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Relevancia Clinica

Orientar o cirurgido-dentista sobre a importancia do diagndstico e tratamento das infecgées odontogénicas,
destacando-se a angina de Ludwig, que apesar de incomum, possui rapida disseminacao e é considerada
uma condi¢cado de emergéncia em razao do risco de obstrugdo das vias aéreas superiores.

Resumo

A angina de Ludwig, uma celulite originada de infeccao dentaria em mais de 90% dos casos, é ainda uma
ameaca a vida do paciente, pelo seu risco iminente de obstrucido das vias aéreas. Caracteriza-se clinica-
mente por um aumento volumétrico eritematoso nos espagos submandibular, sublingual e submentoniano.
O sucesso do tratamento € baseado no seu reconhecimento precoce, uso de antibiéticos adequados, manu-
tengdo das vias aérea e a drenagem do foco infeccioso. O presente trabalho tem como objetivo apresentar
dois casos clinicos de angina de Ludwig em pacientes debilitados sistemicamente, ressaltando o potencial
de letalidade dessa enfermidade. Os tratamentos foram baseados no diagnéstico precoce, administragcao
parenteral de antibioticos apropriados, manutencao das vias aéreas, drenagem cirurgica e remoc¢ao do foco
infeccioso. A conduta terapéutica instituida promoveu o controle da infeccéo e evitou maiores complicacoes.
Portanto, conclui-se que € de extrema importancia a realizagdo do diagnéstico precoce e a intervengao ime-
diata adequada, incluindo o controle dos fatores de risco envolvidos.

Palavras chave: Angina de Ludwig, infec¢do focal dentaria, fatores de risco.
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ABSTRACT

The angina of Ludwig, an originated celulite of dental infection in more than 90% of the cases, is still a threat to the life
of the patient, for its imminent risk of obstruction of the airways. It is clinically characterized for volumetric increase in
submandibular, sublingual and submentoniano facial spaces. The success of the treatment is based on rapid diagnosis,
antibiotic terapy, maintenance of the airways and the infectious focus drainage. The present work has as objective to
present two clinical cases of Ludwig’s angina in systemic problems patients, standing out potentially life-threatening di-
sease. The treatments had been based on the early diagnosis, appropriate antibiotic administration, airways management,
surgical drainage and infectious focus removal. The instituted therapeutics promoted the infection control and prevented
complications. Thus, the accomplishment of the early diagnosis and the immediate intervention are very important,

including the factors of risk control.

Key words: Ludwig's angina, focal infection dental, risk factors.

INTRODUGAO

As infecgbes odontogénicas representam, dentre
as patologias bucais, uma urgéncia terapéutica,
sendo seu diagnéstico e abordagem precoce im-
portantes medidas a serem tomadas a fim de me-
Ihorar o progndstico do caso, evitando a morbidade
do paciente’.

A angina de Ludwig apresenta relevante destaque,
uma vez que sua evolugao é rapida, podendo co-
locar em risco a vida do paciente, seja pela obs-
trugdo das vias aéreas, secundaria ao edema su-
blingual e submandibular, ou numa fase mais tardia
do processo, em que a disseminacao da infeccao
pode levar a mediastinite, fasceite necrosante ou
sepse.1-2

E um processo infeccioso agressivo de rapida dis-
seminacgao que envolve bilateralmente os espagos
faciais submandibular, sublingual e submentonia-
no.3 Trata-se de uma inflamacao flegmosa que se
inicia nos tecidos situados entre a face superior do
musculo milo-hidide e a mucosa bucal, que poste-
riormente difunde-se pelas estruturas adjacentes. 4
Dentre os fatores etiolégicos a infecgao dental esta
presente em 90% dos casos.3 Processos infeccio-
sos, principalmente de segundos e terceiros mola-
res inferiores cuja raiz se estende inferiormente a
linha milo-hididea, constituem-se a principal via de
disseminacao de infeccdo para o espaco subman-
dibular5-6. Entretanto, outros fatores podem estar
associados a Angina de Ludwig, incluindo fratu-
ras mandibulares, laceragdes dos tecidos moles
bucais, traumas penetrantes do assoalho bucal,
sialodenites submandibulares, cistos ou tumores
infectados e abscessos parafaringeos ou periton-
silares.3-4, 7-10

O diagnéstico € feito principalmente com base
na avaliagdo dos sinais e sintomas apresentados
pelo

paciente e através de exames imageoldgicos como
radiografias e tomografias computadorizadas.2, 11
Dentro deste contexto, a integridade sistémica do
organismo comprometido pela infecgdo gera um
equilibrio entre viruléncia do microorganismo e re-
sisténcia do hospedeiro, o que favorece o controle
ou ao menos a limitacdo do processo. Entretanto,
a deficiéncia homeostatica gerada por doencas
locais ou sistémicas promove o desarranjo deste
equilibrio, favorecendo a evolugao e disseminacao
do processo infeccioso. ' Este trabalho tem como
objetivo apresentar dois casos de infeccbes odon-
togénicas em pacientes sistemicamente compro-
metidos, que evoluiram para um quadro de Angi-
na de Ludwig, bem como discutir a interagdo da
debilidade sistémica na disseminacao de infecgdes
bucais e maxilofaciais.

