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RESUMO

A angina de Ludwig (AL) é um processo infeccioso agudo e grave que
consiste em uma celulite do tecido conectivo cervical que acomete
bilateralmente os espagos perimandibulares (submandibular, sublingual
e submentoniano). Sua natureza ¢ polimicrobiana, normalmente de
origem dentaria ou relacionada a extragdes dentarias em pacientes
imunologicamente comprometidos ou em condi¢oes debilitantes.
Possui evolugio rapida e pode invadir subitamente os espagos fasciais
ou bainhas vasculares e disseminar para a regiao cervical, obstruindo
as vias aéreas. A progressao da doenca pode atingir o mediastino
comprimindo o coragdo e os pulmodes, provocar insuficiéncia
respiratoria grave e evoluir para quadros sépticos extremamente
severos e exigem medidas emergenciais como a traqueostomia,
drenagem do abscesso e dos inumeros focos, drenagem cirturgica
toracica aberta, hidratagdo do paciente e uma terapia antimicrobiana
que atinja tanto 0s germes gram-positivos e gram-negativos, bem
como os anaerobios. Este artigo apresenta um caso de angina de
Ludwig com evolugido para mediastinite que foi necessario a utilizagao
de toracotomia e traqueostomia como conduta auxiliar de controle.

Palavras-chave: Angina de ludwig; Mediastinite; Toracotomia.

ABSTRACT

The Ludwigs angina is an acute and severe infectious process
of a cellulitis cervical connective tissue that affects the bilateral
submandibular perimandibulares spaces, sublingual and submental).
Its nature is polymicrobial, usually of dental origin or related to dental
extractions in immunologically compromised patients or debilitating
conditions. Has rapidly evolving and can suddenly invade the fascial
spaces or vascular sheaths and spread to the neck, blocking the
airway. Disease progression can reach the mediastinum compressing
the heart and lungs, causing severe respiratory failure and evolve
into extremely severe sepsis and require emergency measures such
as tracheotomy, abscess drainage and numerous pockets, open
chest surgical drainage, the patient’s hydration and an antimicrobial
therapy which achieves both gram-positive and gram-negative
bacteria and anaerobes. This article presents a case of Ludwig’s
angina with evolution to mediastinitis that the use of thoracotomy
and tracheostomy to conduct assist control was needed.

Key words: Ludwig’s angina; Mediastinitis; Thoracotomy.
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INTRODUCAO

A angina de Ludwig (AL) é um grave
processo infecto-inflamatério, de evolugao rapida
e natureza polimicrobiana que acomete 0s espagos
submandibulares, sublinguais e submentoniano,

atribuida as  condi¢bes odontogénicas  ou
multifatoriais, tails como a presenca de corpos
estranhos na cavidade oral, laceracio na

mucosa oral, fraturas de mandibula, cirurgias
contaminadas, traumas penetrantes no assoalho
bucal, amigdalites e causas idiopaticas'.

O termo origina-se do latim angere
(estrangular), pois os pacientes comumente relatam
a sensacao de sufocamento, acompanhado de
sialorréia intensa, disfagia, odinofagia, hipertermia,
anorexia, dispneia, elevacao da lingua com alteracao
da voz, leucocitose moderada, taquicardia, presenca
de secrecao serosanguinolenta, odor fétido e trismo
com tumefacao dura, dolorosa, difusa e bilateral.
Pode ter acometimento sistémico e estar relacionado
a Indmeros fatores predisponentes tais como a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, etilismo

cronico, diabetes melitus, glomerulonefrites,
desnutricao, uso de farmacos anti-inflamatérios,
imunossupressores, anemia aplastica,

osteomielite de mandibula, infeccio de glandulas
salivares, neoplasias orais infectadas, abscessos
periamigdalianos, otite média, pzercings na lingua e
o uso de drogas injetiveis nos vasos cervicais'.

A medida que o processo evolui, pode
atingir as areas cervicais e a glote, alcangar o espago
faringeolateral e dai para o espago retro faringeoaté o
mediastino, causando a mediastinite aguda e apesar
da baixa incidéncia, a taxa de mortalidade ¢é elevada
(40 a 60% dos casos) de modo que estes processos
mediastinais  agudos
graves, necessitam de diagnostico rapido e manejo

infecciosos geralmente
adequado para uma resoluc¢ao satisfatoria’.

