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RESUMO

Descrita em 1836 como sendo uma celulite toxica por Wilhelm Frederick Von Ludwig, a Angina de Ludwig pode ser uma
celulite extremamente fatal se ndo houver um diagndstico preciso e precoce. Tendo varios fatores causal sendo o principal as
infec¢des odontoldgicas dentre outras como: traumatismos e laceragdes dos tecidos bucais, infecgdes das glandulas salivares,
picada de insetos no queixo, neoplasias bucais infectadas, linfadenites, osteonecrose da mandibula relacionada com o uso de
bisfosfonatos. Afetando os espagos fasciais do pescogo, espago submandibular, espaco submentoniano assim tendo o
comprometimento principal as vias aéreas, pacientes imunossuprimidos e com comprometimento na condi¢do sistémica
tendem a ser mais suscetivel a Angina de Ludwig. Tendo tratamento a internacdo imediata e em seguida a prescri¢ao de
antibioticos para o controle da infec¢éo e a drenagem cirdrgica para a remog¢ao do material purulento e em seguida a remogao da
causa da infecgdo como extragdes e tratamento endodontico, devido ao comprometimento das vias aéreas em alguns casos
mais graves deve se realizar uma traqueostomia ou intubagio endotraqueal. Este trabalho visa o melhor entendimento sobre o
manejo de pacientes com Angina de Ludwig oferecendo ao leitor um conhecimento sobre a etiologia, diagndstico e tratamento,
bem como o prognostico relativo ao tratamento estabelecido.

Palavras-chave: Angina de Ludwig. Obstrugio das vias respiratérias. Infecgao focal.

ABSTRACT

Described in 1836 as being a toxic cellulite by Wilhelm Frederick von Ludwig, Ludwig's Angina can be an extremely deadly
cellulite if there is no precise and early diagnosis. There are several causal factors, including dental infections and lacerations
of the oral tissues, infections of the salivary glands, insect bites on the chin, infected oral cancers, lymphadenitis, and
osteonecrosis of the mandible related to the use of bisphosphonates. Affecting the fascial spaces of the neck, submandibular
space, submental space thus having the main involvement of the airways, immunosuppressed patients and compromised
systemic condition tend to be more susceptible to Ludwig's Angina. Having immediate hospitalization treatment and then the
prescription of antibiotics for infection control and surgical drainage to remove the purulent material and then the removal of
the cause of the infection as extractions and endodontic treatment due to the involvement of the airways in some severe cases a
tracheostomy or endotracheal intubation should performed. This work aims at a better understanding of the management of
patients with Ludwig's Angina, offering the reader a knowledge about the etiology, diagnosis and treatment, as well as the
prognosis related to the established treatment.

Keywords: Ludwig’s Angina. Airway obstruction. Focal Infection.
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INTRODUCAO

Angina de Ludwig foi descrita pela primeira vez por
Wilhem Friedrich Von Ludwig em 1836 como uma celulite
toxical. Essa celulite comumente ¢ fatal sendo uma necrose
progressiva que promove edema nos tecidos moles,
elevando e deslocando posteriormente a lingua’. Essa
infec¢do decorre de variadas origens, sendo
frequentemente originarias de infecgdes odontogénicas'™ e
envolve os espagos fasciais submandibulares, sublinguais e
submentonianos'.

Apesar da maioria dos casos de Angina de Ludwig ser
relacionados a infec¢des odontogénicas, outros fatores
causais como: traumatismos e lacera¢des dos tecidos
bucais, infec¢des das glandulas salivares, picada de insetos
no queixo, neoplasias bucais infectadas, linfadenites,
osteonecrose da mandibula relacionada com o uso de
bisfosfonatos’, podem levar o paciente a este estado
patologico.

