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INCIDENCIA DE ANGINA DE LUDWIG Y ABSCESOS ODONTOGENICOS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL
METROPOLITANO “DR. BERNARDO SEPULVEDA”.

1. RESUMEN:

Introduccion: El objetivo general del estudio fue determinar la prevalencia de
angina de Ludwig y abscesos odontogénicos tomando en cuenta la edad, sexo y
espacio anatomico afectado.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
dentro del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Metropolitano “Bernardo
Sepulveda” SSNL, entre los afios 2014 y 2017, registrando todos los casos de
angina de Ludwig y abscesos odontogénicos registrados en el servicio de cirugia
maxilofacial. Se recopilé informacién de acuerdo a edad, sexo, y espacio anatémico
afectado. El total de pacientes fue de 224.

Resultados: El espacio submandibular 62.50 % como el mas comunmente afectado
seguido del espacio geniano 42.50 %. En cuanto a genero solamente se encontro
diferencia significativa en el espacio submandibular presentdndose un 64.46 % en
pacientes femeninos versus un 47.57% en pacientes masculinos. El rango de edad
con mayor afectacion fue de los veinte a los 60 afios de edad. Se presentaron diez
casos de angina de Ludwig de etiologia odontogénica.

Conclusion: Es de vital importancia la atencién primaria de los factores etioldgicos
de las infecciones bucales, con el objetivo de evitar la diseminacion de estas a los
espacios primarios, secundarios, asi como la gama de complicaciones que estos
cuadros pueden desencadenar.

Palabras clave: angina de Ludwig, absceso odontogénico, epidemiologia.

Director de Tesis: C.M.F. Cesar Villalpando Trejo.



1.0 Introduccién

Dentro del campo de accion de la cirugia maxilofacial uno de los mayores retos
para el cirujano es lidiar con infecciones odontogénicas, ya que estas, si no
reciben un diagnostico y tratamiento adecuado y precoz pueden diseminarse a
través de los diversos espacios maxilofaciales afectando estructuras
anatomicas importantes y llegar a comprometer inclusive la vida del paciente.
Es de vital importancia prevenir y diagnosticar procesos que pudiesen
desencadenar la instalacion de un absceso odontogénico y prevenirlo. Si se
tratase de un absceso ya establecido, es imperativo diagnosticarlo y tratarlo
meédica y quirdrgicamente a tiempo para evitar su diseminacion. El cirujano oral
y maxilofacial cominmente trata con pacientes con abscesos avanzados, de
grandes dimensiones con compromiso ya de uno o varios espacios faciales,
multitratados farmacolégicamente sin éxito, e inclusive con un cuadro
potencialmente mortal como lo es la angina de Ludwig.

Nuestro objetivo fundamental es el de establecer la prevalencia de los abscesos
odontogénicos y angina de Ludwig, realizando un estudio epidemioldgico en el

Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL.
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2.0 Definicién del Problema

Los abscesos de etiologia odontogénica, asi como los cuadros de angina de
Ludwig, son muy frecuentes en la practica de la cirugia oral y maxilofacial. Estos
pueden presentarse en espacios primarios, limitandose exclusivamente a la
cavidad oral, o extendiéndose a uno o varios espacios secundarios afectando
estructuras anatomicas importantes llegando a comprometer la vida del

paciente si el proceso infeccioso se torna en un cuadro de angina de Ludwig.

Su etiologia es multifactorial, dentro de las causas que podemos encontrar
principalmente es un proceso carioso no tratado en un 6rgano dentario,
permitiendo avanzar su curso hasta afectar tejidos pulpares para la posterior
formacion de lesiones o granulomas apicales, si se concede la progresion de la
lesién sin tratamiento, ya sea endodonticamente o realizando odontectomia mas
la extirpacion de la lesion, esta tendra el potencial de aumentar de volumen
hasta progresar en un absceso afectando un espacio bucal primario y continuar
hasta afectar espacios maxilofaciales. Existen otras causas como lo es
enfermedad periodontal, 6rganos dentarios parcialmente retenidos dentro de las

principales causas.

