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INFORMAQAO SOBRE O ARTIGO RESUMO
Historial do artigo: A angina de Ludwig apresenta-se como uma celulite grave que envolve o espago subman-
Recebido a 14 de desembro de 2019 dibular, de inicio agudo e evolugdo rapidamente progressiva. Descreve-se o quadro clinico
Aceite a 11 de junho de 2020 de um homem de 33 anos com uma tumefagdo submandibular de agravamento progressivo
On-line a 20 de julho de 2020 associada a obstrugdo da via aérea e necessidade de ventilagdo mecanica invasiva. Imagio-
logicamente, apresentava extenso processo fleimonoso dos tecidos moles do pescogo, com
Palavras-chave: ponto de partida em céries dentarias homolaterais. Foi instituida a drenagem do abcesso e
Angina de Ludwig antibioterapia, sem evidéncia de melhoria. Careceu de intervencao cirdrgica, com evolugéo
Antibidticos paulatina, mas favoravel. Este caso demonstra que o diagnéstico e tratamento precoces sdo
Caso clinico fundamentais para o sucesso terapéutico. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac.
Celulite 2020;61(1):29-32)
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Ludwig’s Angina, a clinical case report

ABSTRACT
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Ludwig’s angina is a severe cellulitis involving the submandibular space, with acute onset
and rapidly progressive evolution. We describe the case of a 33-year-old man with a progres-
sive submandibular swelling associated with an airway obstruction that required mechan-
ical ventilation. Radiologically, the patient presented with an extensive phlegmonous pro-
cess of the soft tissues of the neck, originating from homolateral dental caries. Abscess
drainage and antibiotic therapy were performed, without evidence of improvement. Surgical

intervention was required, resulting in slow but favorable evolution. This case shows that

successful treatment depends on early diagnosis and treatment. (Rev Port Estomatol Med
Dent Cir Maxilofac. 2020;61(1):29-32)
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Introducao

A Angina de Ludwig foi descrita pela primeira vez em 1836,
pelo médico alemé&o Wilhelm Friedrich Von Ludwig. Trata-se
de uma infecdo difusa, grave, de evolugdo rapida e potencial-
mente fatal, que se inicia no pavimento da boca e evolui para
o espaco sublingual (superiormente) e submandibular (inferi-
ormente).’® A auséncia de diagndstico e tratamento precoces
pode conduzir a um desfecho fatal, associado a sua compli-
cacdo mais grave, a obstrucdo da via aérea.” Antes da era dos
antibiéticos, a mortalidade por Angina de Ludwig variava en-
tre 50 a 60%, rondando atualmente os 8-10%.%° A sua principal
etiologia é odontogénica, associada a infe¢des do segundo e
terceiro molares. A diabetes mellitus, a desnutricdo, o al-
coolismo, a imunossupressao associada ao VIH e ao trans-
plante de 6rgdos sdo fatores predisponentes.>? A abordagem
cirurgica e o tratamento antibiético sdo as armas terapéuticas
atuais.’3

Caso clinico

Doente do sexo masculino, 33 anos, sem antecedentes pes-
soais conhecidos, sem toma de medicacao habitual. Recorreu
ao Servico de Urgéncia por aparecimento de tumefacao sub-
mandibular dolorosa, com comprometimento da fala e da al-
imentacdo, associada a febre, com uma semana de evolugéo e
de agravamento progressivo. Ao exame objetivo destacou-se a
presenca de abcesso cervical profundo de provavel origem
odontogénica, trismo e edema do tecido subcutaneo até a fur-
cula esternal. Realizou nasofibroscopia, com evidencia de via
aérea permeavel e ligeiro edema da prega ariepiglotica es-
querda e, posteriormente, tomografia cervical (Figura 1), com
evidéncia de extensa densificagdo dos tecidos moles do pe-
scoco anterior, que se estendia superficialmente desde o pavi-
mento da boca ao espago pré-esternal, com presenca de gas
envolvendo o corpo e ramo esquerdo da mandibula no espaco
mastigador esquerdo e no espago sublingual esquerdo com

