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Angina de Ludwig – considerações sobre conduta e relato de caso
Ludwigʼs angina – procedures approach and case report
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Resumo
A angina de Ludwig é uma celulite frequentemente originada de uma infecção odontogênica

classicamente localizada no segundo e terceiro molares inferiores, que envolve os espaços sub-
mandibular, sublingual e submentoniano. A sintomatologia típica inclui dor, aumento de volume em
região cervical, disfagia, odinofagia, trismo, edema do assoalho bucal, protrusão lingual, febre, lin-
fadenopatia e calafrios. Métodos de imagem são utilizados para determinar a severidade da in-
fecção. Radiografias planas convencionais são úteis na abordagem inicial. Os exames por
tomografia computadorizada e ressonância magnética indicam a extensão da lesão, o compro-
metimento das vias aéreas e a presença de gases entremeados nos tecidos musculares. O trata-
mento concentra-se em manutenção das vias aéreas, incisão e drenagem, antibioticoterapia e
eliminação do fator causal. Um caso é apresentado, contendo características clínicas e imagino-
lógicas. O diagnóstico baseado em exames clínicos e imaginológicos aliados a medicação efetiva
e intervenção cirúrgica precoces são primordiais para a manutenção da vida do paciente.

Palavras-chave: Angina de Ludwig; Infecção focal dentária; Tomografia computadorizada por
raios X

Abstract
Ludwig’s angina is a cellulitis often caused by an odontogenic infection classically located in the

lower second and third molars, which involves the submandibular, sublingual and submentonian
spaces. The typical symptoms include pain, increase in cervical volume, dysphagia, odinophagia,
trismus, mouth floor edemas, tongue protrusion, fever, chills and lymphadenopathy. Image met-
hods are used to determine the severity of infection. Plan conventional radiographies are usefull for
initial evaluation. Examinations by computed tomography and magnetic resonance images indicate
the extension of the lesion, commitment of the air space and gases interlocking muscular tissues.
Treatment concentrated in maintenance air space, incision and drainage, antibiotic therapy and dis-
posal of causal factor. A case is presented, containing clinical and imaginological characteristics.
The diagnosis based on clinical examination and imaginological allies to effective medication and
early surgery are crucial for maintaining the life of the patient.
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Introdução

A angina de Ludwig (AL) é uma celulite frequentemente
originada de uma infecção odontogênica classicamente lo-
calizada no segundo e terceiro molares inferiores, que en-
volve os espaços submandibular, sublingual e submento-
niano. Os ápices destes estão localizados abaixo da
inserção do músculo milohióideo, estando em intima rela-
ção anatômica com o espaço submandibular. Inicia–se por
uma infecção dentária, com subsequente perfuração da
cortical mandíbular lingual o que leva a uma progressão do
processo nos espaços submandibular (ESM), sublingual

(ESL) e submentoniano (ESMe). Alguns pacientes apre-
sentam histórico de extração dentária recente, ou higiene
oral precária, estado periodontal, pericoronal, tratamento
endodôntico e traumatismos. Há outras causas como pier-
cing lingual e contato com animais1,4-5,7,9-10.

Ao atingir o ESM a infeção abrange os outros espaços
da região. Devido ao edema na região submandibular
ocorre um inchaço lenhoso na região de pescoço. Infec-
ção sublingual resulta em elevação e protrusão da língua
e a irritação dos músculos da mastigação, em trismo. In-
fecção no ESM pode progredir posteriormente pelo mús-
culo estiloglosso em direção ao espaço faringomaxilar, e



de lá para o espaço retrofaringeano, e assim para o me-
diastino. O retardo do diagnóstico implica em maior dis-
seminação da infecção9.

A sintomatologia típica inclui dor, aumento de volume
em região cervical, disfagia, odinofagia, trismo, edema do
assoalho bucal, protrusão lingual, febre, linfadenopatia e
calafrios1,4-5,7-9.

