superficie lateral o superficial con el
tejido subcutaneo y piel; por ultimo, hacia medial o profundo con el

musculo buccinador.

Las estructuras al interior de este espacio son el conducto parotideo
(conducto de Stenon), la arteria facial anterior; descansando sobre el
musculo buccinador, el musculo elevador del angulo de la boca y el
musculo elevador del labio superior y del ala nasal, y por ultimo la
vena facial. El espacio bucal comparte limites con el espacio
infraorbitario por superoanterior, medialmente con el espacio
pterigomandibular y superoposterior con el infratemporal. La
diseminacion de procesos infecciosos a través del espacio subcutaneo
puede atravesar el espacio infraorbitario, y por el tejido subcutaneo el
espacio submandibular.

Estos pueden confundir el establecimiento del origen de la infeccion.'?

15
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Fig.6 Espacio Bucal

ESPACIO CANINO

Este espacio esta situado entre la superficie anterior del hueso
maxilar, delimitado anteriormente por los cartilagos nasales o el surco
nasogeniano; por la parte posterior con el espacio bucal; por la parte
superior con el musculo elevador del labio superior; inferiormente con
la mucosa oral; por la parte lateral con el musculo elevador del labio
superior y de la ala de la nariz; por su parte profunda por el musculo
elevador del angulo de la boca y el hueso maxilar.

Por lo regular, este espacio es dafado cuando existe afectacion
bacteriana en los caninos superiores, principalmente por bacterias
grampositivas al inicio del proceso infeccioso y, posteriormente, cocos
gramnegativos.

Otra via que sigue la diseminacién en este espacio es por la afeccion

del espacio bucal que se extiende a través del cuerpo adiposo de la

16
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Angina de Ludwig de origen odontogénico.

mejilla; en el interior de este espacio se encuentra la arteria angular
rama terminal de la arteria facial y la vena angular o infraorbitaria, asi
como el nervio infraorbitario; raramente las infecciones de origen
dental desencadenan infecciones orbitarias o periorbitarias, se
clasifican como infecciones graves que requieren su pronta
intervencidn, pues afectan la vena infraorbitaria o la vena oftalmica
inferior y pueden extenderse al seno cavernoso; la inflamacion
producida por las bacterias estimula las vias de la coagulacion,
resultando una trombosis séptica. Clinicamente, la inflamacién se
produce a lo largo del surco nasogeniano, borrando éste y
ascendiendo en los casos mas severos hacia el canto interno del

0jo.™

Musculo elevador del labio superior

Mdasculo elevador del
labio superior y de la nariz
(parcialmente retirado)
. Porcion
Musculo transvers _
nasal
Porcién alar

Musculo depresor
del tabique nasal =

Mdasculo orbicular
delaboca —

Musculo cigoméatico menor

Musculo cigomatico mayor =

Musculo orbicular
de la boca ~

Fig.7 Espacio canino o infraorbitario’
ESPACIO SINUSAL

La misma relacibn que existe entre los apices radiculares de
premolares y molares y el seno maxilar es responsable de la frecuente

afeccion de este ultimo por parte de los procesos infecciosos de origen

17
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dental. Con su contaminacion puede producirse, en diferente medida,
tanto infecciones periapicales como lesiones periodontales, que
incluyen a las bifurcaciones radiculares de los molares o, también,
comunicaciones oroantrales eventualmente asociadas con la
dislocacion de porciones dentarias o cuerpos extrafos. La eventual
obstruccion del ostio sinusal, después de la hiperplasia reactiva de la
mucosa sinusal, puede conllevar inicialmente al estancamiento, y
después a la acumulacién de mucosidad, favoreciendo la instauracion
de una sobreinfeccion bacteriana. El reducido drenaje del seno

maxilar conduce a la prolongacion y cronificacion de la infeccion.*

ESPACIO INFRATEMPORAL

El espacio infratemporal se localiza entre la lamina pterigoidea y el
musculo pterigoideo lateral, la apdfisis coronoides de la mandibula y el
tenddn del musculo temporal.

Esta limitado por delante por la tuberosidad maxilar; por detras por el
musculo pterigoideo externo, el condilo y musculo temporal; por la
parte interna con la lamina pterigoidea externa y el fasciculo inferior
del musculo pterigoideo externo. La regién inferior de este espacio se
conoce con el nombre de espacio pterigomandibular.

En el espacio infratemporal se encuentra el plexo pterigoideo, las
arterias maxilar interna, alveolar inferior, milohioideo, buccinador y
cuerda del timpano, ademas del musculo pterigoideo externo.

La infeccién que invade a este espacio generalmente se debe a
pericoronitis del tercer molar, tanto inferior como superior, o a la
inyeccidn con aguja contaminada en la técnica anestésica troncular
alveolar inferior o de la tuberosidad; se caracteriza clinicamente por

presentar trismus, cierta tumefaccion extrabucal a nivel de la

18
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Angina de Ludwig de origen odontogénico.

escotadura sigmoidea y tumefaccién intrabucal a nivel de la
tuberosidad del maxilar; también produce disfagia, dolor, odinofagia y

tumefaccion del paladar.'

Fig.8 Espacio infratemporal™

7.2 VIAS DE DIFUSION SECUNDARIA

ESPACIO PTERIGOMANDIBULAR

Este espacio esta delimitado por la cara interna de la mandibula y el
musculo pterigoideo medial; por la parte anterior por el espacio bucal,
posteriormente con la glandula parétida; superiormente con el musculo
pterigoideo lateral. Esta cerrado parcialmente por el musculo
pterigoideo lateral y caudalmente con el musculo pterigoideo medial y
el ligamento estilomaxilar; inferiormente por el borde inferior de la
mandibula; medialmente, con el musculo pterigoideo interno, y
lateralmente con la rama ascendente de la mandibula.