Por lo que es de utilidad epidemiologica saber el nimero de pacientes que
cursan con abscesos odontogénicos y anginas de Ludwig en el Hospital

Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL.
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3.0 Justificacioén

La infeccion odontogénica es una de las situaciones clinicas que con mayor
frecuencia se presenta en la poblacion. Esta comunmente se presenta en la siguiente
secuencia: granuloma periapical, absceso periapical, afectacion de espacios primarios
y posteriormente espacios secundarios de la regidon maxilofacial. Es de vital importancia
el diagndstico precoz y tratamiento farmacoldgico y/o quirdrgico en las fases iniciales
con el objetivo de evitar su propagacion y evitar situaciones potencialmente mortales
para el paciente como lo es un cuadro de angina de Ludwig.

Uno de los mayores retos para el cirujano maxilofacial es lidiar con los abscesos ya
establecidos en los diversos espacios primarios y secundarios de la regiéon facial y
cervical. Esto conlleva el tratamiento médico a través de medicamentos intravenosos,
asi como procedimientos quirargicos como debridacion, drenaje y colocacion de drenes,
ya sea bajo anestesia local, si el caso lo permitiese o bajo anestesia general balanceada
en sala de quiréfano.

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del
Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”, analizando pacientes con abscesos
odontogénicos quienes se presentaron en el servicio de urgencias, asi como en consulta
externa.

Con el objetivo y finalidad de reportar la incidencia de angina de Ludwig y abscesos

odontogénicos presentes en la institucion previamente mencionada.
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4.0 Objetivo General
Conocer la prevalencia de angina de Ludwig y abscesos odontogénicos en el
servicio de cirugia oral y maxilofacial del hospital metropolitano “Dr. Bernardo

Sepulveda”.

4.10bjetivos Especificos

o Determinar los rangos de edad que se encuentran entre los mas afectados.

o Determinar por género el nUmero de pacientes que se encuentran
afectados.

o Determinar el espacio anatémico afectado.

o Establecer incidencia por afo.
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5.0 Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la prevalencia de angina de Ludwig y abscesos odontogénicos en
pacientes que acuden al servicio de Urgencias del Hospital Metropolitano
“Bernardo Sepulveda” SSNL, atendidos en el servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial?
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6.0 Marco Teorico

La naturaleza polimicrobiana de las infecciones odontogénicas, asi como la
heterogeneidad de los cuadros clinicos asociados son consecuencia de la diversidad de
la microbiota bucal y de la complejidad anatomica y funcional de la cavidad oral. Asi
mismo, estos procesos pueden dar lugar a multiples complicaciones que pueden
limitarse a afecciones locales o derivar hasta compromisos sistémicos y de manera
concomitante derivar en la afectacién de los espacios anatémicos maxilofaciales.

En conjunto, en la cavidad oral existe una microbiota saprofita endégena compuesta por
mas de 500 especies bacterianas. Los géneros Streptococcus, Peptostreptococcus,
Veillonella, Lactobacillus, Corynebacterium y Actinomyces representan mas del 80% de
toda la microbiota cultivable y algunos de ellos son productores de betalactamasas, lo
gue supone el principal problema en el tratamiento con antibiéticos betalactamicos. (1)
Se han reportado también, Bacteroides melaninogenicus, Prevotella intermedia,
Bacteroides spp, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas spp., y aerobios como:
Staphylococcus, Campylobacter spp. (2).

La etiologia de las infecciones odontogénicas es variada, desde iniciar con un proceso
carioso en un érgano dentario con afectacion pulpar y derivar en necrosis de la misma
produciéndose un granuloma apical y posteriormente formarse un absceso apical,
enfermedad periodontal supurativa, cuerpos extrafios inmersos en la mucosa bucal,
organos dentarios retenidos e impactados, entre otras. Inicialmente pueden extenderse
hacia espacios anatdbmicos vecinos por contigliidad o bien diseminarse via hematégena
hacia otras localizaciones, dando lugar en ambos casos, a complicaciones de naturaleza

sistémica.
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Existen espacios aponeuréticos que seran afectados de manera inicial (espacios
primarios) y otros que solamente seran ocupados a partir de otro espacio (espacio
secundario).

Vestibulo bucal. Se trata de un espacio virtual limitado medialmente por la cara externa
de los maxilares y externamente por la mejilla y los labios. Revestido por una mucosa
gue acaba por confundirse con la encia adherida, contiene tejido celular laxo rico en
glandulas salivales menores. (3).