A compreensdo da anatomia dos espagos fasciais ¢
imprescindivel para o diagndstico e tratamento de infecg@o,
uma vez que a fascia é uma barreira eficaz a difusdo da
infeccdo. As infecgdes odontogénicas, ocasionalmente, se
espalham para além dos espagos fasciais do pescoco, sendo
que o espag¢o submandibular é um dos primeiros a ser
envolvido por infec¢do. Essa infeccdo se da por dois
espagos potenciais que se estendem a partir do assoalho
bucal para baixo para a camada superficial da fascia
cervical profunda, uma vez que envolve o espago entre a
mandibula e o osso hidide. O musculo milohidideo
atravessa o espaco horizontal ¢ divide-o em um
compartimento supra milohidideo, também conhecido
como o espago sublingual, ¢ um compartimento infra
milohidideo, também conhecido como espaco
submandibular. Esses dois espagos se comunicam
livremente ao longo da face posterior do musculo
milohidideo, sendo que as infec¢des geralmente se
espalham para o espago para-faringeo posteriormente e
para o espago visceral anterior inferiormente”.

Essa celulite é potencialmente fatal, uma vez que
dentre as suas complicagdes estdo a obstru¢do das vias
acreas, trombose na veia jugular interna, mediastinite,
pericardite, empiema pleural, desconforto respiratorio,
trombose do seio cavernoso, sepse, desconforto
respiratdrio, intravascular disseminada coagulagdo,
pleuropulmonar supuragdo ¢ hematogénica disseminacdo
para 6rgios distantes™*. Algumas condi¢des sistémicas
podem contribuir para a evolugdo do quadro infeccioso,
dentre eles o HIV, o alcoolismo, diabetes Mellitus,
desnutrigdo, anemia, pacientes imunodeprimidos ou que
fazem uso de anti-inflamatérios hormonais ou
imunossupressores” .

O diagnostico correto e precoce pode proporcionar

uma abordagem precisa e eficaz para o tratamento da
Angina de Ludwig e das complicagdes relativa a doenga.
Sendo assim torna-se importante esclarecer os profissionais
sobre os diferentes aspectos relativos a essa infeccdo.
Portanto, o objetivo desse estudo foi revisar a literatura a
fim de proporcionar ao cirurgido dentista conhecimento
para que possa realizar um diagndstico eficiente e o
encaminhamento do tratamento.

REVISAO DE LITERATURA

A Angina de Ludwig ¢ uma celulite frequentemente
originada de uma infec¢@o odontogénica classicamente
localizada no segundo e terceiro molares inferiores, que
envolve os espagos submandibular, sublingual e
submentoniano'"

Autoria (ano) Numero Causas [of a A 6 &
de
pacientes
Zanini et al. 1 Odontogeénica/gestagao | Dentes em mal estado | Gestagdo
(2003)" de conservagéo com o
segundo molar inferior
severamente afetado
oares et al. ontogénica xodontia do terceiro
S t al 1 Odontogéni Exodontia do tercei
(2004)™ molar ndo-
erupcionado
Fogaga et 1 Odontogénica Exodontia do segundo
al.(2004)" molar
Gulinelli et al. 2 Vicios/pneumonia Tabaco, etilista Pneumonia crénica e soro
(2007)“ cronica/sorologia cronico, periodontite positivo para HIV
positiva avangada. Exodontia
do primeiro molar
Tavares et al. 1 Odontogénica Dor de origem
(2009)" dentéria
Kassam; 1 Odontogénica Dor de origem
Messiha; dentaria
Heliotis
(2013)"
Banu; 1 Odontogénica Cérie no elemento 38 | Pos-parto
Srikanth
(2014)"
Campos et al. 1 Odontogénica Molares inferiores do Dengue
(2014)" lado esquerdo
Durazzo et al. 1 Odontogénica
18
(1997) 1 Odontogénica Diabetes melitotipol
1 Odontogénica Segundo mola inferior
direito
1 Odontogénica
Segundo pré- molar
inferior esquerdo
Brommelstro 1 Odontogénica Odontalgia molar
° inferior esquerdo
etal. (2001) 1 Odontogénica a Diabetes mellitus
Suehara et al. Odontalgia inferior
Y 25 Odontogénicaltabaco o 9
(2011)° direita
Tonsila
Candamourty 1 Odontogénica Segundo molar
et al. (2012)
Tucunduva et 1 Odontogénica
al. (2013)"
Abuabara et 1 Odontogénica Segundo molar
al. (2012)*
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Fellini et al. 1 Odontogénica Usuéria de cocaina