Este relato de caso apresenta um caso
raro de AL com complicagbes sistémicas severas,
devido a extensio da infeccio com tratamento
realizado através do controle sistémico, medidas
locais, exodontia do dente causal, traqueostomia,
drenagem perimandibular e toracotomia.

CASO CLiNICO

D.PA, 53 anos, género masculino,
melanoderma, deu entrada ao servi¢o de cirurgia
e Traumatologia Buco — Maxilo - Facial do

Hospital de Urgéncias de Anapolis- Go, com
quadro clinico infeccioso da regidao cérvico-facial,
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acompanhado de acentuada dispneia com estridor,
desidratagao e debilidade do estado geral. Relata
histéria de abscessos repetitivos, proveniente da
regiao de molares inferiores do lado direito.

A ectoscopia  apresentou-se  febril,
taquipnéia, sialorréia, halitose, disfagia e disartria.
O exame maxilofacial demonstrou acentuado
aumento volumétrico da regido perimandibular
bilateral com aspecto descendente comprometendo
toda a regiao cervical, trismo acentuado e dentes
inferiores em precario estado de conservagao.

A conduta preliminar foi a hidratag¢do via
parenteral mediante a infusao venosa de solugao
glicofisiolégica (solucdo de glicose a 5% - 500ml,
e solucio fisiologica 0.9% - 1000 ml a 25 gt/min);
dipirona sédica 2ml EV de 6/6 h, associacao
empirica de antimicrobianos visando ampliar o
espectro com extensao para germes anaerobios.
Com este fim, associou-se 2g de Cefepime (Maxcef)
EV de 8/8 horas e 500 mg de Metronidazol EV de
8/8 horas, protetor gastrico (50 mg de ranitidina
de 12/12 horas), e nebulizacio com bromidrato de
fenoterol (Berotec) (5 gt) e brometo de ipratrépio
(Atrovent) (40 gt) em S.F 0,9% de 12 em 12 horas
com o intuito de melhorar o padrao respiratorio.

Ap6s a realizagao de exames laboratoriais
foi confirmado o hemograma em torno de 3.9
milhées/mm3 de hemaicias, 23% no hematdcrito
e leucometria com 18.000 leucécitos com 12.%
de bastoes e 74% de segmentados com desvio a
esquerda, bem como a glicemia de 340mg/dl. A
seguir foram realizados exames imaginologicos
(TC de face, regiao cervical e torax sob contraste
endovenoso) aonde se
aumento de volume das estruturas moles na regiao
submandibular direita, infiltracio gasosa em partes
moles no espago submandibular, paratraqueal,
parotideo, mediastino superior e mediastino
médio com borramento da gordura mediastinal
da regiao suprajacente a furcula esternal, regides

verificou acentuado

submandibular direita e esquerda, submentoniana e
sublingual, o que confirmou a hipétese diagnéstica
de angina de Ludwig bem como a disseminacido
mediastinal por continuidade, por meio da fascia
retrofaringea e fascia alar. (Fig 1)
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Figura1 - A — Tomografia Computadorizada Corte
Axial com contraste demonstrando comprometimento

da via aérea superior, desvio da traqueia e
comprometimento dos espacos submandibulares,
sublinguais e submentual. B - Tomografia
Compuradorizada  Corte  Axial demonstrando
comprometimento do mediastino.

O paciente foi encaminhado ao centro
cirirgico para a realizagao de traqueostomia prévia,
anestesia geral e realizacao da cervicotomia bilateral
anterior com dissec¢ao por planos da musculatura
infra-hioidea. A abertura das fascias cervical
superficial e profunda permitiu a drenagem de
grande quantidade de secrecao purulenta. Com a
disseccao das fascias cervicais comunicando-se
bilateralmente na regido infra-hioidea e dissecgao
até o nivel da regido mastoidea e, inferiormente, a
nivel infra clavicular bilateralmente. Foi realizada
a bi toracotomia transesternal para a drenagem
do mediastino anterior, disseccao do mediastino
médio, veias cavas superior, tronco da artéria
pulmonar e aorta, comunicando o mediastino
bilateralmente com a regiao cervical. Relizou-se
também a abertura do pericardio e dissec¢ao do
esofago toracico, promovendo entao a abertura de
todo o mediastino com a preservacao das estruturas
mediastinais.  Efetuou-se
do mediastino e regido cervical e a instalacao de
drenos. Os elementos dentarios condenados foram
removidos no mesmo ato cirargico. (Flg 2) (Fig 3)

sucessivas  lavagens

Figura 2 -Drenagemdosespacosperimandibulares
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Figura 3 -Toracotomia paradrenagem do mediastino.