El limite ventral de este espacio lo forma el rafé bucofaringeo en el

que se inserta el musculo constrictor de la faringe y el buccinador. En

19
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este espacio se encuentra el nervio, arteria y vena alveolar inferior, el
nervio y arteria lingual.

La infeccion de este espacio se produce por diseminacién de
infecciones primarias de los espacios sublingual y submandibular o
por inoculacion de gérmenes durante la inyeccién realizada para
bloquear el nervio alveolar inferior, planteandose ésta como la causa
de infeccion mas frecuente. Clinicamente no hay signos externos de
inflamacion, pero el paciente tiene trismus intenso, dificultad para
deglutir; el paladar blando y el pilar amigdalino anterior estan
inflamados provocando un desplazamiento de la uvula hacia el lado
contralateral al de la infeccion.

Clinicamente es muy semejante a la del absceso periamigdalino de

origen habitual en una amigdalitis y en el que no hay historia previa.'

Fig. 9 Espacio pterigomandibular’’

20
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ESPACIO MASETERINO

Este espacio es llamado también submasetérico, se encuentra situado
entre el masetero y la superficie externa de la rama ascendente de la
mandibula, el tejido celular subcutaneo, vasos y nervios superficiales
estan separados por la fascia maséterica, ya que ésta recubre toda la
superficie lateral del musculo masetero.

Posteriormente se inserta en el borde posterior de la mandibula;
anteriormente se adhiere a la cara profunda del musculo hasta el
borde anterior de la mandibula; superiormente se fija al arco
cigomatico; inferiormente se inserta en el borde inferior de la
mandibula. A lo largo del borde anterior del musculo masetero se da
origen a una hoja de desdoblamiento que reviste anteriormente al
cuerpo adiposo de la mejilla y se une a la fascia bucofaringea; hacia
delante esta cubierto por fibras del musculo buccinador muy delgadas
y facilmente perforadas por infecciones procedentes de los molares

inferiores.'

Fig.10 Espacio maseterino™

21
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Clinicamente el trismus y la intensa inflamacion a nivel del angulo
mandibular (que en ocasiones se extiende hacia el arco cigomatico)
no sobrepasa el musculo masetero; una vista frontal del paciente
(donde la oreja del lado afectado puede quedar escondida) hace la

diferencia de la inflamacién producida en el espacio parotideo.'?

ESPACIO PAROTIDEO

Este espacio es limitado por la capa superficial de la aponeurosis
cervical profunda que envuelve a la glandula parétida. Esta region
también es llamada fascia parotidomasetérica, en este espacio se
encuentra la glandula parétida, el nervio facial, los nédulos linfaticos
posteriores, la arteria carétida externa y la vena yugular externa. Se
relaciona por la parte superoanterior con la articulacion
temporomandibular y posteriormente con el conducto auditivo externo.
En un corte transversal se aprecia la lamina superficial de la fascia
cervical que al dividirse en dos hojas a lo largo del musculo
esternocleidomastoideo se observan dos fascias: una superficial y otra
profunda.

La hoja superficial se dirige hacia la fascia masetérica y la profunda
hacia la fascia del diafragma estiloideo que esta unido con la vaina del
musculo esternocleidomastoideo, es menos definida por la cara medial
relacionada con la apdfisis estiloides y el espacio faringeo lateral o
parafaringeo; posteriormente con la apodfisis mastoides, el musculo
esternocleidomastoideo; por debajo del cuello del céondilo cruza la
arteria  maxilar rama de la carétida externa. Clinicamente la
tumefaccion se extiende desde el arco cigomatico hasta el angulo
mandibular, y desde el borde anterior de la mandibula hasta la regién

retromandibular.'?

22

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

Muisculo milohioideo

Apofisis mastoides
Apofisis estiloides Saqt
Masculo estilohioideo  \

Musculo digastrico Cuerpo de

(vientre posterior) la mandibula
Msculo constrictor )
medio de la faringe Musculo
digastrico

Masculo largo

de la cabeza
Musculo esplenio
) Musculo
esternocleidomastoideo

Musculo elevador
de la escapula

Musculos | Posterior.
escalenos Medio~

Hueso hioides
Musculo tirohioideo

Musculo omohioideo
(vientre superior)

Fig.11 Espacio parotideo’’

ESPACIO TEMPORAL

Los espacios temporales son dos: el superficial (Qque se encuentra
entre el musculo temporal y su aponeurosis) y el profundo (localizado
entre el musculo temporal y los huesos temporales y esfenoides).

Las infecciones de los espacios temporales suelen producirse por
extensioén a partir del espacio infratemporal.

Clinicamente la afectacion de ambos espacios causa trismos; la del
espacio superficial, intensa tumefaccion a nivel de la fosa temporal,
dando un aspecto de vidrio de reloj, limitada inferiormente por el arco
cigomatico, la afectacion del espacio profundo da lugar a menor
expresion clinica, con menos inflamacion por lo que en su diagndstico

debe ser imprescindible recurrir a alguna prueba de imagen.?

ESPACIO FARINGEO LATERAL

Limitado medialmente entre el musculo constrictor superior de la
faringe; lateralmente con la glandula paroétida; inferiormente con el

hueso hioides y superiormente con la base del craneo a la altura del
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hueso esfenoides; posteriormente con la vaina carotidea y los pares
craneales IX, X y Xll. Este espacio es afectado por la diseminacién de
infecciones del espacio pterigomandibular, submandibular o
sublingual.

