APORTACION AL ESTUDIO DEL FLEMON SUBLINGUALO
SUBMAXILAR LLAMADO "ANGINA DE LUDWIG"

par el

Dr. Luis Jerez ROSELLY

- Nos proponemos, con las presentes notas, recordar los datos clinieos
mis salientes de la llamada angina de Ludwig y asimismo recordar las
normas terapéuticas que podemos poner en practica para combatir dicha
afeceion.

Vamos. a comenzar transcribiendo el historial clinico de un enfermo
de.- nuestra experiencia: -

- Francisco X. X., de sesenta y siete afios, natural de Macad (Almeria),
acude a consultarnos en 20 de septiembre de 1941.

Degun nos manifiestan los familiares, desde hace unos diez dias vie-
ne con ronquera y acentuada dificultad respiratoria.

A la exploracion apreciamos una inflamacion de la region submaxilar,
eon estomalitis ulcernsa. Temperatura, 39°.

Diagnosticamos flemdn de suelo de la boeca 0 angina de Ludwig e 1ns-
titmmas tratamiento a basge de suero anligangrenoso, prontosil omnadina
en inyecltables vy lavados de boca con perborato sodico.

Al dia siguiente, o sea, el 21 de septiembre, fué intervenido en el
Sanatorio de la Salud. Anestesia: cloruro de etilo y a continuacién clo-
roformo. Una vez anestesiado, utilizamos la siguiente téenica: incision
con bisturi por la via externa en la linea media de la region submaxilar
(en el rafe), que efectuamos por planes, sin que se presentara hemorra-
‘gia; al llegar con el bisturi al absces=o, comienza a salir pus, y al dilatar
con las pinzas de Koecher, sale ain en mds eantidad; se trata de un pus
gangrenoso, fétido.

Una vez evacuado el pus, lavamos la cavidad del absceso con agua
oxigenada y colocamos un tubo de drenaje del numero 12; no suituramos
la. herida, que se extiende desde el maxilar inferior al hioides.

Seguimos con el (ratamiento médico a base de prontosil-suero anti-
gangrenoso-omnadina y con lavados de la herida a base de clorina.

A las veintieuatro horas, desaparece la fiebre, que no vuelve a preﬂ
sentarse durante el eurso post-operatorio.

Un andilisis de orina, practicado el mismo dia del reconocimiento.
acusa: albumina—indicios; glucosa y acetona=indicios; y en sedimen-
to —hemalies, escasos cilindros granulosos, escasas células renales y pre-
sencia de células de vias bajas y de moco. |
" _Fl analisis de pus efectuado por el ProfesorCasado (“orzu acusa
diplococos Gram pmitwes, piocitos, hematies v restos celulares (26 sep-
tiembre 1941). | | - -
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El enfermo fué mejorando dia por dia, vy el 5 de octubre fué dado
de alta.

Concepto de la angina de Ludwig—La llamada angina de Ludwig s
un flemén suprahiodeo profundo; es una celulitis gangrenosa del suelo
de la boea. - |

Segiin Wessely, lo mdas frecuente es que se forme en el curso de una
periostitis, observindose edema colateral del vestibulo laringeo, trismus,
estridor y disnea. En los casos leves se forma un absceso, por lo regular
algo extenso. En los graves, se forma un flemdén sublingual o submaxilar,
no fluctuante, con tendeneia a una evolueién maligna, descendiendo por.
la parte posterior, a través del tejido conjuntivo del paquete vaseular,
hacia el mediastino. |

Historwa—Gensoul, de Liyon, observo vy deseribio esta afeccion en 1830,
considerandola como una inflamacion primitiva de los musculos, pero
paso inadvertida. Ludwig, de Stuttgart, en 1836, publied varios casos
notables; uno de ellos fué el de la reina Catalina de Wurtenberg, que
sucumbid de esta afeceion, hasta entonces desconoecida. Ludwig trazo
de nuevo el cuadro, ya bosguejado por Gensoul, y consider( esta enfer-
medad ecomo una entidad morbosa, comparable a la erisipela. Gamerer,
en 1837, cred el término de angina de Ludwig, término doblemente in-
exacto, pues no se trata de una angina—es la disfagia 1o que sorprendid
a los primeros observaderes—y ademads, porque seis afios antes que el
autor alemén Gensoul habia descrito sus principales caracteres. Blas-
berg v von Thaden sosluvieron, posteriormente, el origen bucal de la
infeceién y pensaron que se f{rataba de un adencoflemon, opinion ulte-
riormente desecnada, pueslo que no existen gangilos por encima de!
milohioideo, punto en donde reside el foco inicial. En Francia, las tesis
de Tissier v Leterrier, la discusién de 1892 en la Sociedad Girugia y las
memorias de Demoulin, Macaigne v ‘\--"am’was,'I]_an aclarado esta cues-
tion de los flemones gangrenoso e hipersépticos del suelo de la boca.