Espacio palatino. Es la boveda de la cavidad bucal; el limite superior es 6seo en su
parte anterior y muscular, velo del paladar, en la posterior, mientras que el inferior esta
formado por una fiboromucosa espesa, resistente y fuertemente adherida al periostio.
Dividido por un rafe, en su interior hay escaso tejido celular, glandulas salivales
menores, muy importante, el paquete vasculo-nervioso palatino anterior que lo atraviesa
de atras hacia adelante. (3).

Espacio sublingual. Esta limitado por encima por la membrana mucosa que forma el
suelo de la boca, medialmente por los masculos genihioideo, geniogloso e hiogloso (no
hay un verdadero rafe), y por debajo por el misculo milohioideo. Los limites anterior y
externo vienen representados por la sinfisis y el cuerpo mandibular. Esta ocupado en su
parte anterior por la glandula sublingual, mientras que posteriormente esta recorrido por
el conducto de Wharton, la prolongacion anterior de la glandula submaxilar, el nervio
lingual y los vasos sublinguales. No hay un limite posterior en este espacio sublingual,
gue se relaciona directamente con el espacio pterigomandibular, mientras que gracias
a un hiato existente entre los musculos hiogloso y milohioideo se establece una
comunicacion facil con la regidn submaxilar. (3).

Espacio canino. El espacio canino queda limitado en su zona profunda por la fosa
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canina

del maxilar superior, internamente por el musculo elevador del labio superior y
externamente por el musculo cigoméatico menor; también es mencionado como espacio
naso geniano a fin de indicar su ubicacion entre las regiones nasal y geniana. En su
interior encontramos la ramificacion final del nervio infraorbitario, el masculo canino vy,
sobre todo, los vasos faciales. (3).

Espacio geniano. Sus limites anatdbmicos corresponden a lo que popularmente
entendemos por mejilla; algunos autores la describen como region yugal. Sus

limites son: en profundidad el musculo buccinador, por arriba la regién palpebral inferior
y el arco cigomatico, por detras el borde anterior del misculo masetero, por abajo la
basilar mandibular y por delante, de arriba abajo, el espacio naso geniano, la comisura
labial y el masculo triangular de los labios, que lo separa de la regibn mentoniana. Su
contenido es realmente importante: vasos faciales, ramas del nervio facial, conducto de
Stenon; el masculo buccinador, que atraviesa de delante atrds este espacio geniano,
permite subdividirlo de forma algo artificiosa en dos regiones: alta y baja. (3).

Espacio maseterino. Su cara superficial es el propio misculo masetero, mientras que
su

cara profunda es la cara externa de la rama ascendente mandibular. Comunica a traves
de la escotadura sigmoidea y el agujero cigomatico con los espacios pterigomandibular
y temporal superficial, respectivamente. Hacia delante establece relacion con el espacio
geniano, mientras que por detras lo hace con el espacio parotideo. (3).

Espacio pterigomandibular. Este espacio esta limitado externamente por la cara
medial de la rama ascendente de la mandibula e internamente por el musculo
pterigoideo
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interno; el masculo pterigoideo externo se encuentra en una situacion mas craneal.
Sus limites superiores son la porcion infra temporal del ala mayor del esfenoides y el
agujero cigomatico, gracias al cual establece relacion con el espacio temporal profundo.
Hacia atras se comunica con la fosa retro mandibular, que aloja la parte anterior del
I6bulo profundo de la parotida, mientras que por arriba y medialmente establece una
relacion de suma trascendencia, por los elementos contenidos, con la fosa
pterigomaxilar. El tejido celular de esta region contiene los nervios lingual y dentario
inferior, asi como sus vasos acompafantes, y es el que atravesamos con la aguja, en
direccién a la espina de Spix, en la anestesia troncular del nervio dentario inferior. (3).
Espacio submentoniano. Es un espacio medio e impar que forma con los dos espacios
submaxilares la regién supra hioidea. Esta limitado superiormente por la sinfisis
mandibular y los musculos milohioideos, lateralmente por los vientres anteriores de los
musculos digastricos, y superficialmente por la aponeurosis cervical superficial; el limite
inferior tedrico lo constituye el hioides. Su contenido anatdmico no tiene gran interés,
siendo considerado como una "“zona quirtrgica neutra"; Unicamente la presencia del
grupo ganglionar submentoniano merece consideracion. (3).