Clinicamente la afectacion de este espacio no tiene manifestacion
externa, en ocasiones existe empastamiento a nivel del angulo
yugulodigastrico, refiriendo el paciente disfagia, odinofagia y trismus
producido por el musculo pterigoideo interno; intraoralmente los pilares
amigdalinos y la amigdala estan desplazados hacia el lado sano, la
infeccion en este espacio es grave y puede progresar con gran
rapidez, llegando a desencadenar trombosis de la vena yugular
interna, erosion de la arteria cardtida o de sus ramas, otra

complicacion grave ocurre cuando progresa al espacio retrofarl'ngeo.12

Espacio
prevertebral

Espacio
retrofaringeo

Espacio
parafaringeo
lateral

Fig.12 Espacio Faringeo lateral y retrofaringeo®

ESPACIO RETROFARINGEO

Este espacio se extiende entre la pared posterior de la faringe y la

columna vertebral (entre la sexta vertebral cervical y la cuarta
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toracica), donde la fascia alar se inserta en su parte anterior con la
fascia retrofaringea. Limitado anteriormente por los musculos
constrictores superior y medio de la faringe; por la parte posterior con
la fascia alar; superiormente con la base del craneo e inferiormente
con la fusidbn de las fascias alar y prevertebral en C6 y T4,
lateralmente por la vaina carotidea y el espacio parafaringeo o
faringeo lateral. El plano retrofaringeo contiene sélo tejido conjuntivo
laxo y ganglios linfaticos, motivo por el cual es facil su diseminacion
por el espacio faringeo lateral.

La infeccion puede progresar en sentido posterior, romper la fascia
alar y penetrar en el espacio peligroso. Clinicamente se produce
disfagia, odinofagia, disnea y rigidez de la nuca, el paciente presenta
fiebre. A la exploracion se encuentra aumento de volumen en la pared

posterior de la faringe que dificulta el diagndstico clinico.

ESPACIO PRETRAQUEAL

Este espacio es la porciéon anterior del espacio 3 descrito por
Grondinsky y Holyoke, el cual se encuentra delimitado en la parte
anterior por la fascia esternotiroideatirohioidea; por la parte posterior el
plano retrofaringeo; superiormente con el cartilago tiroideo e
inferiormente con el mediastino superior; superficialmente o
lateralmente con la fascia esternotiroideatirohioidea; por la parte
profunda o medial con la fascia visceral sobre la traquea y la glandula

tiroides.'
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Espacio superficial Espacio pretraqueal

Espacio
carotideo

Espacio
prevertebral

Seccién “Espacio peligroso”
transversal Espacio retrofaringeo

Fig.13 Espacio pretraqueal™

7.3 ESPACIO SUBMANDIBULAR

Por la parte anterior este espacio esta delimitado por las fibras
anteriores del musculo digastrico; posteriormente, por las fibras
posteriores del musculo digastrico, los musculos estilohioideo y el
estilofaringeo; por la parte superior, las superficies inferior y medial de
la mandibula; inferiormente con el tendon del musculo digastrico; por
superficial, el musculo platisma; por la parte profunda, con los

musculos milohioideo, hipogloso y el constrictor superior.®

Su contenido es importante ya que ademas de la glandula
submandibular, que estd rodeada por una serie de grupos
ganglionares, se encuentran los nervios lingual e hipogloso, asi como

los vasos faciales y linguales.® '°
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Este espacio es principalmente afectado por infecciones diseminadas
de los molares inferiores, ocasionalmente involucran a los premolares.
Las infecciones pueden dividirse hacia el lado opuesto de su origen
por delante del musculo hiogloso; los espacios aponeuréticos mas

proximos a este espacio son: sublingual, faringeo lateral y el bucal.'

Glandula submandibular

Mdusculo milohioideo

Absceso submandibular

Musculo platisma

Fig.14 Espacio submandibular™

7.4 ESPACIO SUBLINGUAL

Esta limitado por encima por la membrana mucosa que forma el suelo
de la boca, medialmente por los musculos genihioideo, geniogloso e
hiogloso, y por debajo por el musculo milohioideo. Los limites anterior
y externo vienen representados por la sinfisis y el cuerpo mandibular.
Esta ocupado en su parte anterior por la glandula sublingual, mientras
que posteriormente esta recorrido por el conducto de Wharton, la
prolongacion anterior de la glandula submandibular, el nervio lingual y
los vasos sublinguales. No hay un limite posterior en este espacio
sublingual, que se relaciona directamente con el espacio

pterigomandibular, mientras que gracias a un hiato existente entre los
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musculos hiogloso y milohioideo se establece una comunicacion facil
con la regién submandibular.™

Este espacio puede ser invadido por la diseminacion del proceso
infeccioso proveniente del espacio mentoniano y ser afectado por
infecciones que se originan en premolares y el primer molar inferior.
En casos agudos puede aumentar el volumen del suelo de la boca con
elevacion de la lengua hacia el paladar, dolor intenso a la deglucion,

dislalia y disnea.'® '

Absceso
sublingual

Mgusculo
milohioideo

Fig.15 Espacio sublingual®’

7.5 ESPACIO SUBMENTONIANO

Es un espacio medio e impar que forma con los dos espacios
submandibulares la region suprahioidea. Esta limitado superiormente
por la sinfisis mandibular y los musculos milohioideos, lateralmente
por los vientres anteriores de los musculos digastricos, y
superficialmente por la aponeurosis cervical superficial; el limite
inferior lo constituye el hioides. Su contenido anatémico no tiene gran

interés, siendo considerado como una “zona quirurgica neutra”;
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unicamente la presencia del grupo ganglionar submentoniano merece

consideracion.’®

Fig.16 Espacio submentoniano*

Por lo regular, las infecciones diseminadas a este espacio se originan
por los érganos dentarios anteriores inferiores, fracturas sinfisiarias; en
casos muy aislados, por los premolares inferiores.