(2015)*

Saifeldeen; 1 Odontogénica Extragéo dentaria

Evans

(2004)™

Larawin et al. 103 Odontogénica Sindrome da

(2006)” imunodeficiéncia
adquirida, tuberculose,
linfadenite, Diabetes
Mellitos e desnutrigéo

Freire et al. 1 Odontogénica Pericoronarite/raiz

(2014)* residual dente 46,

cérie 47 e 43
Osunde et al. 10 Odontogénica/desconhe Gestagéo
(2014)” cida

Figura 1 - Etiologia e associagdes sistémicas das infecgdes.

A predisposi¢do a Angina de Ludwig por
acometimento sist€émico pode advir de doengcas como a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, alcoolismo,
glomerulonefrites, desnutri¢do, diabetes mellitus, uso de
drogas anti-inflamatoérias hormonais ou imunossupressoras
bem como anemia aplastica. Outras causas sdo
encontradas, tais como as osteomielites, infecgdes de
glandulas salivares, neoplasias orais infectadas, abscessos
peri-amigdalianos, otite média, piercing na lingua e o uso
de drogas injetaveis nos grandes vasos cervicais™.

As doengas sistémicas e dependentes quimicos devem
ser motivo de preocupa¢do, uma vez que sdo mais
susceptiveis as complicagdes durante o tratamento da
Angina de Ludwig. As associacdes sistémicas mais
frequentes sdo Diabetes Melitus, anemia e hipertensdo, e o
vicio mais comum é o cigarro’.

Autoria (ano) Sinais clinicos Exames de imagem Antibiograma

Campos et al.

Inchago em regido

Abaulamento dos recidos moles

Abaulamento em regiao cervical
lateral hé 1 semana, febre e

intensa dor

mole e formagao de gas

Abscesso na regiao cervical
lateral esquerda com formagao

(2014)" submandibular, protrusao da hemifaceesquerdamovendo-se
lingua, além de edema da glote, | fora do musculo masseter;
estridor laringeo, e trismo inchago dos tecidos moles na
regido cervical anterior bilateral,
com éreas hipodensas e direito
contraste impregnagao e inferior
ao submandibular glandula
Durazzo et al. Abaulamento e dor na regiao Abcesso na loja submandibular Esherichia coli
(1997)" submandibular h4 6 meses esquerda com aumento de parte

21.000 leucécitos

Staphylococeus aureus

Dor, tumor, febre e disfagia

Dor, febre e tumor masseterino e

submandibular

de gas e dissecgao de varios
planos do pescogo. O feixe
vasculo-nervoso estava
localizado medialmente ao

abscesso

Extensa colego retrofaringea
retroestemal, mediastinica,
derrame pleural,
roncopneumonia extenso,

abscesso parafaringeo

Brommelstro et
al. (2001)"

Odinofagia, aumento de volume
da regiao submandibular, dor
toracica anterior ventilatério-
dependente abaulamento do
palato mole e trismo

Aumento de volume local,
odinofagia, trismo, disfagia

febre

Colegéo residual

Aumento de volume na regido
cervical, presenga de colegao
hipodensa na regido

submandibular e supraclavicular

Leucocitose com desvio
acentuado a esquerda
Streptococcusviridans e
Peptostresptococcus
Leucocitose com desvio a
esquerda
Streptococcusviridans e

Bacteroides fragilis

Suehara et al.
(2011)°

Aumento de volume, dor, febre

Staphylococcus aureus

Candamourty et
al. (2012)*

Incapacidade para abrir a
boca, dor e inchago em relagéo a
mandibula

Tucunduva et
al. (2013)"

Febre, edema e dor local

Infiltrado inflamatério com

liquido e gas

Abuabara et al.