O tratamento concentra–se em torno de quatro atitu-
des: (1) manutenção das vias aéreas; (2) incisão e dre-
nagem; (3) antibioticoterapia; (4) eliminação do foco in-
feccioso original4-8.

Antes dos modernos antibióticos, a mortalidade pela AL
frequentemente excedia os 50%. Mesmo que esta taxa te-
nha sido reduzida a menos de 10%, ainda ocorrem mor-
tes por suas complicações, como pneumonia, mediasti-
nite, septicemia, empiema e obstrução respiratória1,4.

Relato de caso

Paciente masculino, 56 anos, leucoderma, tabagista e
etilista, com queixa principal de odontalgia e aumento de
volume na região cervical e cavidade bucal. Não referiu al-
terações de ordem sistêmica. Relatou rápida evolução nas
primeiras 24 horas do quadro crônico de sintomatologia
dolorosa de origem odontogênica.

Ao exame físico, apresentava–se deambulando, orien-
tado, consciente, contactuando com dificuldade, hidra-
tado, acianótico, anectérico, febril, apresentando disfagia,
dispnéia, sensação de sufocamento. Ao exame extraoral
demonstrou assimetria e edema facial e cervical, eritema,
trismo, enfartamento do linfonodo submandibular direito,
hiperemia, edema cervical de consistência endurecida. Ao
exame intraoral observou-se periodontite generalizada,
acúmulo de placa e cálculos nos elementos dentários, mo-
bilidade dentária, perda óssea, sinal de infecção do ele-
mento 47 como fator etiológico, sialorréia e abaulamento
do assoalho bucal. A radiografia lateral oblíqua do lado di-
reito da mandíbula apresentou o provável fator etiológico
(Figura 1). A tomografia computadorizada (TC), protocolo
tegumentar apresentou aumento de volume na região cér-
vico facial (Figura 2). Nos cortes axiais da TC para tecido
mole, constatou-se a presença de enfisema bilateral na re-

gião cervical (Figura 3); lateralização da orofaringe e re-
chaçamento do osso hióide para a esquerda (Figura 4).

Como hipótese diagnóstica considerou-se infecção fa-
cial e cervical, angina de Ludwig. A conduta foi interna-
ção, antibioticoterapia, drenagem sob anestesia geral e
remoção do fator causal (Figuras 5 e 6).

Discussão

Angina é uma palavra de origem latina, utilizada para
descrever a ameaça de sufocamento observada nestes
pacientes. Alguns autores também a chamam de angina
maligna ou estrangulamento mórbido6. O termo “angina
de Ludwig” refere-se a uma celulite agressiva, de cresci-
mento rápido que se espalha bilateralmente envolvendo
os ESL, ESM e ESMe1,5,7. Ocorre entre os músculos su-
prahióides, elevando o assoalho bucal, e o dorso lin-
gual2,6-7. Muitos pacientes procuram por atendimento em
casos avançados da doença, quando já estão come-
çando a sentir sufocamento. Descrita em 1836, por Wi-
lhelm Friedrich von Ludwig, que observou em cadáveres
o aspecto clínico e necrópsia de 5 pacientes afetados
com uma “gangrena entre os tecidos que envolvem os pe-
quenos músculos entre a laringe e assoalho bucal” 2,4-6,9.

A manutenção das vias aéreas é o principal em qual-
quer tratamento6-7. Taquipnéia, dispnéia, taquicardia, si-
bilo, inquietação e a necessidade do paciente de manter
uma postura ereta sugerem a osbtrução das vias aéreas.
Podem ser observados febre, calafrios, leucocitose e uma
taxa de sedimentação de eritrócitos elevada. Classica-
mente estão presentes coleções purulentas10. No paciente
avaliado, pode-se observar a lateralização da orofaringe
e do osso hióide devido a elevada concentração de co-
leção purulenta (Figura 3).

