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RESUMO
As fáscias cervicais consistem em três lâminas: superficial, pré-traqueal e pré-vertebral. Elas sustentam vísceras, 
músculos, vasos e linfonodos profundos. Além disso, formam planos de clivagem naturais pelos quais os 
tecidos podem ser separados durante um procedimento cirúrgico e limitam a disseminação de processos in-
fecciosos, como abscessos e/ou celulite profunda1. Um padrão de celulite é a angina de Ludwig (AL), que se 
desenvolve como extensão de uma infecção aguda de um molar inferior em cerca de 70% dos casos2. Assim 
que a infecção penetra no espaço submandibular, pode se estender para o espaço faríngeo lateral e, posteri-
ormente, ao espaço retrofaríngeo, podendo resultar em extensões graves. Pode causar mediastinite descend-
ente necrosante (MDN), que representa uma forma grave e rara de infecção, que exige diagnóstico precoce 
e tratamento cirúrgico para reduzir a mortalidade associada à doença3. O diagnóstico é baseado em exames 
clínicos e imaginológicos buscando determinar a severidade da infecção4. A ultrassonografia pode demons-
trar a presença de coleções e infiltrações locais precocemente, o que facilita o diagnóstico. Os exames por 
tomografia computadorizada indicam a extensão da lesão, o comprometimento das vias aéreas e a presença 
de gases entremeados nos tecidos musculares. Pode-se avaliar o grau de comprometimento da região torácica 
quando afetada. 
Descritores: Angina de Ludwig • Ultrassonografia • Tomografia computadorizada

ABSTRACT
The cervical fascia consists of three layers: superficial, pretracheal and prevertebral. They contend viscera, 
muscles, blood vessels and lymph nodes. Furthermore they form natural cleavage planes through which tissues 
can be separated during a cirurgical procedure, and limit the spread of infectious processes such as abscesses 
and/or cellulite1. A pattern of cellulite is Ludwig’s angina which develops as an extension of an accurate infec-
tion of a molar tooth in 70% of cases2. Once the infection enters the submandibular space, may extend into the 
lateral pharyngeal space and subsequently to the retropharyngeal space, which can result in serious extensions. 
It may cause descending necrotizing mediastinitis which is a rare and severe form of infection that requires 
early diagnosis and surgical treatment to reduce mortality associated with the disease3. Diagnosis is based on 
clinical and imaging seeking to determine the severity of the infection4. Ultrasonography can demonstrate the 
presence of local infiltration and early collections, which facilitates the diagnosis. The examinations using com-
puted tomography indicate the extent of the injury, the airway involvement and the presence of gas interspersed 
in muscle tissues. One can assess the degree of impairment of the thoracic region when affected.
Descriptors: Ludwig’s angina • Ultrasonography • Computed tomography
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INTRODUÇÃO

As fáscias cervicais consistem em três 
lâminas de tecido conjuntivo: superficial, 
pré-traqueal e pré-vertebral. Elas susten-
tam vísceras, músculos, vasos e linfonodos 
profundos e formam planos de clivagem 
naturais pelos quais os tecidos podem ser 
separados durante a cirurgia e limitam a 
disseminação de abcessos. Tais membra-
nas permitem que as estruturas do pesco-
ço movimentem-se sem dificuldades1,5.

Quando um abscesso não é capaz de 
drenar através da superfície cutânea ou 
para o interior da cavidade oral, ele pode 
estender-se difusamente pelos planos fas-
ciais que envolvem outras estruturas de 
partes moles. Essa extensão aguda e ede-
maciada de um processo inflamatório agu-
do é denominada de celulite6. Os absces-
sos podem também resultar de bactérias 
no assoalho da boca, na base da língua, 
nas tonsilas ou a partir de injeções intra-
venosas (IV) administradas na veia jugular 
interna (especialmente entre abusadores 
de drogas). Problemas de desidratação 
secundária e a incapacidade de engolir 
podem levar à osteomielite e às infecções 
mediastinais4.