Espacio submaxilar (submandibular). Se describe este espacio como un prisma con
tres paredes, que son: superior la cara interna del cuerpo de la mandibula, externa la
aponeurosis cervical superficial, e interna los musculos milohioideos e hiogloso.
Establece relacion, por delante, con el espacio sublingual; por detras, con el espacio
parotideo; por arriba, con el espacio geniano; y por abajo y detras, con el espacio
carotideo del cuello. Su contenido es importante, ya que ademas de la glandula
submaxilar, que esta rodeada por una serie de grupos ganglionares, se encuentran los

nervios lingual e hipogloso, asi como los vasos faciales y linguales. (3).
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Espacio parotideo. Situado en la region pre auricular, sus limites son por arriba, el arco
cigomatico; por detras, el conducto auditivo externo, el hueso temporal y la porcion
superior de los musculos esternocleidomastoideo y digastrico; por delante, la rama
ascendente mandibular y los muasculos masetero y pterigoideo interno; por debajo, el
espacio submaxilar; y finalmente, por dentro, comunica con el espacio latero faringeo.
Este compartimento, revestido por hojas de la aponeurosis cervical superficial, que
constituye una verdadera celda, contiene la glandula parétida, el tronco comun y las
ramas principales del nervio facial, los vasos transversos de la cara y ganglios linfaticos
mMAas 0 menos bien estructurados. (3).

Espacios celulares de la lengua. Podemos distinguir dos espacios: - Espacio medio
lingual, situado entre los dos musculos genioglosos. Espacio lateral de Viela,
comprendido entre los masculos geniogloso e hiogloso. Por fuera de este espacio se
entra en contacto con la celda submaxilar. Los musculos linguales ofrecen distintos
espacios intermusculares por donde puede difundirse la infeccién odontogénica. (3).
Espacios faringeos. Los espacios que mas frecuentemente se afectan en la
propagacion

cervical de las infecciones odontogénicas son el espacio faringeo lateral o parafaringeo
y el espacio retrofaringeo. El espacio faringeo lateral se halla limitado por dentro por el
musculo constrictor superior de la faringe, que forma la pared lateral de la faringe, y por
fuera por el masculo pterigoideo interno y el I6bulo profundo de la parotida. Por

detras estan la vaina carotidea, con su importante contenido, y los masculos estileos
qgue forman el ramillete de Riolano (estilogloso, estilofaringeo, estilohioideo); por arriba
se extiende hasta la base del craneo mientras que por debajo llega hasta el nivel del

hioides.
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El espacio retrofaringeo esta por detras del esofago y la faringe, y se extiende desde el
craneo hasta el mediastino superior. Por delante esta limitado por la pared posterior de
la faringe, por detras por la columna vertebral (vértebras cervicales); por fuera conecta
con el espacio faringeo lateral y la vaina carotidea. Su importancia trascendental

es que se trata de la principal via de propagacion de las infecciones odontogénicas hacia
el mediastino, aunque previamente ha de quedar afectado el espacio para faringeo.
Las complicaciones por extension directa de estas infecciones son, entre otras, sinusitis
maxilar, infecciones intracraneales, osteomielitis de los maxilares, tromboflebitis yugular
supurada, erosion carotidea, angina de Ludwig, dependiendo del area anatémica
afectada en concreto, siendo la afeccion del mediastino la que puede conducir a la
muerte del paciente. Se hablara principalmente de la angina de Ludwig, tema central del
presente estudio.

La angina de Ludwig fue descrita hacia 1836 por el médico Wilhelm Friedrich Von
Ludwig, nacido en Alemania, que por su genialidad lleg6 a ser médico personal del rey
Frederick | de Wurttemberg y de la familia real. (13) Se desconocia la causa bacteriana
de la enfermedad, por lo tanto, Ludwig nunca la relacion6 con una infecciéon y menos
odontogénica. Dos afios después de describir la enfermedad Ludwig muere,
aparentemente por una enfermedad inflamatoria en el cuello (14,15).

Entre las potenciales complicaciones de la angina de Ludwig se destacan: edema de la
glotis, fascitis necrotizante y mediastinitis descendente necrotizante, la cual tiene la mas

elevada tasa de mortalidad (16).