RELATO DE CASOS
CASO 1

Paciente leucoderma, sexo masculino, 39 anos, ta-
bagista e etilista crénico compareceu ao servigo de
pos-graduacao em cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial da Faculdade de Odontologia de Ara-
¢atuba — Unesp, com odontalgia em terceiro molar
inferior direito e odinofagia. Ao exame fisico intra e
extra-bucal, apresentou-se febril, séptico, com au-
mento volumétrico submandibular e submentonia-
no consistentes a palpacéao (Figura 1), abaulamen-
to do assoalho bucal, hiperemia em regido cervical
associada a hipertemia e limitacdo de abertura
bucal. As condi¢des de higiene bucal do paciente
mostraram-se inadequadas, justificando o quadro
de periodontite avancada encontrado.
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Figura 1 — Assimetria facial por tumefacao difusa e dolorosa em regido cervical.

A ausculta pulmonar observou-se roncos e sibilos
difusos. Diante da hipotese diagnostica de Angina
de Ludwig, procedeu-se a internacdo imediata do
paciente e solicitacdo de radiografias e exames la-
boratoriais complementares. com acentuado des-

==

vio a esquerda.

Na analise da radiografia observou-se imagem ra-
diolucida indicativa de fratura de corpo posterior
mandibular esquerdo, com o dente 48 na linha de
fratura (Figura 2).

Radlografia mandibular, lateral obliqua direita, evidenciando a presenca do elemento 48 na linha
de fratura.
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Os valores do hemograma apontavam uma leuco-
citose com acentuado desvio a esquerda. A condu-
ta terapéutica adotada consistiu na administracao
de penicilina G cristalina 5.000.000 Ul, gentamicina

sendo parte da secrecdo purulenta enviada para
a cultura, a qual identificou a presenca de Pseu-
domonas. Houve uma melhora no quadro clinico
a partir do segundo dia de internacédo e o pacien-
te apresentou drenagem ativa. Portanto, o mesmo
foi submetido a um segundo procedimento cirurgi-
co para a troca do dreno e remogao do provavel
agente causal, o elemento dentario 48. Apds nove
dias de internagao os drenos foram removidos, o
paciente apresentou um bom estado geral e local,

Figura 3 — Colocacao de dreno de Pen rose apds drenagem cirurgica dos espacgos faciais.

80mg e metronidazol 400mg e o paciente foi sub-
metido a drenagem cirurgica, sob anestesia local,
com colocagao de dreno de Pen rose (Figura 3),

e recebeu alta hospitalar. No periodo de internagéo
€em nosso servigo, apresentou sintomas de sindro-
me de abstinéncia, como irritabilidade, impaciéncia,
agressividade, confirmando a afirmacao relatada
pelo paciente do uso abusivo de alcool. Posterior-
mente foram realizados controles ambulatoriais e
solicitacdo de novos exames complementares, néo
evidenciando qualquer alteracao patolégica ou pro-
gressao dos sinais e sintomas (Figura 4).

Figura 4 — Vista frontal do paciente apés 20 dias da drenagem apresentando quadro clinico favoravel.
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CASO 2

Paciente leucoderma, género masculino, 35 anos,
compareceu ao servigo de pos-graduagao em cirur-
gia e traumatologia buco-maxilo-facial da Faculdade
de Odontologia de Aragatuba — Unesp. Na anamne-
se relatou uso de drogas, pneumonia crbnica e so-
rologia positiva para o HIV ha cinco anos. A queixa
principal do paciente foi de dor

e “inchago” apds exodontia do elemento dentario 46,
realizada ha cinco dias. Ao exame fisico, apresen-
tou-se febril, séptico, com aumento volumétrico sub-
mandibular direito e submentoniano, disfagia, aber-
tura bucal limitada (Figura 5) e movimentos de lingua
alterados. As condigdes de higiene bucal do paciente
mostravam-se

Figura 5 — Assimetria facial e limitagdo de abertura bucal por aumento volumétrico dos espagos submandi-
bular direito e submentoniano.