Um padrão de celulite é a angina de 
Ludwig (AL), que se desenvolve da exten-
são de uma infecção aguda de um molar 
inferior em cerca de 70% dos casos. As-
sim que a infecção penetra no espaço sub-
mandibular, pode se estender para o es-
paço faríngeo lateral e, posteriormente, ao 
retrofaríngeo, podendo resultar em exten-
sões graves. Além de afetar as estruturas 
periorbitais, a infecção pode estender-se 
para o seio cavernoso, na base do crânio, 
e causar trombose desse seio6.

A angina é utilizada para descrever a 
ameaça de sufocamento observada nesses 
pacientes. Alguns autores a chamam de 
angina maligna ou estrangulamento mór-
bido. A AL é um quadro clássico, descrito 
em 1836 por Wilhelm Von Ludwig, sendo 
uma celulite frequentemente originada de 
uma infecção odontogênica classicamen-
te localizada no segundo e terceiro mo-
lares inferiores, que envolve os espaços 
submandibular, sublingual e submentual2. 

A AL caracteriza-se por uma tumefa-
ção no assoalho da boca, língua e região 

submandibular. Inicialmente unilateral, 
porém ocorre a extensão para a porção 
contralateral do pescoço6. 

Quando ocorre o envolvimento bilate-
ral de mais de um espaço cervical, ocorre 
gangrena com infiltração serosa sangui-
nolenta putrefata com pouco ou nenhum 
pus externo apreciado, o envolvimento do 
tecido conjuntivo, a fáscia, músculos, mas 
o tecido não glandular. O processo infec-
cioso é muitas vezes transmitido através 
do espaço fascial, mas não pelo sistema 
linfático7. 

Pode ser observada dor no pescoço e 
no assoalho da boca, restrição dos movi-
mentos do pescoço, disfalgia, disfonia, di-
sartria, sialorreia, garganta dolorida, febre, 
edema do pescoço e ao redor dos tecidos 
moles, trismo, edema da língua, edema da 
glote, protrusão lingual, linfadenopatia e 
calafrios. Taquipneia, dispneia, taquicar-
dia, sibilo, inquietação e a necessidade 
do paciente de manter uma postura ereta 
sugerem a obstrução das vias aéreas, pelo 
edema da laringe. Sintomas adicionais 
podem envolver os espaços sublinguais e 
pode-se observar a lateralização da oro-
faringe e do osso hioide devido à elevada 
concentração de coleção purulenta2,4,6.

Fatores que contribuem para AL são 
infecção odontogênica, fratura de man-
díbula, presença de corpo estranho no 
assoalho bucal, abscesso peritonsilar e 
faríngeo, linfangiomas, otite média e ou-
tros danos para o interior da cavidade 
oral. Inicia–se por uma infecção dental, 
com subsequente perfuração da cortical 
mandíbular lingual. o que leva a uma pro-
gressão do processo nos espaços subman-
dibular (SMS), sublingual (SLS) e submen-
tual (ESMe). Sendo mais complicado em 
pacientes que apresentam glomerulone-
frite crônica, lupus sistêmico eritematoso, 
imunodeficiência e diabetes mellitus. As 
crianças com sistema de defesa deficiente 
são mais susceptíveis à contaminação por 
microrganismos oportunistas2,7,8.

Pode causar mediastinite descendente 
necrosante (MDN), como consequência, 
que representa uma forma grave e rara de 
infecção mediastinal, a qual exige diag-
nóstico precoce e tratamento cirúrgico 
para reduzir a alta mortalidade associada 
a essa doença. A presença de dor abdomi-
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nal em paciente com MDN deve ser seria-
mente considerada, porque pode ser uma 
indicação de extensão retroperitoneal9.

Esses pacientes com MDN estão mais 
propensos a terem outras complicações 
como broncoaspiração, paralisia dos pa-
res cranianos, abscessos cerebrais, fasciite 
necrosante, síndrome da angústia respi-
ratória do adulto e falência de múltiplos 
órgãos. A ocorrência de erosão dos vasos 
cervicais com sangramento abundante 
não é uma complicação infrequente de 
infecções profundas do pescoço9. 