La angina de Ludwig es un proceso séptico y generalmente grave del tejido blando del

suelo de la boca. Progresa con rapidez desde el piso de la boca hacia el cuello, y genera
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inflamacion, supuracién y necrosis de las partes blandas comprometidas (6). Es la causa
infecciosa que mas causa compromiso de la via aérea, debido a su progresion rapida y
silenciosa. La angina de Ludwig es una entidad patoldgica, odontogénica e infecciosa,
qgue representa una situacion de emergencia en la cirugia bucal y maxilofacial, por
comprometer la vida del paciente, debido a una progresiva oclusion de la via aérea,
producto del avance de la infeccidn hacia los espacios submandibulares, sublinguales y
submental, lo que trae como consecuencia el colapso de la misma. (7) Se localiza en el
espacio submaxilar, afectando a las areas sublinguales, submentonianas y los tejidos
blandos del piso de la boca sin involucrar los ganglios linfaticos. (8) Su diagndstico esta
basado especialmente en criterios clinicos; debe ser realizado de manera oportuna, para
iniciar el tratamiento mas adecuado y prevenir la aparicion de complicaciones, que
pueden llegar a ser mortales. Las manifestaciones clinicas que se deben identificar,
adicionalmente al compromiso bilateral de los espacios mencionados, son trismus,
elevacion de la lengua, disfagia y odinofagia. (9, 10) En algunos casos en los cuales hay
un potencial compromiso de la via aérea, el paciente puede adoptar la posicion de
olfateo, presentar disfonia, estridor y utilizar los musculos accesorios de la respiracion.
(11) Ademas, se deben identificar manifestaciones sistémicas del progreso del cuadro
infeccioso, como son: fiebre, taquicardia y taquipnea.

La angina de Ludwig tiene su origen en focos infecciosos ontogénicos y, dentro de ellos,
los abscesos de los 2do y 3er molares, constituyen su causa principal en las raices de
los mismos. Se extienden debajo de la cresta del musculo milohioideo y de ahi expanden
la infeccion hacia otros espacios, originando entre el 70 % al 90 % de los casos. (12)
También existen otros factores causales como sialoadenitis de la glandula submaxilar,

fractura mandibular abierta, laceraciones de tejidos blandos orales, heridas en piso de
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boca e infecciones orales secundarias.

Las bacterias que con mayor frecuencia son aislados constituyen anaerobios Gram
positivos como Peptostreptococcus, anaerobios Gram negativos como Prevotella,
Porphyromonas y Fusarium, asi como aerobios Gram positivos y Gram negativos. Esta
naturaleza polimicrobiana de las infecciones odontdgenas favorece que se produzcan
fenbmenos de simbiosis y sinergia bacteriana. La produccion de endotoxinas como
colagenos (estafilococos), hialuronidas (estreptococo) y proteasa (estafilococos), y su
posterior combinacion promueven la rapida progresion de la infeccion. Se reporta el
predominio en las infecciones por Estreptococo hemolitico, Estreptococo viridans y

Estafilococo coagulasa positiva. (6)
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7.0 Materiales y Métodos

7.1 Tipo de estudio:

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo dentro del Servicio de

Cirugia Maxilofacial del Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL.

7.2 Poblaciéon de estudio:

Pacientes con diagnéstico de abscesos odontogénicos y angina de Ludwig que
acudieron al servicio de Urgencias y Cirugia Maxilofacial en el periodo de enero del

2014 a diciembre del 2017.

7.3 Periodo del estudio:

Enero del 2014 a diciembre del 2017
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7.4 Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico de abscesos odontogénicos y angina de Ludwig
gue acudierén al servicio de Urgencias y Cirugia Maxilofacial del Hospital

Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL, con expediente completo.

7.5 Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cuentan con expediente fisico o electrénico del Hospital

Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL.
e Pacientes con abscesos de espacios maxilofaciales y angina de Ludwig cuya

etiologia no sea odontogénica.
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7.6 Variables:

Variable Definicion Definicion
conceptual operacional
Caracteristicas Identificar las caracteristicas e Edad
epidemioldgicas epidemioldgicas de acuerdo ala e Genero
poblacion en estudio para e Afi0
determinar género, edad, afio y ¢ Espacio
espacio anatomico afectado en anatémico
el servicio de cirugia Oral y afectado
Maxilofacial del Hospital
Metropolitano “Dr. Bernardo
Sepulveda”.
Determinar el espacio e Espacio
anatémico afectado en los geniano
abscesos odontogénicos en e Espacio
Espacio anatomico | los pacientes que submental
afectado acudieron al Servicio de e Espacio
Cirugia Oral y Maxilofacial del submandibular
Hospital Metropolitano e Espacio
“Bernardo Sepulveda” SSNL. maseterino
e Espacio bucal
e Espacio
sublingual
e Angina de
Ludwig
Angina de Ludwig Determinar la Incidencia de e Edad
Angina de Ludwig con etiologia e Genero
odontogénica en los pacientes e Afo

que
acudieron al Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Metropolitano
“Bernardo Sepulveda” SSNL.
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7.7 Procedimientos:

Se llevo a cabo una revision de expedientes electrénicos y fisicos de los pacientes
qgue acudierdn al servicio de Urgencias y Cirugia Maxilofacial. El instrumento de
recoleccion de datos de los pacientes fue elaborado por el tesista donde en donde
se plasmo6 toda la informacion necesaria para los objetivos de la presente

investigacion.

7.8 Anédlisis de los resultados:

La muestra que ha sido conformada por todos aquellos pacientes que cumplieron con
los requisitos para ser incluidos en el estudio.

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 23 con
el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de las cuales sera
considerada las variables principales (Tipo de absceso: Submental, Submandibular,
Maseterino, Geniano, Espacio bucal y angina de Ludwig) confrontada con el resto de
las variables establecidas en el instrumento de observaciéon (Afio, edad y género de los
pacientes). Para algunos procedimientos estadisticos de clasificacion y manejo de base
de datos sera empleado el programa Microsoft Excel 2010.

El presente proyecto cuenta con un modelo estadistico de presentacion de datos que
consiste en la elaboracién y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para las
variables, una breve descripcién de resultados, ademas del uso de graficos para las

tablas mayormente relacionadas con el analisis de los datos.
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8.0 Resultados

Durante el periodo de 4 afios (2014 al 2017) un total de 224 pacientes acudierén

con al servicio de cirugia oral y maxilofacial, asi como al servicio de urgencias del

Hospital Metropolitano “Bernardo Sepulveda” SSNL, donde se realizé el diagnostico

de absceso odontogénico y/o angina de Ludwig.

Tabla 1. Distribucion de las variables evaluadas por afio.

2014 2015 2016 2017
n % n % n % n %
Espacio No 36 90.00 37 77.08 50 78.13 60 83.33 X2=3.20,
Submental Si 4 10.00 11 2292 14 2188 12 16.67 p=0.361
Espacio No 18 45.00 18 3750 30 46.88 31 43.06 X2=1.04,
Submandibular  Si 22 55.00 30 6250 34 53.13 41 56.94 p=0.792
Espacio No 39 9750 47 9792 64 100 70 97.22 X2=1.70,
Maseterino Si 1 250 1 208 0 000 2 278 p=0.635
Espacio No 23 5750 35 7292 56 87.50 63 87.50 X2=18.15,
Geniano Si 17 4250 13 27.08 8 1250 9 12,50 p=0.000
Espacio Bucal NQ 38 95.00 44 91.67 36 56.25 52 72.22 X2=28.53,
Si 2 500 4 833 28 4375 20 27.78 p=0.000
Angina de No 38 95.00 44 91.67 63 98.44 69 95.83 X2=2.99,
Ludwig Si 2 500 4 833 1 156 3 417 p=0.393

La distribucion de las variables evaluadas por afios se aprecia en la tabla y gréfica

1. Observandose que en 2014 se presentaron 4 pacientes (10%) con afectacion del

espacio submental, 22 pacientes (55%) en espacio submandibular, 1 paciente (2.5

%) en espacio maseterino, 17 pacientes (42.5) en espacio geniano, 2 pacientes

(5%) en espacio bucal y 2 pacientes (5%) con agina de Ludwig. En 2015 se

presentaron 11 pacientes (22.92%) con afectacion del espacio submental, 30

pacientes (62.5%) en espacio submandibular, 1 paciente (2.08 %) en espacio

maseterino, 13 pacientes (27.8%) en espacio geniano, 4 pacientes (8.33%) en

espacio bucal y 4 pacientes (8.33%) con agina de Ludwig.