Dentro de este espacio se encuentra la vena yugular anterior y
nodulos linfaticos, el espacio submandibular es el mas cercano vy el
que esta en intima relaciéon con él. Existe la posibilidad de que el
espacio submentoniano sea afectado por la diseminacion de algun

proceso infeccioso del espacio lingual unilateral o bilateralmente.'* 1°

—
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Musculo digastrico
(vientre anterior)
Musculo masetero,

Musculo milohicideo
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Fig.17 Espacio submentoniano"’

7. CARACTERISTICAS CLINICAS

Su diagndstico esta basado especialmente en criterios clinicos; debe
ser realizado de manera oportuna, para iniciar el tratamiento mas
adecuado y prevenir la aparicion de complicaciones, que pueden

llegar a ser mortales.?

El examen clinico es de extrema importancia, debido a que en la gran
mayoria de casos el diagndstico es alcanzado basandose en los
hallazgos clinicos, las manifestaciones clinicas que se deben
identificar, adicionalmente al compromiso bilateral de los espacios
mencionados son: celulitis submandibular con proceso gangrenoso y
exudado serosanguinolento, pudiendo presentar trismus mandibular,
limitacion de la apertura bucal, elevacién de la lengua, disfagia y
odinofagia. Ademas las personas afectadas muestran una respuesta
inflamatoria sistémica que se manifiesta con fiebre, taquicardia y
taquipnea; asi como protrusién de la lengua con elevacion del piso de
boca e induracién blanda a la palpacién y dolor cervical anterior. Se

sospecha compromiso del espacio submandibular y la via aérea,
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cuando el paciente toma la posicion de olfateo para maximizar la
entrada de aire a los pulmones, tiene disfonia, estridor, taquipnea,

utiliza los musculos accesorios y maneja mal las secreciones.®

Fig.18 Vista frontal donde se observa un aumento del volumen severo

con predominio de la regién submentoniana, sublingual y

submandibular bilateral.
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8. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

Fig.20 Ortopantomografia, donde se observa O.D 45 con lesién

cariosa profunda.'®

Como medio auxiliar de diagndstico y para guiar un drenaje quirurgico,
se deben solicitar examenes imagenologicos para valorar las
estructuras comprometidas.

Se puede solicitar radiografias anteroposteriores de térax para buscar
evidencias de mayores alteraciones.

Esta radiografia puede mostrar el ensanchamiento del espacio

mediastinico y la existencia de aire a este nivel.

Fig.21 Rx. PA de térax donde se observa ensanchamiento del

mediastino.'®




Angina de Ludwig de origen odontogénico.

La radiografia lateral de cuello es 0t para observar un
desplazamiento de la pared posterior de la faringe, junto con la

presencia de gas libre.

Fig.22 Radiografia A-P y lateral de columna cervical, donde se

observa engrosamiento de tejido blando y gases libres.®

Una tomografia computarizada es importante porque puede facilitar
hallazgos como celulitis en los tejidos blandos de los espacios
submandibular y sublingual, colecciones fluidas y formacion de
abscesos; y ademas facilita la identificacion del compromiso de los
espacios laterofaringeos, retrofaringeos y mediastino, y la

visualizacion de deformidades o dislocamiento de las vias aéreas.
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Fig.23 Tomografia computarizada.’® "’

También se pueden solicitar las ultrasonografias de los tejidos
blandos, por ser una modalidad de examen de imagen ideal para
diferenciar infecciones superficiales de infecciones profundas mas

severas.®

9. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Las infecciones en espacios profundos pueden dificultar el acceso a la
via aérea para la intubacion, causando trismus, compresion de la via
aérea por la hinchazoén, o poner en peligro las estructuras vitales. Por
lo tanto, una infeccibn odontogénica que implica el espacio
masticador, los espacios perimandibulares, o los espacios mas

profundos indica el ingreso hospitalario.

De vez en cuando se requiere anestesia general para el manejo del
paciente debido a la incapacidad para conseguir una anestesia local
adecuada, la necesidad de asegurar la via aérea, o la incapacidad del

paciente para cooperar, como en un nifio pequefio. A veces, la
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enfermedad sistémica concurrente indica ingreso en el hospital y
puede incluso retrasar la cirugia, como en la necesidad de invertir la

anticoagulacion con warfarina.®

Temperatare = 101°F (383°C)

Dehydration

Threat to the airway or vital stroctares

Infection in moderate or high severity
ANARCHTAC Spaces

Meed for peneral anesthesia

MNeed for inpatiend controd of systemic
disease

Fig.24 Indicaciones de ingreso hospitalario del paciente con una

infeccion odontogénica grave.'®

10. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de la angina de Ludwig es dar
soporte a la via aérea y erradicar el proceso infeccioso mediante la

utilizacién de farmacos y medidas quirurgicas.