O paciente permaneceu hospitalizado por
vinte e um dias e, neste perfodo, manteve-se o
mesmo esquema terapéutico medicamentoso, com
boa evolucao clinica, embora houvesse necrose
de partes dos tecidos moles da regidao cervical
com cicatrizagao por segunda intenc¢ao, o que foi
acompanhado a nivel ambulatorial.

DISCUSSAO

A AL ¢é uma condi¢do infecciosa grave,
polimicrobiana, com alto indice de mortalidade.
O conceito formulado por Wilhelm Frederick
von Ludwig em 1936 refere-se a uma celulite
dos espacos conectivos que atravessa o musculo
milothidideo e se dissemina para os espagos
submandibular, sublingual e submentoniano.
Existe a necessidade do acometimento bilateral
para que exista esta classificagdo. Apesar da
etiologia multifatorial, a causa odontogénica ¢
a mais comum3. E relacionada aos segundos e
terceiros molares inferiores, pois os apices destes
dentes estao localizados normalmente abaixo da
insercao do musculo milo-hidideo, em intima
relagdo anatomica com o espa¢o submandibular.

A velocidade e a severidade de sua
evolugdao implicam na obstrugao das vias aéreas
devido a elevacio e edema da lingua e desvio
da traqueia. O caso apresentado necessitou
a liberacio das wvias aéreas como medida
emergencial por meio da traqueostomia. A
utilizacdo desta manobra ¢ consagrada pela
literatura e considerada uma das etapas mais
importantes para a boa condugao do caso®.

As infeccdes do complexo maxilofacial,
podem atingir as regides cervicais profundas
através dos espacos fasciais  resultando em
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severas complicacbes e resultar em infecgoes

graves como os abscessos intracranianos,
parafaringeanos e mediastinite por meio dos
espagos e planos cervicais (parafaringeanos,

carotideo, retrofaringeano, anterior do pescogo,
posterior do pescoco, o parotideo, prevertebral,
mastigatorio e o paratraqueal) com formacao de
abscessos ou celulites acarretando sérios riscos
4 vida’. A mediastinite (mdn) relatado neste caso
teve progressao através do espaco retrofaringeo.

A mediastinite pode ter varias origens.
No caso apresentado ela foi oriunda da angina de
Ludwig, fato corroborado por Pinto6 quando cita
queumasimplesinfec¢aodentaria,especialmenteem
diabéticos eimunocomprometidos pode evoluirpara
mediastinite, colocando em perigoavidado paciente.

A disseminacao  mediastinal  deste
caso ocorreu devido a infec¢do dos espagos
perimandibulares, que de acordo com Jiménez et
al7, podem progredir para o espago parafaringeo
e retrovisceral, e dai para o diafragma, e através
da bainha carotidea alcancar o mediastino,
ou através do espago pré-traqueal alcangar o
pericardio. Em contrapartida, a angina de Ludwig e
mediastinite podem se propagar por continuidade
tal como a fasceite necrosante cervicofacial
e a mediastinite de origem odontogénica ou
pela via hematogénica ou linfatica’.

O diagnostico da AL e suas complicagdes
sdo essencialmente clinicos e incluem além da
dot, o aumento de volume da regiao cervical,
disfagia, odinofagia, trismo, edema do assoalho
bucal, protrusao lingual, febre, linfadenopatia
e calafrios, bem como a dispneia, dificuldades
para falar sentencas cheias, desconcentragiao
ou confusio mental, e morbidade8. Outros
autores’ enumeram a rigidez do pescoco,
trismo, disfagia, sialorréia e pirexia. No caso
apresentado, todos estes sinais e sintomas estavam
presentes, o que facilitou o diagnéstico clinico.