uma fina lamina de liquido, em relacdo com processo fleimo-
noso, associado a caries dentdrias homolaterais, que intui
provavel ponto de partida odontogénico. Foi submetido a
drenagem de abcesso submandibular via cervicotomia, sem
possibilidade de extubacdo no pds-operatério, tendo sido ad-
mitido na Unidade de Cuidados Intensivos. Iniciou antibioter-
apia com Clindamicina e Piperacilina/Tazobactam, com iden-
tificacdo no pus do abcesso de Staphylococcus epidermidis e
Streptococcus anginosus, sem isolamento bacteriolégico em
hemoculturas. Desenvolveu apds inicio da antibioterapia, ex-
antema maculopapular da regido anterior do térax, de agra-
vamento progressivo, atingindo posteriormente o dorso, cox-
as e regido inferior do abdémen, sem visivel atingimento das
mucosas. Admitida provével toxidermia medicamentosa pelo
que suspendeu a antibioterapia em curso e iniciou Van-
comicina e Metronidazol. Associou-se corticoterapia com
Metilprednisolona e anti-histaminico com Clemastina. Efetu-
ou tomografia cervical de controlo (Figura 2), evidéncia face
ao exame anterior de agravamento, com pequena colecao de
liquido e raras bolhas gasosas ocupando o espaco adiposo
para-faringeo, que se encontrava assimétrico face ao con-
tralateral, com edema e protusdo da lingua. Foi submetido a
nova exploracdo das locas do abcesso, com saida de conteudo
purulento de loca peri-glandula submaxilar direita, locas sub-
linguais esquerda e direita. Melhoria clinica progressiva, com
tomografia cervical a documentar evolucédo favoravel do ede-
ma. Foi extubado ao fim de 408 horas de ventilagdo mecénica
invasiva. Antibioterapia suspensa ao 19.° dia, por melhoria
clinica, apirexia sustentada e pardmetros analiticos de in-
fecdo negativos. O doente assinou alta clinica, contra parecer
médico e abandonou seguimento, ndo comparecendo as con-
sultas agendadas.

Discusséo e conclusoées

A Angina de Ludwig é uma infecdo potencialmente fatal, pe-
las complicagoes locais que uma infegdo cervical pode acarre-
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Figura 1. TC-Cervical inicial: Extensa densificagdo dos tecidos moles do pescogo anterior, com presenca de gis
envolvendo o corpo e ramo esquerdo da mandibula no espago mastigador esquerdo e no espaco sublingual esquerdo
com uma fina lamina de liquido, em relacdao com processo fleimonoso.

Figura 2. TG-Cervical de controlo aos 13 dias: Locas abcedadas tém menores dimensdes, os planos de clivagem entre as
diferentes estruturas envolvidas estdao mais bem definidos, com menos edema adjacente.

tar, como é caso da asfixia por edema dos tecidos com ob- manter a permeabilidade da via aérea, por vezes com neces-
strucdo da via aérea.l’® Neste sentido, o foco inicial da sidade de entubacgao orotraqueal, como no presente caso. Em
abordagem a estes doentes devera ser sempre no sentido de contexto de doenga localmente avangada, com edema marca-
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do dos tecidos, torna-se mandatéria a realizacdo de traqueos-
tomia, pela impossibilidade de entubagdo orotraqueal.’?#
Apesar do ponto de partida ser habitualmente odontogénico,
a semelhanca do caso aqui descrito, existem também casos,
embora menos frequentes, associados a disseminacao de
processos infeciosos com ponto de partida em abcessos peri-
tonsilares ou em parotidite supurativa.® A flora isolada no pus
local é geralmente polimicrobiana, tendo ponto de partida
principal, agentes da cavidade oral, incluindo espécies como
Streptococcus do grupo A, Staphylococcus, Fusobacterium e Bacte-
roides. Em doentes imunocomprometidos, podem ser isoladas
Pseudomonas, Escherichia coli, Candida ou Clostridium.® O inicio
precoce da terapéutica antibiética é de fundamental im-
portancia, devendo a antibioterapia empirica ser realizada
com Penicilina G e Metronidazol ou Clindamicina.»?%# A ciru-
rgia estd indicada perante a existéncia de abcessos locais ou
faléncia da terapéutica antibidtica, consistindo na descom-
pressao dos espagos submandibulares por incisdo externa e
drenagem.>’?

Este caso clinico apresenta-se como um verdadeiro desafio
diagnéstico e terapéutico. £ fundamental um elevado nivel de
suspeicdo diagnoéstica, com vista a redugdo da morbimortali-
dade associada a doenca. Os avancos e a acessibilidade aos
meios complementares de diagnéstico e terapéutica tém con-
tribuido, de forma igualmente importante, para um decrésci-
mo da mortalidade da Angina de Ludwig.
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