Para el tratamiento podemos considerar tres aspectos basicos:
soporte de la via aérea, tratamiento farmacolégico y

procedimientos quirdrgicos.®
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11.1 MANEJO DE LA VIA AEREA

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 compromiso de la via aérea que necesita de
intubacién nasotraqueal con vision con fibra Optica. No se
recomienda la intubacion nasotraqueal a ciegas por el peligro de
broncoaspiracion que se puede causar al desgarrar la mucosa. El
edema del piso de la boca y el trismus generalmente son los
principales obstaculos que impiden la intubacion oral. Sélo si no es
posible intubar a un paciente que tiene datos de dificultad de la via
aérea debe realizarse una traqueotomia ¢ cricotiroidectomia. La
intubacion debe realizarse sin narcéticos, los cuales pueden

exacerbar la dificultad respiratoria.® ™

Para mantener la via aérea se puede aplicar un farmaco como la
dexametasona 4mg c/6 horas durante 2 dias, o cuando no es
suficiente utilizar un método mas invasivo como la intubacién

nasotraqueal con vision de fibra 6ptica.®

e CRICOTIROIDEOTOMIA

El procedimiento se utiliza en emergencias por obstruccion glética
0 supraglética de las vias aéreas o como procedimiento de
eleccion por muchos cirujanos toracicos. Después de la intubacion
es uno de los métodos mas rapidos para establecer una via

aérea.?°
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e« TRAQUEOSTOMIA

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico muy antiguo que
puede ser realizado con fines terapéuticos o electivos. Tiene como
objetivo reestablecer la via aérea permitiendo una adecuada
funcién respiratoria. En la actualidad, su uso se encuentra
ampliamente difundido, siendo necesaria para una gran cantidad
de patologias. Sin embargo el procedimiento no esta exento de
riesgos, por lo que es necesario conocer bien cuales son sus

indicaciones, ademas de cémo y cuando realizarla.?’

El procedimiento se realiza en casos de insuficiencia respiratoria
debido a hipoventilacién alveolar con el objeto de manejar una

obstruccion, eliminar secreciones o usar un respirador mecanico.?'

11.2 ANTIBIOTERAPIA

En el tratamiento de la angina de Ludwig se han recomendado
diferentes tratamientos antimicrobianos que deben cubrir la
naturaleza polimicrobiana encontrada 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 via intravenosa (1V) dividida en dosis
cada 4 6 6 horas o en infusidn continua; combinada con

metronidazol un gramo de carga seguidos de 500mg cada 6 horas.

Otros recomiendan el metronidazol un gramo cada 12 horas IV.
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También se recomiendan como esquemas alternativos:
Clindamicina 450 a 900mg intravenoso (IV) cada 8 horas, o
ticarcilina clavulanato 3.1 gramos cada 6 horas IV, o ampicilina
sulbactam 3 gramos cada 6 horas IV, o piperacilina tazobactam

3.375 gramos cada 6 horas IV.

En nifos 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 esta 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
infusidn intravenosa debe ser despacio, mayor de una hora por

dosis.

Debe usarse con precaucién en pacientes con funcién hepatica o

renal comprometida.

Otros autores recomiendan como primera elecciéon por la cantidad
de agentes productores de betalactamasa encontrados en esta
clase de abscesos, ampicilina sulbactam 3 gramos cada 6 horas IV
o clindamicina 450 a 900 mg intravenoso (V) cada 8 horas
combinadas cualquiera de las dos anteriores con una cefalosporina
de tercera generaciéon como ceftazidima en dosis de 2 a 6 gramos

al dia cada 8 a 12 horas IV.% "°
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11.3 DRENAJE QUIRURGICO

La descompresion quirurgica esta indicada en abscesos de gran
tamano o si después de 24 a 48 horas de antibidticos parenterales

no se observa mejoria.®

Para realizar la descompresion quirurgica, se debe considerar las
zonas anatdmicas comprometidas. El drenaje del proceso
infeccioso tiene como objetivo eliminar material purulento y
descomprimir los tejidos, permitiendo mejorar la perfusion tisular y

aumentar el grado de oxigenacion. *°

Por ultimo, debe atacarse la fuente de la infeccion, la cual en la
mayoria de los casos es una pieza dentaria cariada y cavitada. La
extraccidon temprana del diente comprometido ha mostrado
disminuir el tiempo de recuperacion y disminuir la necesidad de

incision y drenaje.®

TECNICA DE DRENAJE

La técnica de drenaje consta de los siguientes pasos:

1) Asepsia y antisepsia de la zona a intervenir con agentes
desinfectantes como la yodopovidona, aplicada en circulos
concéntricos, y esperando unos minutos para que sea

efectiva.

2) Seleccion de la anestesia: La anestesia es imprescindible
para un desbridamiento correcto; ésta se puede conseguir

de muy diversas formas. Hay que tener presente que se va
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a trabajar sobre un substrato inflamado y doloroso, tanto
espontaneamente como al mas minimo contacto. Esto
explica la ineficacia de la anestesia infiltrativa, sobre todo si
tenemos en cuenta que en el acto del desbridamiento hay
que penetrar con nuestro instrumental en un plano mas

profundo que el subcutaneo o el submucoso.®

Para la gran mayoria de los abscesos que han de
desbridarse por via extrabucal, no se obtiene una analgesia
satisfactoria con las técnicas de anestesia local, y hay que
pasar a efectuar alguna técnica de sedacién, de cortisima

duracion.

En el caso de que el absceso interese un espacio de
trascendencia vital, la anestesia de eleccion sera la general
con intubaciéon traqueal; ésta muchas veces estara
dificultada por la existencia de trismo, que suele acompanar
a estas formas graves. En estos casos deberemos efectuar

la intubacion nasotraqueal bajo guia fibroscépica.®

Incision: La incision correcta para un desbridamiento debe
cumplir estos 3 requisitos: debe ser suficiente, practica y

estética.