En 2016 se presentaron 14 pacientes (21.88%) con afectacion del espacio
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submental, 34 pacientes (53.13%) en espacio submandibular, O paciente (0.0%) en
espacio maseterino, 8 pacientes (12.5%) en espacio geniano, 28 pacientes

(43.75%) en espacio bucal y 1 pacientes (1.56%) con agina de Ludwig.

En 2017 se presentaron 12 pacientes (16.67%) con afectacion del espacio
submental, 41 pacientes (56.94%) en espacio submandibular, 2 pacientes (2.78%)
en espacio maseterino, 9 pacientes (12.5%) en espacio geniano, 20 pacientes

(27.78%) en espacio bucal y 3 pacientes (4.17%) con agina de Ludwig.

Gréfico 1. Distribucién de las variables evaluadas por afo
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Tabla 2. Distribucion de las variables evaluadas por género

Femenino Masculino
n % n %
Espacio No 96 79.34 87 84.47 X2=0.978,
Submental Si 25 20.66 16 15.53 p=0.323
Espacio No 43 35.54 54 52.43 X2=6.46,
Submandibular Si 78 64.46 49 47.57 p=0.011
Espacio No 120 99.17 100 97.09 X2=1.38,
Maseterino Si 1 0.83 3 291 p=0.240
Espacio No 103 85.12 74 71.84 X2=5.91,
Geniano Si 18 14.88 29 28.16 p=0.015
Espacio No 95 78.51 75 72.82 X2=0.987,
Bucal Si 26 21.49 28 27.18 p=0.320
Angina de No 116 95.87 98 95.15 X2=0.068,
Ludwig Si 5 4.13 5 4.85 p=0.794

La distribucion de las variables evaluadas por género se aprecia en la tabla y grafica 2.
Observandose la afectacién del espacio submental en un total de 25 pacientes
femeninos (20.66%) y 16 pacientes masculinos (15.53%). En espacio submandibular un
total de 78 pacientes femeninos (64.46%) y 54 pacientes masculinos (52.43%). %). En
espacio maseterino un total de 1 paciente femenino (0.83%) y 3 pacientes masculinos
(2.91%). %). En espacio geniano un total de 18 pacientes femeninos (14.88%) y 29
pacientes masculinos (28.16%). %). En espacio bucal un total de 26 pacientes
femeninos (21.49%) y 28 pacientes masculinos (27.18%).%). Anginas de Ludwig un total
de 5 pacientes femeninos (4.13%) y 5 pacientes masculinos (4.85%).
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Tabla 3. Distribucion de las variables evaluadas por afio.

Me;‘gr 8 21240 41a60 6lymas

n % n % n % n %
Espacio No 27 84 89 80.18 56 87.50 11 64.71 X2=12.20,
Submental Si 5 16 22 1982 8 1250 6 3529 p=0.142
Espacio No 12 38 45 4054 34 5313 6 3529 X2=8.17,
Submandibular  Si 20 63 66 5946 30 46.88 11 64.71 p=0.417
Espacio No 31 97 108 9730 64 100 17 100.00 X2=3.80,
Maseterino Si 1 3 3 270 0 000 O 0.00 p=0.875
Espacio No 27 84 91 8198 45 70.31 14 8235 X2=11.13,
Geniano Si 5 16 20 18.02 19 2969 3 17.65 p=0.194

No 26 81 85 76.58 44 68.75 15 88.24 X2=7.89,
Si 6 19 26 2342 20 3125 2 11.76 p=0.444
Angina de No 32 100 105 9459 61 9531 16 94.12 X2=4.45,

Ludwig Si 0 0 6 541 3 469 1 5.88 p=0.814

Espacio Bucal

La distribucidn de las variables evaluadas por rangos de edad se aprecia en la tabla 'y
grafica 3.

