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A angina de Ludwig é uma infeccdo do espago submandibular originada, em geral, da infeccdo do 2°
ou 3° molar inferior. Como conseqliéncia, pode causar mediastinite descendente necrosante, que
representa uma forma grave e rara de infeccdo mediastinal, a qual exige diagndstico precoce e

tratamento cirirgico para reduzir a alta mortalidade associada a esta doenca. Dois casos de
mediastinite descendente necrosante pods-angina de Ludwig foram tratados com excelentes resultados
em nosso hospital. A drenagem mediastinal transcervical esta justificada em pacientes com doenga
limitada ao mediastino superior. Porém, sepse com comprometimento extenso do mediastino requer
drenagem através de toracotomia sem demora. (J Pneumol 2001;27(5):269-271)

Necrotizing descending mediastinitis afetr Ludwig angina

Ludwig’s angina is an infection of the submandibular space generally caused by an infection of
the 27 or 3@ lower molar. As a consequence, descending necrotizing mediastinitis, a rare and
severe form of mediastinal infection, may occur. The descending necrotizing mediastinitis
represents a rare form of mediastinal infection. It presents a high mortality and to decrease that
rate it is necessary prompt diagnosis and surgical treatment. Two cases of descending necrotizing
mediastinitis due to Ludwig’s angina were treated with excellent results in our hospital. The
transcervical mediastinal drainage is justified in patients with disease limited to the upper
mediastinum. Even so, when there is extensive involvement of the whole
mediastinum it is suitable the accomplishment of a wide thoracotomy.

Descritores — Angina de Ludwig. Mediastinite. Diagndstico. Trata-
mento. Cirurgia.

Key words — Ludwig’s angina. Mediastinitis. Diagnosis. Treatment.
Surgery.

INTRODUCAO

A mediastinite ocorre freqlientemente por perfuracio
esofagica ou infeccdo do esterno pos-cirurgia cardiaca.
Embora rara, pode originar-se apos angina de Ludwig,
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

MDN - Mediastinite descendente necrosante
UTI - Unidade de terapia intensiva

TC - Tomografia computadorizada

PO - Pods-operatorio

DI - Dia de internamento

resultando em um quadro clinico grave descrito como
mediastinite descendente necrosante (MDN). A demora no
diagnostico e a drenagem imprdpria sdo as principais
causas para a alta mortalidade nessa condicdo ameaga-
dora, que requer diagnostico e tratamento precoces. A
maior série da literatura apresentou, em 34 anos, somen-
te 43 casos de MDN(.

0O objetivo deste trabalho ¢ apresentar dois casos de
MDN pds-angina de Ludwig, revisando os aspectos impor-
tantes do diagnostico e do tratamento cirdrgico.

DESCRICAD DOS CASOS

Caso 1: Homem branco de 56 anos, com odontalgia
molar inferior esquerda, odinofagia, aumento de volume
da regido submandibular, dor toracica anterior ventilatd-
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rio-dependente. Ao exame fisico, apresentava-se febril
(38,50C), séptico, com aumento de volume submandibu-
lar e regido parotidea esquerda, abaulamento do palato
mole 4 esquerda e trismo. A ausculta pulmonar apresen-
tava roncos e sibilos difusos. Algumas horas apos o inter-
namento houve piora do estado geral, sendo submetido a
traqueostomia, drenagem do abscesso cervical e transfe-
rido a uTl. No momento da sua internagdo, seu hemogra-
ma apresentava leucocitose com desvio acentuado a es-
querda. Os germes isolados na cultura da secrecdo foram
o Streptococcus viridans e o Peptostresptococcus. Na
tomografia computadorizada (rc) cervical observou-se co-
lecdo residual, sendo realizada nova drenagem cirurgica.
No transoperatdrio observou-se a presenga de uma fistu-
la traqueoesofagica. A TC de térax mostrou derrame pleu-
ral bilateral com colapso dos lobos inferiores, colecdo no
mediastino superior até altura da carina e no mediastino
meédio. O paciente foi submetido a toracotomia postero-
lateral direita, com ampla abertura da pleura mediastinal.
No mesmo tempo cirtrgico foi realizada uma jejunosto-
mia. O paciente retornou a uUTI estavel e sem drogas va-
soativas. A partir do 3° dia pds-operatorio (Po), perma-
neceu afebril, com melhora importante do quadro sépti-
co e dos exames laboratoriais. No 8° dia po, foram retira-
dos os drenos toracicos, apds realizar TC de térax de con-
trole, ndo mostrando colecdes residuais. No 12° dia PO
recebeu alta da UTI e no 17° dia Po teve alta hospitalar
em bom estado geral e local.

Caso 2: Homem branco de 29 anos, tabagista, com
odontalgia inferior direita, com aumento de volume local,
odinofagia, febre (42o), trismo e disfagia. Ao exame fisi-
co, encontrava-se febril (390C) e com abscesso submandi-
bular a direita. No momento da sua internacdo, seu he-
mograma apresentava leucocitose com desvio a esquer-
da. Realizadas traqueostomia e drenagem do abscesso sub-
mandibular. Os germes isolados na cultura da secregdo
foram Streptococcus viridans e Bacteroides fragilis. As
hemoculturas foram negativas. No 6° dia de internamen-
to (p1), o paciente continuava febril (390C) e com piora do
estado geral; transferido a uTI. Realizada nova drenagem
cirurgica do abscesso. As TC cervical e toracica mostra-
ram aumento de volume da regido cervical, presenca de
colecdo hipodensa na regido submandibular e supraclavi-
cular direita. Espessamentos pleurais posteriores e opaci-
dades pulmonares maldelimitadas nas bases. Devido a
persisténcia do quadro infeccioso e dos achados da Tc¢, o
paciente foi submetido a toracotomia poéstero-lateral di-
reita com ampla abertura da pleura mediastinal. No pos-
operatorio imediato ndo houve necessidade de drogas
vasoativas e permaneceu afebril. No 6° dia Po, apds TC
de toérax de controle, foram retirados os drenos. Recebeu
alta da umi no 8° dia Po e alta hospitalar no 15° dia PO em
bom estado geral e local.
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COMENTARIOS

