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RESUMEN

El presente trabajo, hace una revision de 21 casos de Angina de Lud-
wig, tratados en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Eugenio
Espejo de Quito, en un lapso de 6 afios (1987-1993). El estudio permite
determinar un alto porcentaje de exo o endodoncias con instrumental
contaminado por inadecuada esterilizacion, como el principal factor
etiologico. Los Anaerobios, Estreptococos y Estafilococos Albus, siguen
siendo los agentes etiologicos que predominan en las secreciones de di-
cha enfermedad.

La sintomatologia se caracteriza por: Odinodisfagia, alteracion del esta-
do general, alza térmica y en menor porcentaje trismus y otalgia. -

Mads del 60 o/o de los casos presentaron ademds del flemon caracteristi-
co, evolucion hacia la abscedacion, requiriendo drenaje. El resto de ca-
sos respondieron satisfactoriamente a la terapéutica antibiotica basada

en Penicilina Cristalina, Aminoglucésidos y Metronidazol.

Introduccion

Se denomina asi a una infeccidn severa,
originada en el éspacio sublingual y que sc
extiende en forma secundaria a }a regién sub-
‘mentoneana, submandibular y a otras estruc-
turas, como son el cuello (espacio parafarin-
geo y fascia cervical) asi como también hacia
el mediastino. Su etiologia esta relacionada
con exodoncias, infecciones odontégenas y
trauma oral. Dichas infecciones son causadas

Médicos del Hnspiial Eugenio Espejo.

principalmente por Anaerobios, Staphyloco-
ccus Aurcus, Epidermis, Estreptococos vy
Pseudomonas.

Se le conoce también como flemén difuso
del piso de la boca. Su diagnéstico opertuno
y su tratamiento adecuado evitan llegar a
complicaciones fatales como pueden ser: in-
suficiencia respiratoria aguda y fundamental-
mente mediastinitis, cuadro que ‘representa
un 100 o/o de mortalidad en caso de que la
infeccion se difunda hacia este espacio.
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Los datos obtenidos en el presente trabajo y
que hacen referencia a factores etiologicos
predisponentes, agentes causales y tratamien-
to clinico-quirargico coinciden plenamente
con los encontrados en las diferentes citas
bibliogrificas. Sin embargo son escasos los
datos que obtuvimos sobre la etapa evolutiva
hacia la abscedacion, complicacion que no-
sotros detectamos en un elevado porcentaji.
'y que requiere tratamiento quirfirgico adi

cional.

Por lo anteriormente mencionado consi-
deramos que este trabajo se constituye en el
primero realizado en nuestro medio, afirma-
cion que nos permitimos hacer los autores
“del mismo, ya que para hacer las respectivas
comparaciones estadisticas no hemos podido
encontrar datos de estudios de autoria na-
cional en lo que respecta a la patologia mo-
tivo de estudio.

Obijetivos:

De ‘todo 16 anteriormente mencionado
podemos sefialar. que los objetivos de este
trabajo son:

1. Concientizar al personal Médico y Odon-
tologico, sobre el adecuado procedimien-
to de esterilizacion que debe ser ‘utilizado
para prevenir e¢sta enfermedad.

2. Resaltar la importancia que tiene el hacer
un. diagndstico y tratamiento oportuno,
evitando asi las complicaciones graves y
en ciertos casos hasta mortales que puede

ocasionar la enfermedad.
Materiales y Métodos:

Realizamos un estudio retrospectivo de
un total de 21 casos de pacicntes con Angina
de Ludwig que acudicron al Scrvicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital Kugenio Espe-
jo, referidos de otros servicios o bicn de
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otros centros hospitalarios de la ciudad de
Quito o del resto del pafs, durante un lapso
de 6 afios, comprendido entre 1987 y 1993.

Tomamos en cuenta para la realizacion
de este trabajo las siguientes variables:

. Sexo.

. Edad: que la dividimos en 6 clases.

. Procedencia.

. Factor etiologico.

. Tiempo de evolucién (dias).

. Localizacion.

. Sintomatologia predominante.

. Tratamiento realizado.

. Drenaje quirtirgico, si 0 no y tiempo de
resolucién (dias).
El andlisis de las variables lo realizamos

de la siguiente manera:

Medimos la frecuencia de presentacidn,
medias y desviaciones standard de las varia-
bles estudiadas y analizamos si habfa dife-

rencia significativa:

~ Respecto al sexo de los pacientes

— Entre las medias de edad en ambos sexos.