Se realiza en la parte mas declive del absceso. Debe seguir
los pliegues naturales de la cara y el cuello (lineas de
Langer) y hay que ser respetuoso con las distintas
estructuras anatdmicas, que pueden herirse de forma

irreversible cuando su presencia no es tenida en cuenta.
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Extraoralmente se debera tomar en cuenta la presencia de
las ramas del nervio facial, el recorrido de la arteria y de la
vena facial y la disposicién del conducto de Stenen. De ésta
manera se han descrito diversas zonas neutras y de alto
riesgo para éstas estructuras, siendo de interés para la
agina de Ludwig, el cuadrilatero de Poggiolini, el triangulo
de Finochietto y la modificacién de Ziarah para la region
submaxilar, mientras que en la region submentoniana, el

triangulo de Ginestet.’

Fig.25 Incisiones cutaneas para el desbridamiento de una

angina de Ludwig.’
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and deep 5

temporal, submassateric e

pterygomandibular, submassateric N =

Submandibular, r———fffﬁ

submental, sublingual

Lateral pharyngeal,
refropharyngeal

Lateral pharyngeal,

refropharyngeal
carotid sheath

Fig.26 Localizacién de la incision para el drenaje extraoral

de las infecciones de cabeza y cuello.™®

N\

Fig.27 Lineas de Langer. (A) Vista frontal. (B) Vista lateral. °
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W
~
“

Fig.28 (A) Cuadrilatero de Poggiolini. (B) Zona de alto
riesgo de Finochietto. (C) Modificacién de Ziarah de la

zona de riesgo.’

\ \‘.‘v

Fig.29 Triangulo de Ginestet.®

5) Desbridamiento: Mas correcto seria  hablar de
“desbridamientos” ya que deben efectuarse por varias vias
como las cutaneas, por los dos espacios submaxilares y por
el submentoniano; en este ultimo, es recomendable efectuar
varias incisiones: medianas, laterales y dos Vvias

sublinguales; debe establecerse la comunicacién entre
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todas estas vias a fin de garantizar, mas que la evacuacion

del pus, una buena oxigenacion de estos espacios.

Después de la incision que efectuamos con hoja de bisturi
de los numeros 11 o 15, pasamos a introducir una pinza
hemostatica curva sin dientes tipo mosquito, que penetra
cerrada, y que dirigiremos en todas las direcciones de la
cavidad del absceso con el fin de ir rompiendo los septos
que constituyen las diferentes estructuras anatémicas,
basicamente las aponeurosis, esta maniobra se ayuda con
la apertura suave y controlada de esta pinza, siempre en
una direccidn paralela a los elementos anatomicos a

respetar.

Fig.30 Direcciones que debe seguir la pinza
hemostatica en el tratamiento de una angina de
Ludwig.®
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6)

En ocasiones es posible efectuar esta maniobra con el
dedo. Con ello se obtiene la salida del material purulento y
necrotico, se descomprime el absceso lo que alivia el dolor,
ademas de oxigenar favorablemente el medio alterando el
ecosistema que  favorece la proliferacion de

microorganismos anaerobios.’

Drenaje: Finalmente se coloca un medio de drenaje que se
mantiene durante los dias suficientes a tenor de la evolucién
del proceso; en realidad suelen bastar 24-48 horas, pero si
se observa que la supuracidon continua debera dejarse los
dias necesarios. La finalidad de este drenaje es que no se
cierre la herida y que por ella vaya eliminandose el material
purulento, a la vez que oxigena la zona. Habitualmente se
coloca un drenaje de tipo Penrose mediante un dedo de
guante o cualquier artificio de goma blanda hipoalérgica que
permita su lavado sin perder sus cualidades; no es
aconsejable el uso de gasa orillada, ramillete de crin, etc.; la
razon es que favorecen la coagulacién entre sus fibras y por

ello obstruyen la salida del contenido purulento.?

Fig.31 Drenaje de absceso submandibular.??
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En casos graves, sobre todo en las formas difusas, puede
estar indicada la colocacién de tubos de polietileno con
pequefias perforaciones que permiten un lavado de la
cavidad residual y la oxigenacion del medio mas que una

accion in situ del antibiodtico.

El drenaje debe cubrirse con un apdsito formado por gasas
que quedara bien sujeto por un vendaje o simplemente por
tiras de esparadrapo hipoalérgico; debe renovarse varias
veces al dia para evitar la maceracion de la piel. Cuando se
retire el drenaje no se ha de pretender suturar la incision
puesto que el resultado sera decepcionante; unicamente se
intentara aproximar los bordes de la incision mediante
pequenas tiras de esparadrapo de papel o bien simplemente

se esperara el cierre por segunda intencion.