adequadas. O paciente apresentou-se imuno-
comprometido e com quadro de celulite facial de
evolucao rapida, optando-se por intervencdo me-
dicamentosa e cirurgica imediata objetivando-se
prevenir a obstrucdo das vias aéreas superiores e
bacteremia. Portanto, sob anestesia geral e intu-
bacao orotraqueal realizou-se a drenagem dos es-
pacos acometidos (Figura 6) e colocagao de dreno
de Pen rose (Figura 7), sendo parte da secrecao
purulenta enviada a cultura, cujos germes isolados
foram Pseudomonas e Streptococcus viridans. A
conduta terapéutica adotada consistiu na adminis-
tracao de Penicilina G cristalina 5.000.000 Ul, Gen-
tamicina 80mg e Metronidazol 400mg. O paciente
permaneceu internado e no dia seguinte verificou-
se uma regressao significativa do edema e aumen-
to de abertura bucal. Foram solicitados novos exa-
mes complementares.

Na analise dos exames radiograficos nao se verifi-
cou alteragdes patoldgicas que pudessem justificar
0 quadro presente. O paciente permaneceu hospi-
talizado por 12 dias, periodo no qual houve remis-
sao total de sinais e sintomas da infecgcao. Entre-
tanto, apds 15 dias da alta hospitalar, o paciente
retornou com aumento submandibular e drenagem
espontanea. Relatou que nao estava fazendo o
uso continuo de sua medicacio para o tratamento
da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV).
Diante disso, a conduta empregada consistiu em
nova hospitalizagdo e nova abordagem cirurgica
com drenagem e instalagédo de dreno, sob cobertu-
ra antibiética (clindamicina 600 mg) e retomada da
terapia anti-HIV. Apos seis dias de internagéo e uso
continuo da medicacao anti-retroviral, os sinais e
sintomas regrediram totalmente, estando o pacien-
te sob rigoroso controle ambulatorial (Figura 8).
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Figura 6 — Drenagem cirurgica.
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Figura 8 — Controle clinico de 15 dias apds a segunda intervengao cirurgica.

DISCUSSAO

Associados aos fatores etioldgicos locais, é co-
mum a presenca de alteragdes sistémicas, como
diabetes mellitus, desnutricdo, doencas hepaticas,
doengas imunodepressoras e transplante de Or-
gaos, em pacientes que desenvolvem Angina de
Ludwig. E importante ressaltar que o uso continuo
de substancias psicoativas como alcool e drogas
predispdbem o surgimento dessa infecg¢ao.3, 7, 10,
12-14 Segundo Ferrera et al. 13 (1996) e Jiménez
et al.2 (2004), a debilidade nas defesas naturais do
organismo, provocadas por estas doencgas, podem
favorecer a disseminacdo do processo infeccioso
a partir do foco de origem. Nos casos clinicos rela-
tados o comprometimento sistémico dos pacientes
contribuiu com a evolugao dos quadros de infec-
gao.

Clinicamente a angina é caracterizada por um au-
mento volumétrico de consisténcia firme, doloro-
so e difuso que promove a elevagido do assoalho
bucal e deslocamento péstero-superior da lingua,
podendo ocasionar a obstru¢cdo das vias aéreas
superiores. A elevacao da lingua esta associada a
disfagia, odinofagia, disfonia e cianose, e em to-
dos os casos observam-se sinais e sintomas ca-
racteristicos de processos infecciosos, como febre
alta, mal estar, anorexia, taquicardia e calafrios. O
aumento de volume na cavidade bucal, na maioria
dos casos, contribui com o aparecimento de

quadros clinicos de hipertonia muscular. 1, 15-18
A angina de Ludwig envolve microorganismos de
origem polimicrobiana mista, aerébios e anaeré-
bios, que normalmente colonizam a orofaringe,
sendo comumente encontrados Streptococcus,
Staphilococcus e Bacteroides.19 Portanto, o uso
de antibioticoterapia de amplo espectro de acao
é primordial na fase inicial do tratamento, previa-
mente a obtencao de resultado de testes de cultura
e antibiograma.6Topazian3 (1997) e Freire-Filho
et al.20 (2003), recomendam a drenagem cirurgi-
ca imediata como terapia nos casos de Angina de
Ludwig completamente desenvolvidos, para evitar
disseminacao prévia para os espacos anatébmicos
internos. A drenagem cirurgica objetiva o aumento
da perfusao sanguinea local, a diminui¢cao da pres-
séo hidrostatica dos tecidos edematosos nas vias
aéreas e desta forma, favorece a oxigenacao dos
tecidos e a concentragdo aumentada do antibiotico
nos locais acometidos.