Observandose la afectacién del espacio submental en 5 pacientes (16%) menores de
20 afos, en 22 pacientes (19.82%) de 21 a 40 afios de edad, en 8 pacientes (12.5%) de
41 a 60 afnos de edad y 6 pacientes (35.29%) arriba de 61 afios de edad. El espacio
submandibular se vio afectado en 20 pacientes (63%) menores de 20 afos, en 66
pacientes (59.46%) de 21 a 40 afnos de edad, en 30 pacientes (46.88%) de 41 a 60 afios
de edad y 11 pacientes (64.71%) arriba de 61 afios de edad. El espacio maseterino se
vio afectado en 1 paciente (3%) menores de 20 afios, en 3 pacientes (2.70%) de 21 a
40 afnos de edad, en 0 pacientes (0.0%) de 41 a 60 afios de edad y 0 pacientes (0%)
arriba de 61 afos de edad. El espacio geniano se vio afectado en 5 pacientes (16%)
menores de 20 afios, en 20 pacientes (18.02%) de 21 a 40 afios de edad, en 19
pacientes (29.69%) de 41 a 60 afios de edad y 3 pacientes (17.65%) arriba de 61 afios
de edad. El espacio bucal se vio afectado en 6 pacientes (19%) menores de 20 afos,
en 26 pacientes (23.42%) de 21 a 40 aios de edad, en 20 pacientes (31.25%) de 41 a
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60 afios de edad y 2 pacientes (11.76%) arriba de 61 afios de edad. Se presentaron
anginas de Ludwig en 0 pacientes (0%) menores de 20 afos, en 6 pacientes (5.41%) de
21 a 40 afos de edad, en 3 pacientes (4.63%) de 41 a 60 afios de edad y 1 paciente
(5.88%) arriba de 61 afios de edad.

Grafico 3. Distribucién de las variables evaluadas por grupo de
edad
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9.0 Discusién

El presente estudio se encontro el espacio submandibular como el mas comiunmente
afectado confirmando lo presentado por Y. Ariji, M. Gotoh, Y. Kimura, M. Naitoh, K.
Kurita, N. Natsume, E. Ariji (17) debido a la localizacién anatémica, intima relacién con

los 6rganos dentarios, asi como las vias de diseminacion hacia este.

En cuanto a genero solamente se encontrd diferencia significativa en el espacio
submandibular presentdndose un 64.46% en pacientes femeninos versus un 47.57% en
pacientes masculinos. Los demas espacios no representaron diferencias significativas
en cuanto a género. Se encontré que el rango de edad de presentacion de abscesos
odontogénicos afectando espacios secundarios y angina de Ludwig fue mas frecuente

entre los veinte y 60 afos.

Nuestro trabajo confirma lo establecido por Santiago Jorba Basave, Daniel Bross
Soriano en su revisidn de angina de Ludwig por 5 afios en el Hospital Manuel Gea
Gonzalez (18), en cuanto a la presentacion de edad del cuadro antes mencionado
estableciendo un intervalo de edad de entre 30 y 39 afios siendo este grupo de edad un
37.0%. Discrepando en la presentacién de genero ya que en nuestro trabajo no existe

diferencia significativa en este rubro.

Sugerimos en futuros estudios relacionados al tema principal clasificar etiologia
odontogénica, asi como via de diseminacion hacia el espacio submandibular
estableciendo lo citado por Y. Ariji, M. Gotoh, Y. Kimura, M. Naitoh, K. Kurita, N.
Natsume, E. Ariji (17).

El presente trabajo contribuye a la formacion de estadistica en el servicio de cirugia

oral y maxilofacial del Hospital Metropolitano de una situacion clinica comunmente

presentada en la poblacion.
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10.0 Conclusién

La mayoria de los abscesos odontogénicos abarcando espacios primarios son
tratados por odontdlogos generales en consulta privada, sin embargo, cuando se
ven afectados espacios secundarios son referidos a cirujanos orales y maxilofaciales

ya sea a nivel privado o institucional.

Los resultados obtenidos nos llevan a concluir que el espacio submandibular es

el mayormente afectado seguido del espacio geniano.

Es evidente que se trata de una situacion clinica que debe ser tratada médica y
guirdrgicamente a tiempo para evitar la gama de complicaciones que pueden derivar
de un absceso odontogénico ocupando un espacio maxilofacial, como lo es la
angina de Ludwig presentandose 10 casos durante el tiempo comprendido en el

estudio.

Es de suma importancia la atencion a nivel primario para prevenir la formacion de
un absceso en sus fases iniciales evitando con esto su diseminacion a espacios
primarios y posteriormente a espacios secundarios. Una vez establecido el
diagnostico de absceso odontogénico es de vital importancia la atencién especializada

para llevar a cabo un tratamiento farmacoldgico y quirargico adecuado.
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