~— En la medida del tiempo de evolucién an-
tes del tratamiento y luego del mismo, pa-
ra establecer si fue o no determinante y
efectiva la terapéutica.

En el procesamiento de la .informacion
utilizamos los siguientes programas de com-
putacion:

QUATTRO PRO (QPRO) Version 3.1
WRITE DE WINDOWS Version 6.0
ITARVARD GRAPHICS Version 3.0
DBASE 1V PROFESSIONAL

Trabajamos utilizando *“I'” rest con alfa
0.05, lo que significa que los resultados tie-

nen un 95 o/o de certeza,
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Los resultados van demostrados en los
graficos que se adjuntan.
21 casos fueron atendidos en el lapso de 6
afos, de los cuales: '
Los datos correspondientes a sexo y edad
se representan en los Grificos 1y 2. Cabe
resaltar el hecho de que es ‘el grupo de edad
comprendido entre los 20 y 30 afios el mds
afectado.
Respecto al lugar de procedencia, cabe se-
fialar que el 76 o/o, proviene de la zona ur-
bana de Quito, mientras que el 34 o/o res
tante proviene de zonas sub-urbanas (Gri
fico 3). ’
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El factor etioldgico de esta enfermedad es-
td representado en ¢l Grifico 4 siendo las
exodoncias y endodoncias con instrumental
contaminado el predominante en la presen-
tacién de esta patologia.

De los cultivos realizados, se pudo deter-
minar segiin consta en el Grifico 5, que los
agentes etiolgicos que se presentan con ma-
yor frecuencia son los anaerobios en un 24
o/o siguiéndole en orden de presentacion los
estreptococos y estafilococos aureus.

La sintornatologia en la fase inicial de

GRAFICO N° 1

PACIENTES SEGUN SEXO

MUJERES 10

ORL/HEE

HOMBRES 11

GRAFICO N° 2

EDAD POR CLASES
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ODONTOGENA 4
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presentacion se caracteriza por manifestacio-

nes tanto en el aparato masticatorio cuanto
e ¢l tracto digestivo-respiratorio, suméndo-
sc¢ la hipertermia y ¢l deterioro del estado ge-
neral- como datos de importancia (Grifico
6).

Resultados

En la Tabla No. 1, observamos que la te-
rapia triple utilizada a base de Penicilina
Cristalina, Aminoglucdsidos e Imidazdlicos

Incidencia de la angina de Ludwig

da una cobertura de dicha patologia ¢n un
80 o/o, con\-'irtiéndosc de esta mancra ¢n el
tratamiento ideal.

En ¢l Grifico 7, se presenta el tiempo de
evolucion sintomatologica antes del ingreso
del paciente, recalcando en el hecho de que
13 pacientes que corresponden al 61 o/o
acuden con més de 72 horas de evolucion
y el 39 o/o lo hacc entre las primeras 24 y
48 horas.

GRAFICO N° 3
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GRAFICO N° 8

AGENTE ETIOLOGICO
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GRAFICO N° 6
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TABLA N°1-
PACIENTES PENICILINA GENTAMICINA METRONIDAZOL AMP’GLINA DALACIN V CEFATREX CEFACIDAL AMIKACINA CLORANFENICOL
CRISTALINA ) :
1 X X
2 X X - X X
3 X X X ' X
4 X X X
-] X X X .
6 X X X
7 X o X X
8 X X X
9 X X X :
10 . X X X
11 X X X X
12 X X X
13 X X X
14 X X X
15 X X X
16 X X X
17 X X X
8 | X X X
19 X X
20 X
21 X X X
TOTAL 18 16 19 2 2 1 1 1 2
GRAFICON® 7
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Luego del tratamiento establecido sea es- |

te clinico, quirargico o clinico-quirargico
combinado, observamos que ha partir de las
48 y 72 horas de instaurado el mismo, la
sintomatologia remite rdpidamente, torndn-
dose asintomadticos estos pacientes a partir
de las 96 horas (Grafico 8).
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. Finalmente encontramos un alto porcen-
taje de pacientes que evolucionan de flemén
a absceso. Dichos pacientes son los que jus-
tamente han tenido mayor tiempo de evolu-
cion y en los cuales pricticamente no ha
existido terapéutica medicamentosa antes
del ingreso (Grifico 9).