Segundo Jiménez et al.2 (2004), a propagacgao ou
nao das infecgdes a partir de um foco de origem
depende do equilibrio estabelecido entre a virulén-
cia de organismo e as condi¢des do paciente.
Desta forma, fica clara a relagao existente entre a
maior predisposicao a infeccdes em pacientes aco-
metidos por doencgas sistemicamente debilitantes,
como diabetes ou AIDS,
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ou mesmo fatores locais que favoregam a dissemi-
nacao do processo, como o0 uso crénico de alcool,
condicbes estas presentes nos pacientes eviden-
ciados no estudo.

Em um estudo de infecgdes orofaciais realizado
na Nigéria, os autores relatam um risco 3,5 vezes
maior de desenvolvimento de infecgbes orofaciais
em pacientes com alguma doenca sistémica. Den-
tre os 92 pacientes analisados no estudo, 16,2%
apresentavam doencas de base relacionadas dire-
ta ou indiretamente ao processo infeccioso.21
Harrison et al.22 (1983) relataram um caso de difi-
cil tratamento de abscesso periodontal de incisivos
inferiores que disseminou para os espacgos sublin-
gual e submentoniano em paciente diabético des-
compensado. Inicialmente foi realizado drenagem
e cobertura antibioética, entretanto, devido ao des-
controle glicémico do paciente, tais medidas n&o
foram suficientes e o quadro clinico evoluiu para
angina de Ludwig, sendo necessaria novas abor-
dagens cirurgicas e controle da taxa de glicemia.

Nos casos apresentados neste estudo, am-
bos os pacientes possuiam condigbes sistémicas
alteradas como etilismo e tabagismo cronicos no
caso 1 e pneumonia crénica, uso de drogas ilicitas
e AIDS no caso 2.

No HIV positivo, tanto linfocitos quanto
macrofagos encontram-se infectados pelo virus.
Abbas23 (2005) relata que além de ocorrer uma
marcante redugao quantitativa nas células T CD4+,
acredita-se que também existam defeitos qualita-
tivos e perda seletiva do grupo de meméria nes-
tas células, que podem ser detectados mesmo
em individuos assintomaticos infectados pelo HIV.
Portanto, a somatéria dos prejuizos imunoldgicos
produzidos pelo HIV, leva a acentuada imunossu-
pressao, caracteristica da doenca, que segundo
Sonis24 (1996), vem acompanhada na maioria das
vezes por anemia e trombocitopenia, dificultando
tanto a resposta natural do individuo contra infec-
¢bes quanto a abordagem terapéutica em tais pa-
cientes.

Desta forma, uma antibioticoterapia intensa e de
amplo espectro de agéo deve ser iniciada imediata-
mente diante de quadros infecciosos como aqueles
citados neste estudo, e uma abordagem cirurgica
deve garantir a drenagem do conteudo purulento.
A penicilina G em altas doses por via endovenosa,
associada ao metronidazol sdo geralmente a tera-
pia antibiética de escolha no tratamento emergen-
cial da Angina de Ludwig. O uso de cefalosporina,
eritromicina ou clindamicina faz-se como terapia
antimicrobiana alternativa aos pacientes alérgicos
a penicilina, sendo que estes antibidticos devem
ser direcionados aos microorganismos especificos

presentes na infec¢éo.7, 13, 17, 19, 25

No segundo caso, a conduta adotada para a re-
gressao do quadro inicial teve boa evolugao a cur-
to prazo, entretanto, a instabilidade imunoldgica
desencadeada pela AIDS, permitiu o retorno do
processo infecciosos, tornando necessaria nova
hospitalizacao, retomada da antibioticoterapia e re-
abordagem cirurgica para o controle definitivo do
caso.

Apesar de nao estar diretamente relacionado a
maior predisposi¢ao infecciosa, o uso abusivo de
drogas também contribui com a debilidade do or-
ganismo. E bem conhecida na literatura a relagéo
entre doencga periodontal e o tabagismo crbnico.26-
27 Kane e Kumar28 (2005) afirmaram que todos
0s usuarios de drogas intravenosas se tornam
susceptiveis a sérias infec¢des, sendo os tecidos
mais comumente afetados: pele e subcutaneo, val-
vas cardiacas, figado e pulmdes. Relataram que
mais de 10% dos dependentes admitidos no hospi-
tal apresentavam endocardite bacteriana, portanto
ocorre uma alteragao homeostatica, comprometen-
do a resposta do organismo frente as infecgdes.
CONCLUSAO

Portanto, pode-se concluir que em processos in-
fecciosos de rapida evolugao, associados as alte-
racdes sistémicas, € necessaria uma abordagem
terapéutica imediata e eficaz. Dessa forma, evita-
se a instalagdo de complicagdes como a Angina de
Ludwig, que pode ser letal.
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