Fistula, inchago na regiao de

Restauragéo oclusal e rarefagdo

Evans (2004)

inchago e celulite

(2012)* sulco labial 6ssea ao redor do apice do
segundo molar consisténte com
abcesso apical crénico

Fellini et al. Dispneia, dor regido mandibular e | Comprometimento da regido

(2015)° cervical, hiperemia, mediastinal, gas que dissecava

enfisema, odonofagia os planos musculares e
adiposos

Saifeldeenk; Salivagdo, dispnéia, disfagia,

Larawin et al. Inchago, trismo, eritema, disfagia, | Abcesso retrofaringeo, parétida

(2006 dor de dente e estridor & parafaringeo

Freire et al. Aumento de volume, odinofagia, Leucécito 19.2/hematdcrito
(2014 disfagia e queixa dlgica intensa 29.1%hemoglobina 10.5g/d]

Figura 2 - Diagnostico.

Zanini et al. Dentes em mal estado Celulite extensa e sinais de gas Gram-positivos e bacilos
(2003)" Tumoragao submandibular esq. Gram-negativos, sugestiva de
Edema de assoalho de boca, flora anaerébia
trismo, e sinais de insuficiéncia
respiratéria
Soares et al. Aumento de volume de Colegéo de aspecto i b
(2014)" ia firme, bil contetdo liquida e
nas regiées submandibulares e gasoso em seu interior
sublinguais, hiperemia
Fogaga et al. Dispneico, disfagico, disfénico, Colegao purulenta nos espagos | Leucocitose de 19.900/mm?®
(2006)° febril, toxémico fasciais e desvio da traqueia

Gulinelli et al.
(2007)"

Febril, séptico, aumento
volumétrico submandibular e
i do

Imagem radiolicida indicativa de
fratura de corpo posterior

assoalho bucal, hiperemia em

regido cervical

esquerdo, com o
dente 48 na linha de fratura

Leucocitose com acentuado
desvio a esquerda
Pseudomonas e
Straptococcusyiridans

Tavares et al.
(2008)°

Kassam;
Messiha;
Heliotis (2013)"

Aumento de volume na regizo

Secregao no espago

e

zonas de

no i e

bilateral,
flutuago e térax avermelhado e

edemaciado
Dificuldade progressiva da
degluticdo, odinofagia, disfonia,

trismo, inchago extra-oral, e dor

no ino superior

Leucécitos de 18100/mm’,
com neutréfilia e desvio a

esquerda

Banu, Srikanth
(2014)"

Febre e mal-estar acompanhada
por dor e inchago em sua regido
submandibular esquerda, que
rapidamente avangou para a sub-
regido mental e para a direita

regido submandibular

Neutréfilos 16.000 células
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O diagndstico precoce ¢ importante para que o
profissional consiga ter a ateng@o aos sintomas especificos
sugestivos de comprometimento das vias aéreas, devido
alguns sintomas representarem emergéncia ¢ podendo
rapidamente progredir para uma ameaga a vida do paciente
devido a perda da via aérea”.