O diagnostico clinico da MND é um pouco
vago e insatisfatorio, mas deve ser considerado
em todos os pacientes portadores de abscessos
cervicais profundos e, em especial, nos quadros
de fasceite necrotizante mediante a uma historia
com o auxilio de exames complementares'.

A regido infra hioidea envolvida nos
abscessos profundos do pescogo, em cortes coronal
mostram as relagoes entre o espago peritonsilar
e o corno maior do osso hioide; em corte sagital
o espaco da regiao cervical anterior e o espago
retrofaringeano; na se¢ao transversa do espago infra
hioideo mostrou que o espago cervical anterior e
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posterior esta relacionados com o espago carotideo.
Frequentemente ¢ dificil de diagnosticar o estagio
dainfeccio e definir sua exata localizacao anatomica
sendo necessario utilizar varios métodos de imagem
tais como as radiografias planas, TC e RM.

Os  microrganismos  causadores  siao
residentes da flora bucal, tanto aerébios quanto
anaerobios  (Streptococcus  alfa-hemoliticos,
0s Staphilococcus, Peptoestreptococcus,
Fusobacterium Bacteroides
melanogenicus,  B. oralis,  Veilonella e
Espiroquetas) que  liberam  endotoxinas
promovendo a necrose tissular, tromboflebite
local, odor fétido e produgio de gas. >

O tratamento da AL inclui o diagnostico
correto e drenagem precoces, manutengao das Vias
aéreas, antibioticoterapia adequada e hidratacao
parenteral, porém devido a manifestagdio aguda
da doenca, o empirismo quanto ao uso de
antimicrobianos ¢ inevitavel, e, por isto, tem sido
usadas varias combinag¢oes como a penicilina
G cristalina, cloranfenicol, clindamicina e o
metronidazol. A associa¢ao antimicrobiana de
amplo espectro visa atingir microrganismos Gram
positivos, Gram negativos e anaerébios. O emprego
da oxacilina (principalmente em pacientes com
resultado da cultura positivo para Staphilococcus
aureus ou a vancomicina para Gram positivos;
cefepime, ceftriaxona, ou ceftazidima, e amicacina
ou gentamicina para Gram negativos, podendo
abranger também os Gram positivos; e clindamicina
ou metronidazol para anaerébios.

O procedimento cirargico e a realizagao
da cultura para o antibiograma nao devem ser
protelados 1 pois a disseminagao e o agravamento
da infecgdao siao extremamente rapidos e exige a
drenagem ou descompressao, terapia de suporte
com o uso isolado ou associado de antimicrobianos
especificos, re-hidratagdo do paciente e controle
das condic¢Oes gerais. Por ser uma patologia grave
exige medidas emergenciais, como o emprego da
traqueostomia para assegurar as vias acreas. Este
principioestaembasadonatriade:manutencaoprévia
das vias aéreas superiores, terapia antimicrobiana
endovenosa e drenagem cirurgica. Ha necessidade
da extracao do elemento ou elementos dentarios
causadores, hidratacdo parenteral, e a realizacdo
da traqueostomia ou cricotiroidotomia em casos
mais agudos bem como a laringoscopia por fibra
optica, pois além da preservagao das vias aéreas
previnem a broncoaspira¢ao durante as manobras
de intubagao, evitando assim a pneumonia bronco
aspirativa.

nucleatum,
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Mediastinite deve ser suspeitada nos pacientes
febris e com sinais de infec¢ao da cabega e pescogo.
O diagnostico precoce é frequentemente dificil pela
incerteza dos sintomas iniciais, mas a ocorréncia
de alteracOes respiratorias como a dor toracica,
dispneia ou angustia respiratoria associada ao
abscesso cervical devem ser consideradas. Grande
parte dos sinais e sintomas observados no caso
clinico relatado esta de acordo com o que foidescrito
na literatura consultada. Os autores enfatizam que
os exames imaginologicos comprovam as relagoes
entte a AL e MND tais como as TC de face,
pescoco e torax, US cervical e RX AP e perfil de
torax que revelam o comprometimento mediastinal
a partir dos espagos fasciais da regiao cervical e
parafaringeanos. No caso em questdo utilizou-se a
TC de face, regiao cervical e térax, o que revelou
o acometimento e a propagacao da infeccio da
regiao submandibular com progressao para a
regido cervical e dai para o espaco mediastina'.