A mais terrivel e provavelmente a forma mais letal de
mediastinite ¢ a variedade descendente necrosante que
ocorre como complicacdo de infeccdo da orofaringe, sen-
do uma entidade clinica incomum. As infec¢des dos espa-
cos cervicais profundos passaram a ser quadros mais in-
freqlientes desde a introducdo dos antibidticos na pratica
clinica, na década de 1940. Embora rara, esta variedade
de mediastinite é uma doenca altamente letal, com taxa
de 40% de mortalidade na era antibidtica®%. Acomete,
normalmente, pacientes jovens, a maioria do sexo mas-
culino, e existe associacdo com etilismo cronico®.

A infeccdo origina-se nos planos das fascias da cabeca
e do pescoco, infiltra-se para o mediastino, ao longo das
fascias cervicais, facilitada pela gravidade, respiracdo e
pressdo intratoracica negativa. O trajeto anatémico mais
comum da propagacgdo da infeccdo ¢é pelo espaco faringi-
co lateral do espaco retrovisceral (retrofaringico), esten-
dendo-se inferiormente ao mediastino; isso ocorre em
700% dos casos™®. A causa mais comum de infeccdo cer-
vical profunda na infancia é a amidalite aguda, que pode
levar ao abscesso peritonsilar e, nos adultos, os focos den-
tarios podem provocar abscessos no assoalho da boca®.

A angina de Ludwig é um quadro classico, descrito em
1836 por Wilhelm von Ludwig, e consiste na infeccdo do
espaco submandibular (espaco sublingual e espaco sub-
maxilar). Para afirmar-se o diagndstico de angina de Lud-
wig, as seguintes caracteristicas devem ser observadas: o
processo inicia-se no assoalho da boca, usualmente com
a infeccdo do 2° ou 3° molar inferior; a disseminacéio
ocorre para o espaco submandibular, mais por contigiii-
dade, pelos planos das fascias, do que pelos vasos linfati-
cos; a infeccdo apresenta-se como endurecimento da re-
gido submandibular, sem formacdo de muita secrecdo
purulenta; o processo poupa as glandulas salivares e lin-
fonodos; a infeccdo € geralmente bilateral.

O diagndstico de infec¢do cervical ¢ clinicamente 6b-
vio, mas o diagndstico precoce de mediastinite é freqlien-
temente dificil pela incerteza dos sintomas iniciais®. Deve-
se suspeitar de mediastinite quando ha a ocorréncia de
sintomas respiratdrios como dor toracica, dispnéia ou
angustia respiratdria associados a abscesso cervical().

As radiografias do pescoco e do térax podem revelar
varias caracteristicas; entretanto, esses sinais aparecem
tardiamente no curso da doenga e, além disso, procedi-
mentos prévios (drenagem cervical, traqueostomia e acesso
venoso central) tornam dificil a interpretagdo das radio-
grafias de torax. A TC ¢ extremamente util nas infeccoes
cervicais, porque mostra com exatiddo o envolvimento
precoce do mediastino, permitindo a localizagdo ideal a
intervencdo cirurgica®. Os critérios de Estrera et al. tam-
bém sdo utilizados para o diagndstico da mMpN®.
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0 emprego isolado de antibioticoterapia intravenosa
de amplo espectro nio ¢ eficiente sem a drenagem cervi-
cal adequada, desbridamento extenso e excisdo do tecido
necrético com irrigagdo mediastino-pleural®”. Na maioria
dos casos, repetidas drenagens cervicais podem ser ne-
cessarias, devido a presenca de infecgcdo persistente.

Para muitos autores, o acesso cirurgico ideal para dre-
nagem do mediastino, em pacientes com MDN, € depen-
dente do nivel de difusdo do processo necrdticol’?9-11. Se
a infeccdo alcanca sé o mediastino superior, acima do
nivel da carina, a drenagem mediastinal transcervical pode
ser adequada. A mediastinotomia anterior ou a drena-
gem subxiféide, associada a drenagem cervical, também
podem ser realizadas em pacientes extremamente insta-
veis hemodinamicamente, apesar da existéncia de me-
diastinite extensa, até a melhora parcial do quadro®. No
caso de mediastinite que vai além da bifurcagcdo da tra-
quéia ou ao nivel da quarta vértebra toracica, € recomen-
dada a drenagem do mediastino por toracotomia pdste-
ro-lateral, que proporciona exposicdo adequada da cavi-
dade pleural, do pericardio e de todos os compartimen-
tos do mediastino®®). Ris et a/ relataram sucesso no tra-
tamento de dois em trés pacientes com MDN que tiveram
drenagem mediastinal pelo acesso de Clamshell, o qual
inclui toracotomia anterior bilateral com esternotomia
transversa('?, As vantagens com esse acesso sdo: cirurgia
em um unico tempo, excelente exposicdo para descorti-
cacdo bilateral, desbridamento do mediastino e pericardi-
ectomia. Porém, essa cirurgia ¢ particularmente invasiva
nos pacientes extremamente graves, expondo-os ao ris-
co de paralisia do nervo frénico, osteomielite do esterno,
deiscéncia de sutura do esterno e risco de dbito mais ele-
vado. A esternotomia mediana também parece inadequa-
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