Entre noostros, el Profesor Herndndez Ldpez, en su Manuel sobre
“Abscesos v flemones”, ha hecho una buena aportacion al estudio de
los flemones de la lengua, clasificindolos en superficiales—de caracter
~leve—y profundos—de cardcter grave—, estimando de peor prondstico
los profundos posteriores; para el Doctor Hernandez Lopez, la angina
de Ludwig es peligrosa, bien porque se presenie la asfixia, o blen por
la posibilidad de una propagacion de la infeccion, o bien porque puede
complicarse de una neumonia por aspiracion de los productos y secre-
eciones sépticas de la boea. |

Cuadro clinico—Se han considerado como atributos esenciales de esta
forma séptica y gangrenosa de los flemones sublinguales, los siguientes:
clinicamente, una triada sintométiea constituida por la evolucién rapida
v grave, tumefaceién dolorosa submaxilar y elevacién del suelo bueal;
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anatémicamente, por asentar el foco infecciose por encima del milohioi-
deo, en la celda sublingual y, finalmente, por ausencia de coleccidén de
pus que es reemplazado por una infiltracion edematosa, dura, o una sa-
nies parduzea, pooc abundante, infiltrando los planos celulares v mezela-
da eon burbujas de gases y colgajos esfacelados. . |

Sin embargo, aulores modernos, entre ellos el Profesor Herndndez
Lopez, sostienen que en la angina de Ludwig, aunque tenga cardcter di-
fuso, eon tendenecia a infillrar los tejidos préximos, sin formar una ver-
dadera coleceidén supurada, hay siempre un foco principal, que estd si-
tuado por encima del milohioidea, entre él y los musculos de la lengua.

Y tal sucedié con el enfermo cuva historia elinica hemos resefiado.
Por ello, nos ha parecido oportuna su publicacidn, por ser caso tipico de
angina de Ludwig eon formacidn de absceso, si bien existen otros casos
en 10s que no se encuenira coleccién purulenia.

Por lo regular, los enfermos, el primer sintoma que agquejan €s la
los pacientes, se aprecia dificultad para articular la palabra y aun para
respirar. La fiebre es elevada desde el COMILNZO, a.prfeaié-ndﬁae tempera-
turas de 39°5-40°, precedida de escalofrio. El pulso frecuente y blando.
La regurgitacidon de alimentos por la nariz se presenta cuando la enfer-
medad estd en periodo avanzado de evolucion.

Al examen objetivo, lo earaecteristico es el edema y rubefaccion de
la mucosa. La lengua aparece rechazada hacia arriba, por virtud del ede-
ma sublingual. La faringe y la tvula también precen inflamadas, pu-
diendo alcanzar la inflamacion a la laringe con el peligro de asfixia, que
requiere una traqueotomia de urgencia, cosa que debemos meditar antes
de efectuarla, por los peligros que encierra llevarla a cabo en tales con-
diciones. |

Por debajo de la mandibula se aprecia edema de consistencia dura,
leiosa, dafo éste palonogmonico. Dicho edema puede extenderse a ambos
lados del cuello, formando una especie de collar. La palpacién de esta
superficie edematosa es dolorosa. La piel de la regidn estd congestionada.

Los ganglios se encuentran siempre infartados.

La férmula hemadtica se caracleriza por leucocilosis alrededor de
20.000, con aumento de polinuecleares.