Apesar de Greenberg et al4 afirmarem que
o tratamento para a AL ¢ controverso, o método
tradicional inclui a manutengao das vias aéreas pela
intubagao traqueal ou a traqueostomia, estando em
concordancia com 0s outros autores, assim como
a drenagem cervical e/ou toricica, o emprego de
antimicrobianos, a estabilizacdo do estado geral.
Tanto a AL quanto a MND, segundo os autores
podem resultar em complicagbes graves que
ameagam a vida, seja pela propria AL ou desta
resultar em mediastinite, abscesso subfrénico, efusio
pericardica e/ou pleural, empiema, osteomielite
de mandibula, infeccio da bainha carotidea com
possivel ruptura e tromboflebite supurativa da
veia jugular interna. Com relagdo a mediastinite é
importante salientar, que pode ocorrer complicacoes
relativas ao proprio ato cirurgico para a toracotomia
como a paralisia do nervo frénico, osteomielite do
esterno, deiscéncia de sutura no esterno ou do
préprio quadro infeccioso pela de erosio dos vasos
cervicais, propensao a bronco - aspiragao, paralisia
de pares cranianos, abscessos cerebrais, fasceite
necrotizante, sindrome da angustia respiratoria no
adulto e faléncia multipla de 6rgaos. A conduta
para o caso ora relatado foi a drenagem simultanea
da regiao submandibular, e cervical acompanhada
da toracotomia no sentido de alcangar os espagos
mediastinais e pericardico aonde fora encontrada
grande quantidade de colec¢ao purulenta. Instituiu-
se uma associacdo antimicrobiana que pudesse
atingir todas as cepas de microrganismos tantos
0s gran-positivos e gram-negativos, quanto os
anaerébios conforme a literatura consultada.
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O caso evolui bem e isto parece estar de acordo
com Ho et al 10 de que a toracotomia precoce
para drenagem da infeccio mediastinal resulta em
uma redugao significativa da mortalidade quando
ha uma combinagiao simultanea entre a drenagem
cervical e toracica.

CONSIDERAGOES FINAIS
Tantoa Alea MND sao condi¢oes graves, de
natureza polimicrobiana que podelevar o paciente ao
obito por complica¢oes devido a obstrugao das vias
respiratorias ou comprometimento do estado geral.
Varios fatores favorecem o surgimento da
AL e a consequente evolucao para mediastinite,
dentreelesosportadoresdeinfecgdes odontogénicas
em um organismo acometidos por situages que
comprometem a imunidade e a resisténcia pode
ter um indice de propagagao e maior risco a vida.
O  diagnéstico  para  ambas  as
entidades ¢ essencialmente clinico e deve ser
complementado por imagens da face, regido
cervical e torax seja pelo RX, US, TC ou RM.
A propagacao da AL para o espago
mediastinal da-se através das aponeuroses e
musculos situados no plano vertical criando
uma via que envolve a parte posterior da boca,
os espacos faringeano lateral e retro faringeo
e dai com o mediastino através de estruturas
contendo a artéria cardtida, nervo vago e a
veia jugular interna por meio de suas fascias.
A MND deve ser considerada em todos
os casos de abscessos cervicais profundos e pode
evoluir para grandes complica¢Oes tais como a
septicemia, abscessos, derrame pleural, empiema
e compressao de vasos, pericardite e morte.
O  emprego isolado da  terapia
antimicrobiana, mesmo que intravenosa e de
amplo espectro nao substitui a drenagem cervical
adequada, debridamento extenso e excisaio do
tecido necrético com irrigacao mediastino-pleural.
O prognoéstico ¢ favoravel desde que o
tratamento seja 0 mais precoce possivel através da
cervicotomia e da toracotomia, administracio de
antimicrobianos bactericidas e de amplo espectro,
cuidados de terapia intensiva, mas o indice de
mortalidade é elevado devido as dificuldades da
realizacao de um diagnostico precoce.
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