Aqui esta indicada la colocacién de tubos de drenaje de

polietileno mas que drenajes de Penrose.’
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COMPLICACIONES

Entre las potenciales complicaciones de la angina de Ludwig
destacan edema de glotis, fascitis necrotizante y mediastinitis
descendente necrotizante (la cual tiene la mas elevada tasa de

mortalidad).*"*”

A pesar de la reduccion en la incidencia y mortalidad de las
complicaciones asociadas con la angina de Ludwig, debido al
surgimiento y disponibilidad de nuevas terapias antibidticas
durante los Uultimos anos, muchos profesionales médicos y
odontologos desconocen sus complicaciones tempranas, las
cuales pueden ser potencialmente mortales, en especial a nivel de
la via aérea, lo que puede retrasar el diagnostico e imposibilitar el
tratamiento oportuno. Por eso es sumamente importante reconocer
las manifestaciones de la angina de Ludwig para poder instaurar

rapidamente el tratamiento mas adecuado.? "°

12.1 FASCITIS NECROTIZANTE

La fascitis necrotizante es una infeccion aguda que se extiende
por el tejido celular subcutaneo y la fascia, produciendo una rapida
necrosis tisular, con grave afeccion del estado general.
Tipicamente esta causada por Streptococcus pyogenes, pero
existen  formas  polimicrobianas  con aislamiento de
Peptostreptococcus y especies de Bacteroides junto otras
especies de estreptococos y enterobacterias que suelen cursar
con menos toxicidad sistémica que las producidas por S.

pyogenes.
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El manejo terapéutico es igual que un absceso, solo varia en el
tratamiento quirurgico, el cual consiste en retirar todo el tejido
blando involucrado como la fascia, musculo y piel.

La reparacion del defecto se realiza en un segundo tiempo
quirargico, ya que el paciente esté libre de infeccion y sus
condiciones sistémicas lo permitan, pues casi siempre se colocan

injertos de piel para cubrir el defecto.?*

Fig.33 Fascitis necrotizante. Secuelas cutaneas tras la resolucion
del cuadro infeccioso.?

12.2 MEDIASTINITIS

La difusién de las infecciones odontogénicas a lo largo de los
espacios faciales cervicales puede alcanzar el mediastino,
determinando este grave cuadro clinico que, hasta la fecha,

presenta una elevada mortalidad.
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Se caracteriza por disnea, dolor retroesternal agudo, grave
alteracion de los signos vitales y de un elevado riesgo de
septicemia. La radiografia de térax destaca una ampliacion del

mediastino, asociado con la presencia de aire en su interior.

Fig.34 El mediastino es el espacio existente entre los pulmones y

contiene el corazon.?®

Las formas difusas y complicadas de las infecciones
odontogénicas representan hoy en dia, un evento
extremadamente raro, y afectan solo a los pacientes muy
debilitados, que sufren patologias sistémicas en capacidad de
comprometer al sistema inmunitario.”

Cuando el cuadro infeccioso tiende a difundirse, determina una

alteracion del cuadro sistémico, y muy especialmente:

e Elevaciéon de la temperatura por encima de los 38°C con

posibles cuadros de deshidratacion
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Aumento de la frecuencia cardiaca

Aumento de la frecuencia respiratoria, en el caso de
obstruccion parcial de las vias respiratorias por afeccion de
los espacios parafaringeos

Aumento de la presién arterial, generalmente en el caso de
dolor intenso y estado ansioso del paciente

Posible shock séptico, relacionado con la invasion masiva

de gérmenes en el torrente linfohematico.*

12.3 OSTEOMIELITIS

OSTEOMIELITIS AGUDA

La osteomielitis aguda suele ser de localizacion mandibular,
y refiere en su comienzo dolor profundo acompafiado de
trismus y fiebre, siendo esta muy variable, desde ligeras
elevaciones térmicas hasta llegar a un estado de tipo

séptico en agujas.

El prondstico actual de esta forma aguda puede verse
ensombrecido cuando los pacientes presentan afecciones
sistémicas que producen una debilitamiento general con
una disminucion de la capacidad de respuesta ante una

infeccion determinada.?®
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Fig.35 Se aprecia compromiso del cuerpo mandibular,

angulo y coronoides derecha con pérdida de la linea basal

mandibular.?’

OSTEOMIELITIS CRONICA

La osteomielitis cronica sobreviene de forma primaria o
secundaria. El caracter primario se concede a los
microorganismos que infectan el hueso, pero son poco
patégenos, mientras que la forma secundaria seria el
resultado de la falta de respuesta del tratamiento ante una
osteomielitis aguda, evolucionando de este modo a la forma

cronica.

Esta forma clinica se caracteriza por la formacion de
grandes secuestros con fendmenos supurativos. El estado
general del paciente suele ser bastante satisfactorio y solo
en ocasiones de exacerbacion puede producirse un
aumento de la temperatura, con tumefacciones y aparicién

de dolor intenso.?®
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Fig.36 Corte panoramico donde se visualizan el estado de

las piezas dentarias y la alteracidén de la anatomia del

maxilar superior y mandibular.?’
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CONCLUSIONES

El manejo de las infecciones odontogénicas pueden ser los casos
mas demandantes para el Odontélogo de practica general. Los
casos mas complejos se presentan frecuentemente asociados con
enfermedades sistémicas. Ademas, algunos de estos casos
pueden presentar una potencial obstruccion de la via aérea,
aspecto que debe ser lo primero a evaluar en las infecciones

ubicadas en cabeza y cuello.

La angina de Ludwig es wuna celulitis que compromete
bilateralmente los espacios submandibular, sublingual y
submentoniano, y que generalmente se origina en infecciones
odontogénicas de los molares mandibulares. Si la angina de
Ludwig no recibe el tratamiento adecuado puede progresar
rapidamente a complicaciones potencialmente mortales como
edema de glotis, fascitis necrotizante o mediastinitis. El tratamiento
de la angina de Ludwig consta de tres pilares fundamentales: el
soporte de la via aérea, el tratamiento farmacolégico y el

tratamiento quirurgico.

El indice de mortalidad de la angina de Ludwig ha disminuido
considerablemente gracias al uso adecuado de antibiéticos, sin
embargo debemos conocer los signos clinicos de la misma, para
brindar una adecuada atencién a nuestros pacientes, asi como
para saber cuando es necesario referir al paciente con el

especialista.