Gomo complicaciones son de temer, aparte del edema laringeo antes
mencionado, la infeecidon de la aponeuresis profunda, la septicemia y el
absceso mediastinico; muy grave también la tromboflebitis de la yugu-
larlar que la del seno. -

- Etiologia~—DLa causa mas ifrecuenle de la angina de Ludwig es la su-
ciedad de la boca v dentadura, espeecialmente de la encia inferior. El prin-
cipal agente de infeccion es el esireplocoeco, aungue también pueden pro-
ducirla el estafilocoeo, neumococo, perfringens, ete

- +Hoy dia los casos de angina de Ludwig se observan menos, ya que
los pacientes cuidan a diario de su dentadura y acuden al odontdlogo
ante la mds ligera moleslia dentaria v las limpiezas de sarro, las ex-
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iraceiones de piezas en malas condiciones, la desinfeceion de uleceracio-
nes de encias, ete., ayudan a prevenir tan ferrible afeccién.

Anatomia patoldgica—Ha sido bien estudiada, ya que los casos de
muerte, algunos en plena mesa de operaciones, han heeho posible los

dificultad para abrir la boca. La sialorrea es constante. Al mtermg&r a
examenes Necropsicos.

Como lesiones analomopatolégicas se observan: induracién y edema,
debidas a la celulitis de los tejidos blandos del suelo de la boea.

Prondstico—El prondstico de la angina de Ludwig, antiguamente que-
daba reflejado en la frase de Sebileau: la mortalidad afirma el diagnds-
tico y la ecuracidn, no. Afertunadamente, hoy difa, eon las sulfamidas,
suero antigangrenoso, penicilina, eic., el prondstico sombrio de antes
ha cambiado y son bastante los casos en los que se consigue mejoria. En
la. valoracidn del prondstico hay que tener en cuenta la falta de defen-
- Sas motivadas por taras fisioldgicas, avilaminosis—especialmente la C—
y .ciertas enfermedades metabolicas, como la diabetes.

Tratamiento—Fl tratamienio de la angina Ludwg abarca dos extre-
mos: el medico y el quirurgico.

Médicamente intentaremos poner en pracl}f*a los diversos medios de
que hoy disponemos: aplicacion de bolsa de hielo en forma de collar,
sobre el cuello; irrigaciones antisépticas de boca y faringe, dirigiendo
el chorro principalmente sobre el sitio que se considera como presunto
fooc infeclivo original; pulverizaciones astringentes, para lo que pode-
mosg ulilizar la mezela de glicerina tanica, zumo de limén, adrenalina y
oslueion salina, a partes iguales; desinfectantes bucales a base de table-
tas (de penicilina, bucodrin, ete.); v sobre todo, suero antiestireptoecdei-
ca, teniendo en cuenla que dicho agente suele ser uno de los principales
agentes desencadenantes, pnicilina a altas dosis, sulfamidas tipo pron-
tosil y fuertes dosis de vilamina (. Martin Borreguro (10} ha aportado
un ecaso de angina de Ludwig, tratado con fuertes dosis de dcido asedr-
bica, por cierto que en la eliologia habia un claro factor traumatico:
muchacho de dieciséis afios, que sufre un golpe en maxilar inferior; el
trauma le produce rotura y desprendimiento de varias piezas dentarias
y movilizacién del sarro relrodentario, incrustdndolo en el suelo de la
boca, ocasionando—a juicio del autor—el gravisimo ilemon que padeeid.
También Olériz Rus (11), Katuya (8) v Ldpez Ventoso (9) han publicado
casos mejorados con penicilina.

Pero, no obstante, muchas veces, no se consigue nada con el trata-
miento médico, y hay que apelar al quirtrgico, cosa que debemos hacer,
si pasadas veinticuatro o cuarenta y ocho horas del tratamiento médico
no se obtiene mejoria.

Fn la intervencién, debemos tener en euenia varios faetores. En pri-
mer lugar, la anestesia. Como quiera que existe el peligro de sincope res-
piratorio o cardiaco al utilizar cloruro de etilo, éster o cloroformo, lo
mejor es apelar a la anestesia local, Tal es el criterio de Kaiser, Hernan-
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dez Lépez y el que nosotros seguimos. Para ello conviene practicar in-
filtracién de la linea media con solucion de novocaina al 2 por 100.