GRAFICO N° 8
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GRAFICON®° 9
FLEMON VS. ABSCESO
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Discusion tro del proceso evolutivo de la ¢nfermedad

La Angina de Ludwig es una enfermedad

ocasionada principalmente por manéjo exo-

déncico o endodéncico dentario, procedi:
miento que por lo.general es realizado con
instrumental odontolégico contaminado. E1
trauma bucal y las infecciones dentarias tam-
bién intervienen como factores incidentales
aunque en menor proporcion.

En lo referente a la procedencia del pa-
ciente, observamos que existe un mayor
porcentaje en las dreas urbanas, factor que
es predominante posiblemente a un mayor
indice poblacional que acude a recibir aten-
cion odontologica en estas dreas.

Respecto a los agentes etioldgicos que predo-
minan en esta enfermedad concluimos que
definitivamente son los anaerobios los agen-
tes dominantes,

El cuadro clinico caracterizado por la pre-
sencia de flemdén submaxilar, alza térmica,
malestar general, trismus y otalgia se consti-
tuye en la principal sintomatologia de esta
entidad, sin embargo cabe resaltar que den-

un 60.9 6/0 de estos pacientes presentaron
franco absceso, hecho que se observo. sobre
todo en aquellos pacientes en los cuales el

“ tratamiento  es inadecuado o no lo han reci-

bido. El tratamiento en estos casos tiene
que ser obligadamente clinico quirirgico con

o cual observamos una inmediata resolucion

de la patologia a excepcidn de abscesos que
han sido tratados Gnicamente con antibidti-
cos.

En lo referente al dr!envaje ;quirﬁrgico del
absceso, éste tiene que ser realizado en pro-
fundidad ya que dichos abscesos se localizan
a nivel de la musculatura suprahioidea en el
piso de la boca.

Cuando existen flemones superficiales es in-
dispensable ademis realizar incisiones am-
plias que comprometan piel, tejido celular
subcutineo y miusculo cutineo del cuello,
las cuales sirven para oxigenar a dichos teji-
dos afcetados por anacrobios principalmente

La terapia antibiotica triple comprende:
Penicilina Cristalina en una dosis de 2 a 4
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millones de unidades IV cada 4 horas, en
nifios de 50 mil a 250 mil unidades por kg.
de peso/dia IV en dosis’en seis dosis dividi-
das, Aminoglucésidos (Gentamicina) de 3 a
5 mg: por kg. de peso IV cada 8 horas e Imij-
dazdlicos (fundamentalmente el Metronida-
zol) de 30 a 50 mg..por kg. de peso VO cada
8 horas, que se constituyen en las drogas de
eléccion para combatit a los anaerobios, 16-
gicamente 4 ello se suma el uso de analgési-
cos, antiinflamatorios, higiene oral e hidrata-
cibn parenteral que debe ser instaurada des-
de el inicio de la sintomatologia. -

, Finalmente podemos sefialar que ninguno
de los 21 pacientes presentaron complicacio-
nes ni respiratorias, cardfacas, pulmonares
ni ‘mediastinales; la mortalidad en. nuestro
servicio en.estos 6. afos es de 0, pensamos
qué:-esto 'se debe a un- diagndstico .y, trata-
miento adecuado y oportuno de dicha en-
fermedad.

Recomendaciones:

Nuestras recomendaciones van dirigidas

tanto para el personal Médico y Odontolégi-
co como para el paciente.
Para el personal Médico y Odontoldgico
mantener un manejo adecuado de esteriliza-
ci6n del instrumental quirdrgico utilizado
para realizar procedimientos de endo y exo-
doncia y una preparacion minuciosa de la
cavidad oral, a través de antisépticos locales
cinco minutos antes del tratamiento denta-
rio, puede ser Gtil.

Para el paciente mantener medidas higié-
nicas dentales adecuadas y si es que se obser-
van signos de la enfermedad en mencién cua-
lesquiera que estos fueran deben acudir lue-
go del tratamiento odontolégico en busca
de ayuda médica oportuna para evitar com-
plicaciones graves que pueden producir la
muerte,
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