53

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1)

2)

3)

4)

5)

Lugo, A. F. G., Ravago, M. G. C., Martinez, R. A. G., & Peltrini, R. J. Z.
(2014). Angina de Ludwig. Reporte de 2 casos. Revista Espafiola de
Cirugia Oral y Maxilofacial, 36(4), 177-181.

Pefalver, P. A. C., Miranda, O. G. R., Castafeda, S. S., & Céspedes,
D. G. (2016). Angina de Ludwig. Presentacion de un caso. Revista
Médica Electronica, 38(1), 87-96.

Stuart J. S, Andrew S. Ludwig's angina: case report and review. The

journal of emergency medicine. 1994 Nov21; 13(4):499-503

Chiapasco M. Tacticas y Técnicas en Cirugia Oral. Tercera edicion Ed
Amoilca (2015)

Rowe DP, Ollapallil J. Does surgical decompression in Ludwig's angina
decrease hospital length of stay? ANZ J Surg. 2011;81(3):168-71.

Ramirez, E. R., Cueva, V. C., Huamani, J. S., Estrada, J. T., Torres, O.
B., Inga, E. V & Herrera, J. E. (2011). Actualizacion de Criterios
Diagndsticos y Tratamiento de la Angina de Ludwig. Odontologia
Sanmarquina, 14(2), 32-35.

Villarmet C, De la Teja Angeles E, Ceballos H. H, Ordaz F. JC. (2009).
Infecciones faciales odontogénicas: Informe de un caso. Revista
Odontolégica Mexicana, Vol.13, 177-183.

De Vicente R. J C. (2004). Celulitis Maxilofaciales. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal, Vol. 9, 126-138.

Cosme Gay Escoda, Leonardo Berini Aytes.: “Cirugia Bucal’.
Ediciones Ergon, Espara 1999.

10)Jiménez, Y., Bagan, J. V., Murillo, J., & Poveda, R. (2004). Infecciones

odontogénicas. Complicaciones. Manifestaciones sistémicas. Clinica,
1, 10-13.

11)Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. 12. Ed. Neil S,

Northon 2007.

54

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

12)Lopez Hernandez Manuel. (2011). Espacios aponeuréticos de cabeza
y cuello. Med Oral, Vol. XIII, 45-52.

13)Raspall, Guillermo, Cirugia Oral. Ed. Panamericana, Espafia 1994.¢

14)Hupp JR, Ellis E. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 5a. Ed.
2010

15)Navarro Vila C. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Tomo 1. 22 ed.
Madrid. Editorial Aran; 2009.

16)Mayta Jiménez, M., Vasquez Cahuasiri, L., & Pineda Arce, A. (2015).
Mediastinitis Aguda como complicaciéon severa de una infeccion
odontogénica. Revista SCientifica, 13(1).

17)Infante-Cossio, P., Fernandez-Hinojosa, E., Mangas-Cruz, M. A., &
Gonzalez-Perez, L. M. (2010). Ludwig's angina and ketoacidosis as a
first manifestation of diabetes mellitus. Med Oral Patol Oral Cir Bucal,
15(4), e624-7.

18)Peterson I. Contemporary oral and maxillofacial surgery. 4Th ed. USA.
Mosby Co; 2003.

19)Basave, S. J., Soriano, D. B., Gomez, J. R. A, Idi, J. S., & Escobar, G.
B. (2003). Manejo y tratamiento integral de la angina de Ludwig.
Experiencia de 5 afios.

20)Lore J.M. Atlas de cirugia de cabeza y cuello. Tercera edicion. Editorial
panamericana. Buenos Aires 1990.

21)Hernandez Carlos. (2007). Traqueostomia: principios y técnica
quirurgica. Cuad. Cir.Otorrinolaringia, Vol. 21, 92-98.

22)Velasco, I., & Soto, R. (2012). Principios para el tratamiento de
infecciones odontogénicas con distintos niveles de complejidad.
Revista chilena de cirugia, 64(6), 586-598.

23)Manzo E, Méndez G, Hernandez Salvatierra A, Vasquez M. Abscesos
profundos de cuello. Etiopatogenia y morbimortalidad. Rev Asociacion
Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva 2005;19(2):54-59.

24)Martinez Trevifio J. A. Cirugia Oral y Maxilofacial, 1 Ed. Manual
Moderno 2008.

55

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.

25)Ramirez C. Lugo E. Castro. M, Villagdmez A de J. (2008). Empiema y
mediastinitis como complicacion de absceso profundo del cuello.
Medicina Interna de México, Vol. 24, 79-86.

26)Donado, M. Cirugia bucal patologia y técnica. Editorial Masson, SA.
Tercera edicion. 2005. Barcelona — Espana. Pag. 539

27)0ré A. F; La Torre , M Osteomielitis maxilar y mandibular en pacientes

pediatricos Acta Médica Peruana, vol. 30, num. 4, octubre-diciembre,
2013, pp. 86-90

56

—
| —



Angina de Ludwig de origen odontogénico.




Angina de Ludwig de origen odontogénico.




Angina de Ludwig de origen odontogénico.




	Portada

	Índice

	Introducción

	1. Antecedentes Históricos   2. Definición de Angina de Ludwig

	3. Factores Etiológicos

	4. Microbiología

	5. Vías de Propagación de la Infección Odontogénica

	6. Consideraciones Anatómicas

	7. Características Clínicas

	8. Diagnóstico Radiográfico

	9. Criterios de Hospitalización

	10. Tratamiento 

	11. Complicaciones

	Conclusiones

	Referencias Bibliográficas