A sintomatologia compreende dor no pescoço e assoa-
lho de boca, além de restrição de movimentos do pescoço,
disfagia, disfonia, disartria, sialorréia e garganta dolorida.
O envolvimento do espaço faringiano lateral pode causar
obstrução respiratória secundaria ao edema de laringe7,9.
Paciente apresenta dificuldade para contactuar e movi-
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Figura 1. Radiografia lateral oblíqua de mandíbula lado di-
reito – provável fator etiológico evidente

Figura 2. TC, protocolo tegumentar – aumento de volume em
região cérvico facial



mentos de pescoço reduzidos, devido o aumento de vo-
lume do assoalho bucal e sintomatologia dolorida.

A causa mais conhecida é uma infecção dentária no
ápice de uma raiz que se infiltra pelo osso7 (Figura 1). Tam-
bém encontram-se causas como fratura de mandíbula,
doença periodontal e presença de corpo estranho no as-
soalho bucal. Sendo mais complicado em pacientes que
apresentam glomerulonefrite crônica, lupus sistêmico eri-
tematoso, imunodeficiência e diabetes mellitus. As crian-
ças com sistema de defesa deficiente são mais susceptí-
veis a contaminação por microrganismos oportunistas6.

Métodos de imagem são utilizados para determinar a
severidade da infecção. Nas radiografias planas pode-se
observar o possível foco dentário infeccioso (Figura 1). A ul-

trassonografia pode demonstrar a presença de coleções pu-
rulentas. Os exames por TC e ressonância magnética indi-
cam a extensão da lesão, o comprometimento das vias aé-
reas e a presença de gases entremeados nos tecidos
musculares (Figuras 3 e 4). Pode-se avaliar também o com-
prometimento da região toráxica quando afetada9-10.

Figura 3. TC, corte axial, janela de tecido mole: presença de
enfisema bilateral na região cervical, lateralização
da orofaringe para o lado esquerdo

Figura 4. TC, corte axial, janela de tecido mole: presença de
enfisema e lateralização do osso hióide para o lado
esquerdo

Figura 5. Intubação orotraqueal; pré-operatório de drenagem
cervical

Figura 6. Drenos nos espaços submandibular, submentual e
sublingual
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O primeiro passo é internação imediata do paciente
com infecção na região de pescoço para a manutenção
das vias aéreas, administração de antibióticos intrave-
noso e soro. Na ausência de uma adequada via de res-
piração rapidamente deve-se realizar uma traqueostomia
ou intubação endotraqueal1,7.

Quando a infecção apresenta ponto de flutuação, a in-
tervenção cirúrgica é indicada, para desbridamento e
drenagem dos espaços infeccionados. Utiliza-se drena-
gem na região por alguns dias para facilitar o escoa-
mento da coleção purulenta (Figuras 5 e 6)1,3,5,9.

Agentes antimicrobianos apresentam um importante pa-
pel no tratamento destas infecções. A escolha do medica-
mento deve ser de acordo com o tipo de bactéria, via de ad-
ministração, baixo nível de toxicidade e custo razoável8. Na
maioria dos casos, a infecção é polimicrobiana, causada
principalmente por estreptococcos e estafilococos1,4-5,8-10. A

penicilina é o antibiótico de escolha, recomendado para o
tratamento de infecções orofaciais. Pode ser substituído
por clindamicina em pacientes alérgicos4,8-9.

A base para a terapia é a remoção da causa. Inde-
pende se for através do tratamento endodôntico, cureta-
gem gengival, ou exodontia7,9.

Conclusão

O tratamento de pacientes que apresentam quadro clí-
nico de angina de Ludwig assumem caráter de emer-
gência e requerem medidas a fim de previnir o sufoca-
mento ocasionado devido ao crescimento rápido de uma
celulite agressiva. Sendo assim o diagnóstico baseado em
exames clínicos e imaginológicos aliados a medicação
efetiva e intervenção cirúrgica precoces são primordiais
para a manutenção da vida do paciente.
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