En cuanto a técnica operatoria, Hernandez Lépez aconseja la abertura
amplia y precoz del foco. No se estd autorizado a esperar que el pus
se coleccione, sino que se debe abrir tan pronto como se diagnostique,
va que la flucluacion no se ha de presentar, La inecisiéon puede practicar-
se con el termo o eon el bisturi; se hard por el cuello, ya por via late-
ral o submaxilar, o bien—yv es lo mejor—por via media, desde el menton
al hioides, pues aqui ya no hay vasos y se tiene la seguridad de que se
cae siempre en el foco, sea este derecho o izquierdo, pues siempre avan-
za haeia la linea media. Se incinde, pues, con el bisturi en el rafe milo-
hioidea, v se enira directamente en el foco; una vez abierto éste -amplia-
mente, se¢ practica a continuacidon sueroteragpia antigangrenosa como en
los flemones putridos, v los otros medicamentos antes mencionados, sobre
todo penieilina y sulfamidas, a mas de vitamina G y B..

Se puede hacer una incision en la linea media y dos laterales.

Se establecerd un drenaje uniendo las dos incisiones laterales con la
de la linea media. El drenaje rara vez tendrd que colocarse dentro de
la boca. |

Cuando se hace la incision lateral, debe ser paralela a Ia mandibula,
separando tejidos blandos por medio de un pinza roma de hemostasia,
introduciendo después el dedo mdme hacia arriba, hasta enconirar la
mucosa del suelo de la boca. '

Si la infeceidn se ha extendido a los planos aponeuréticos del cuello,
pueed haber necesidad de llegar hasta la vaina de la carotida para eva-
cuar el pus.

Csi siempre se hace una sola inecision en la linea media.

Fn el caso de que el flemén se hgaya corrido a las apenourosis pro-
fundas, o al mediastino, hay que hacer el oportuno tratamiento quirdr-
gico. Si la infeccion llega a afectar la vena yugular inierna (uleeracion,
trombosis), puede ser precisa la ligadura de la vena, cortar la vena por
su extremo inferior entre dos ligaduras y dejarla como drenaje haua
el exterior,. *

Conclusiones

La angina de Ludwig es una afeccién del adulto, siendo rara en el
nifio. La puerta de entrada de la infeceién es una lesién bueal: un diente
cariado con pulpitis y periostitis (“sarro dental”), una uleeracion aftosa
o herpética de las encias (especialmente la inferior) o de la lengua, 0
una extraccién dentaria. | | |

Los gérmenes prineipales son el estreptococo, el perfringens; pueden
~asociarse ademds el estafilococo y el neumococo; la infeccion es a me-

nudo polimicrobiana - ' | | o

El flemon de Ludwig no tiene especificidad anatﬂmlcd como la tiene

bacteriologica, ¥y no es mds que la forma hiperséptica y gangrenosa del
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flemdn del suelo de la boca. Al agente patogeno, que se cultiva abundan-
temente si se siembra el pus recogido después de la incision, se asocian
otros gérmenes, bacterias saprofitas de la boca, que son la causa de la
fetidez del pus y de la gangrena difusa de los tejidos; ademads, exalian-
do la virulencia del mierobio pudgeno (estreptococo generalmente) dier-
minan la muerte por septicemia o toremia.

Se sabe hace mucho tiempo que la inyeccion de saliva debajo de la
para explicar la gravedad de la angina de Ludwig, el terreno sobre qué
paar explicar la gravedad de la angina de Ludwig, el terreno sobre que
evoluciona: los enfermos que sucumben a esta afeccion son a menudo
diabéticos, brighticos o hepdlicos.

El tratamiento debe ser médico-quirirgico. Las sulfamidas, penici-
lina, vitaminas €, B, principalmente, aunque algunas veces resulte con-
veniente el empleo del dcido nicotinico, el suero antiesirptocdeico, el
suero antigangrenoso a dosis elevadas y el empleo de una vacuna, la om-
nadina, el suero fisiolégico en inyeeeidn intravenosa, si fuese preeciso, iu-
chando contra la intoxicacion general. ¥n caso de asfixia por edema de
glotis, estd indicada la traquectomia.

(per “Act. Méd™, XXVI, 304, 480.)

o
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