Ela possui como sintomatologia dor toracica angustia
respiratéria e dispnéia e em seu exame clinico pode ser
observado enrijecimento do assoalho bucal, dificuldades na
deglutigdo, elevagdo da lingua e obstrugdes das vias aéreas
nos casos considerados graves. Devido aos riscos dos
pacientes com essa enfermidade o diagnostico precoce é
considerado o meio mais seguro para esses pacientes'’.
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Autoria (ano) Prescrigdo inicial Prescrigao pos- Tratamento local Taxa de
antibiograma mortalidade
Zanini et al. Clindamicina (600mg Clindamicina (gram- Antibioticoterapia e
(2003)" intravenoso de 8) em 8 | positivos e anaerobios) drenagem cirtrgica
h fri 1
oras ecefrtiaxone (1g Ceftriaxone (gram-
intravenoso de 12 em "
negativos)
12 horas)
Soares et al. Clindamicina (600mg Amoxicilina Antibioticoterapia, drenagem
(2014)" EV, de 8 em 8 horas), intra bucal
Gentamicina (140 mg
EV)
Fogaga et al. Penicilina G cristalina Traqueotomia, acessos
(2006)" 4.000.000 de 4/4 horas, | submandibular direito e
Amicacina 500mg de submental com drenos de
12/12 horas e Penrose intercomunicantes
metronidazol 500 mg de e cervicotomia
8/8 horas
Gulinelli et
al.(2007)"
Tavares et al. Cefalotina 1g de 6/6 Drenagem cirlrgica através
(2008)" horas EV, Gentamicina de multiplas incisdes,
240mg + 4gua destilada finalizando com instalagao
em dose Unica diaria EV e | de drenos de Pen rose
Metronidazol 500mg+
agua destilada de 8/8
horas EV
Kassam; Dexametasona e Intubagéo, extragéo dos
Messiha; adrenalina terceiros molares
Heliotis bilateralmente com
(2013)" descompressé&o e drenos
Banu; Srikanth Ampicilina consistindo de | Drenagem cirlrgica com
(2014)° 1 g, clindamicina incisdo profunda em espago
sublingual, drenagem do
600mg, gentamicina 80 9 9
mg lado esquerdo e extragdo do
' elemento 38
Campos etal. | Piperacilina, Intubag@o orotraqueal, o
(2014)"° Tazobactam paciente foi submetido a
intravenosa, uma traqueotomia de
hidrocortisona, e emergéncia e secregéo
plaquetas transfusdes. purulenta
Katariaetal. | Amoxicilina, clavulanato 1
(2015)° e metronidazol
Durazzo etal. | Antibiotico e anti- Tratamento 11L110rgico
(1997) inflamatério nao- Clindamicina Drenagem do abcesso feito
hormonal, Penicilina : "
. por cervicotomia lateral
Cristalina, Amicacina e | Cefalotina e Metronidazol
g esquerda e drenos de
Fenoximetilpenicilina
penrose
Antibiético,
drenagem, toracotomia e
traqueostomia
Brommelstr et Toracotomia posterolateral
al. (2001)" direita, com ampla abertura
da pleura mediastinal.
Drenagem cirurgica,
toracotomia péstero-lateral
direita com ampla abertura
da pleura mediastinal
Sueharal et al. | Vancomicina/Penicilina Cervicotomia e toracotomia 10
(12011)*
Candamourt el A administragao Drenagem e estragdo do
al. (2012 intravenosa de cefotaxima | dente
1 g, Gentamicina 80 mg,
metrogyl 500 mg
Tucunduva et Drenagem
al. (2013)"
Abuabara et Antibioticoterapia Cloridrato de Drenagem
al. (2012)* (C i Cli i 300mg a
cada 8 horas
Fellini et al. Sedagao com midazolam
(2015)* associado ao fentanil e
procedimento cirtirgico
Saifeldeenk; Antibiético 6mg Traqueostomia e drenagem
Evans (2004)* Dexametasonaintravenos

a, 1,2 g de Augmentin,
hidratagéo venosa,
nebulizagéo e adrenalina

Larawin et al. cloranfenicol, Incisdo, drenagem, 4
(2006)** metronidazol, traqueostomia
flucloxacilina, gentamicina
e ceftazidima
Freire et al. Penicilina G cristalina Gentamicina 240mg EV Desbridamento cirurgico,
(2014)* 5.000.000 IV 4/4 horas, | 24/24h e Clindamicina remog&o do 46,47 e 48
associada a 600mg EV 08/08 horas
metronidazol 500 mg IV
8/8horas; analgesia
realizada com tramadol
100mg IV 12/12horas e
dipirona sodica 1g IV
6/6horas
Figura 3 - Tratamento.

A prescrig@o antibidtica é uma condi¢do fundamental
para o controle desta infec¢@o e evitar o agravamento do
quadro clinico do paciente””. O uso intravenoso de
antibidticos em altas doses € essencial no tratamento desses
pacientes sendo que inicialmente institui-se uma
antibioticoterapia empirica™"*"** até que se obtenha o
resultado do exame bacteriolégico cultural e o
antibiograma para melhor direcionar a terapéutica'™"*"*.