Para o diagnóstico de AL, as seguin-
tes características devem ser observadas: 
inicia-se no assoalho da boca, geralmente 
com a infecção do 2º ou 3º molar inferior; 
a disseminação ocorre para o espaço sub-
mandibular, mais por contiguidade, pelos 
planos das fáscias, do que pelos vasos 
linfáticos; a infecção apresenta-se como 
endurecimento da região submandibular, 
sem formação de muita secreção purulen-
ta; o processo poupa as glândulas saliva-
res e linfonodos; é geralmente bilateral9.

O diagnóstico de infecção cervical é 
clinicamente óbvio, mas o diagnóstico 
precoce de mediastinite é mais difícil, 
devendo-se suspeitar quando há sintomas 
respiratórios como: dor torácica, dispneia 
ou angústia respiratória associada a abs-
cesso cervical9.

O diagnóstico baseado em exames clí-
nicos e imaginológicos aliados a medica-
ção efetiva e intervenção cirúrgica preco-
ce são primordiais para a manutenção da 
vida do paciente. O retardo do diagnós-
tico implica em maior disseminação da 
infecção2.

Os métodos de imagem podem deter-
minar a severidade da infecção. A ultras-
sonografia pode demonstrar a presença de 
coleções purulentas. Radiografias planas 
convencionais são úteis na abordagem 
inicial, para se observar o possível foco 
dentário infeccioso. As radiografias do 
pescoço e do tórax podem revelar várias 
características que aparecem tardiamen-
te no curso da doença; contudo, proce-
dimentos prévios (drenagem cervical, 
traqueostomia e acesso venoso central) 
tornam difícil a interpretação das radio-
grafias de tórax9.

Os exames por tomografia computado-

rizada e ressonância magnética indicam 
a extensão da lesão, o comprometimento 
das vias aéreas e a presença de gases en-
tremeados nos tecidos musculares. Pode-
-se avaliar, também, o comprometimento 
da região torácica, quando afetada, per-
mitindo assim a localização ideal à inter-
venção cirúrgica2.

A AL é uma emergência cirúrgica rara 
que é potencialmente fatal, a menos que 
cedo reconhecida e tratada agressivamen-
te. O tratamento adequado seria elimina-
ção do foco infeccioso original, a manu-
tenção das vias aéreas, antibioticoterapia 
e, por último, drenagem cirúrgica, se hou-
ver a presença de pus, a qual é rara. Se 
os sinais e sintomas de uma iminente obs-
trução das vias aéreas se desenvolverem, 
deverá ser executada a intubação endotra-
queal ou a traqueostomia2,6,8.

Quando a infecção apresenta ponto de 
flutuação, a intervenção cirúrgica é indi-
cada, para desbridamento e drenagem dos 
espaços infeccionados. Utiliza-se drena-
gem na região por alguns dias para faci-
litar o escoamento da coleção purulenta. 
Agentes antimicrobianos apresentam um 
importante papel no tratamento dessas in-
fecções. A escolha do medicamento deve 
ser de acordo com o tipo de bactéria, via 
de administração, baixo nível de toxicida-
de e custo razoável. Na maioria dos ca-
sos, a infecção é polimicrobiana, causada 
principalmente por estreptococos e esta-
filococos. A penicilina é o antibiótico de 
escolha, recomendado para o tratamento 
de infecções orofaciais. Pode ser substitu-
ído por clindamicina em pacientes alérgi-
cos2.

A drenagem mediastinal transcervical 
está justificada em pacientes com doença 
limitada ao mediastino superior. Porém, 
sepse com comprometimento extenso do 
mediastino requer drenagem através de 
toracotomia sem demora, resultando em 
um quadro clínico grave descrito como 
mediastinite descendente necrosante 
(MDN)9.