O primeiro passo ¢ a internagdo imediata do paciente
com infecgdo na regifo de pescogo para a manutengdo das
vias aéreas, administragdo de antibidticos intravenosa e
soro. Na auséncia de uma adequada via de respiragdo
rapidamente deve-se realizar uma traqueostomia ou
intubacgdo endotraqueal™ ™",

O manejo inadequado pode romper o abscesso
resultando na aspiragdo de material purulento com
complicagdes pulmonares subsequentes. Se houver
presenca de edema, manipulag@o excessiva da via aérea ndo
¢ aconselhada, pois pode causar sangramento ou
laringoespasmo que necessitem de uma via aérea cirurgica
emergente. Em muitos pacientes, a intubagio oral ndo ¢
possivel. Por isso recomenda-se a gestdo das vias
respiratorias com uma intubagao por meio de fibra 6ptica ou
uma traqueotomia”.

Ha riscos e beneficios associados a traqueotomia, €
cada caso deve ser considerado individualmente. A escolha
do procedimento deve basear-se em questdes, incluindo o
plano cirtrgico, comprimento da intubagdo, estado do
paciente, devido ao inchago do pescogo poder obscurecer
0s marcos cirirgicos usuais e causar desvio da traqueia®.

Quando a infeccdo apresenta ponto de flutuagdo, a
intervencdo cirirgica ¢ indicada, para debridamento e
drenagem dos espagos infeccionados. A base para a terapia
¢ a remog¢do da causa. Independente se for através do
tratamento endoddntico, curetagem gengival, ou
exodontia. Interveng@o cirdrgica sob a forma de drenagem
cirurgica ¢ obrigatorio, com os seguintes principios
recomendados: incisdes em pele e mucosa quando possivel,
ndo no local de flutuacdo maxima, porque essas feridas
tendem a curar com uma cicatriz desagradavel; coloque a
incisdo em uma dobra natural da pele; sendo a incisfo intra
ou extra oral, divulcionar o tecido, coloque um dreno para a
retirada de toda a secre¢@o e remova os drenos quando ndo
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houver mais a presenga de secrecdo”.

Para prevenir essa patologia, ou de quadros que possam
levar a ela é necessario que o cirurgido dentista observe o
paciente, apos a realizacdo de procedimentos na regido
posterior da mandibula, fazendo controles pos-operatorios
rigorosos, além de orientar o paciente com relagdo aos
cuidados pds cirtrgicos, uma vez que influenciardo
diretamente narecuperagio do paciente.

Diagnosticar precocemente a Angina de Ludwig ¢é de
extrema importdncia devido a enorme gama de
complicacdes, vérias delas potencialmente fatais™. Para
esse diagnostico deve-se considerar que o quadro clinico
consiste em hiperemia e edema endurecido da regido
submandibular, sem ponto de flutuagdo, tumefagio
crescente do soalho da boca, que empurra a lingua pare
cima e para tras, e trismo progressivo. A evolugdo do caso
ira levar o paciente a dificuldade de degluti¢do, disfonia,
com sinais de rouquiddo "voz de pato", e dispnéia. Além
disso, o paciente pode apresentar febril e com calafrios™ ™

Ha muito tempo na era pré-antibidtico essa patologia
era sinonimo de fatalidade, sendo que na maioria dos casos
0 paciente viria a obito, entretanto atualmente o dbito ¢
minoria e os pacientes quase sempre sobrevivem®.

CONCLUSAO

A Angina de Ludwig nio ¢ comum, entretanto ¢ uma
condi¢do potencialmente fatal, devido ao risco de obstrugao
das vias aéreas iminente ¢ a dissemina¢do da infecgdo,
sendo um tratamento de carater emergencial. O tratamento
devera ser realizado sempre em ambito hospitalar ¢ eficaz,
baseando se no reconhecimento inicial do processo clinico
com o uso adequado de antibidticos parenterais, técnicas de
protecdo das vias aéreas, e drenagem cirtrgica da infecgdo,
executando um tratamento rapido.
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