Antes dos modernos antibióticos, a 
mortalidade pela AL frequentemente ex-
cedia os 50%. Mesmo que essa taxa te-
nha sido reduzida a menos de 10%, ainda 
ocorrem mortes por suas complicações, 
como pneumonia, mediastinite, septice-
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mia, empiema e obstrução respiratória2,10.
Pacientes com MDN que tiveram dre-

nagem mediastinal pelo acesso de Clam-
shell, o qual inclui toracotomia anterior 
bilateral com esternotomia transversa, 
mostraram vantagens com esse acesso 
que são: cirurgia em um único tempo, 
excelente exposição para descorticação 
bilateral, desbridamento do mediastino 
e pericardiectomia. Porém, essa cirurgia 
é particularmente invasiva nos pacientes 
de casos extremamente graves, expondo-
-os ao risco de paralisia do nervo frênico, 
osteomielite do esterno, deiscência de su-
tura do esterno e risco de óbito mais ele-
vado9,11.

 A esternotomia mediana também pa-
rece inadequada em MDN, pela incidên-
cia de osteomielite, deiscência de sutu-
ra do esterno e por ser o acesso para o 

compartimento póstero-basal da cavidade 
torácica inadequado, especialmente no 
lado esquerdo9.

RELATO DE CASO

Paciente do gênero masculino, leuco-
derma, 27 anos de idade cronológica, so-
freu manipulação dos canais do elemento 
de 24 horas antes. No exame físico apre-
sentou febre, muito edema e dor local. 
Foi realizada a ultrassonografia da região 
supra-hióidea e cervical baixa, sendo para 
essa exploração utilizado o transdutor de 
3,5MHz (Figuras 1 a 4). 

Foi observado edema da pele e do 
tecido celular subcutâneo, em hemifa-
ce esquerda, na região submandibular. 
As estruturas vasculares mostraram-se de 
configuração anatômica normal, os pla-
nos musculares e adiposos conservados. 

Figura 4 – �Imagem de USG, no eixo trans-
verso da glândula submandibular 
esquerda, com infiltrado inflama-
tório com líquido (hipoecóico) e 
gás (hiperecóico).

Figura 1 – �Imagem de USG, no eixo longitu-
dinal da glândula submandibular 
esquerda, com infiltrado inflama-
tório com líquido (hipoecóico) e 
gás (hiperecóico).

Figura 2 – �Imagem de USG, no eixo longitu-
dinal da glândula submandibular 
esquerda, com infiltrado inflama-
tório com líquido (hipoecóico) e 
gás (hiperecóico).

Figura 3 – �Imagem de USG, no eixo trans-
verso da glândula submandibular 
esquerda apresentando-se edema-
ciada.
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Houve evidência de linfonodomegalias 
locais, com acentuado aumento da glân-
dula submandibular esquerda, ao redor 
da qual se observam artefatos compatíveis 
com a presença de gás e líquido, sugesti-
vos de infecção anaeróbia. Notou-se pos-
sível coleção em parede lateroposterior 
esquerda da faringe, o que foi indicativo 
de estar a infecção disseminando-se para 
os planos profundos e posteriores. Em se-

guida, procedeu-se ao exame de tomogra-
fia computadorizada (figuras 5 a 7 - tomo-
grafia computadorizada do crânio, figuras 
8 e 9 - tomografia computadorizada da re-
gião cervical), que confirmou os achados 
ultrassonográficos, ficando estabelecido o 
diagnóstico de angina de Ludwig. Foi feita 
a drenagem do abscesso e houve restabe-
lecimento do quadro de normalidade do 
paciente.

Figura 5 – �TC axial da man-
díbula mostrando 
o elemento 46 
com abertura 
endodôntica.

Figura 6 – �TC axial da 
região cervical 
alta com infil-
trado inflamató-
rio à esquerda: 
gás (hipodenso) 
e líquido (iso-
denso).

Figura 7 – �TC axial da 
região cervical 
alta com infiltra-
do inflamatório 
à esquerda: gás 
(hipodenso) e lí-
quido (isodenso).

Figura 8– �TC axial da região cervical baixa mostrando 
coleção dissecando os planos superficiais à 
esquerda.

Figura 9 – �TC axial da região 
cervical baixa mos-
trando coleção 
dissecando os planos 
superficiais à esquer-
da.
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