Caminhos
da Clinica

ISSN: 2965-6788
n.3, 2024

Mediastinite: diagnéstico, tratamento e prégnostico
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RESUMO

A mediastinite € um processo inflamatoério e/ou infeccioso do tecido
conjuntivo do mediastino, causada principalmente por perfuracdo
do eso6fago, infeccdes pds-operatéria, infeccdo da glandula paroéti-
da, e pode ser oriunda de afeccbes da cavidade oral e seus anexos
como neste relato. A microbiota é mista e composta habitualmente
por Staphylococcus sp, Streptococcus sp, Bacteroides sp, Fusobac-
terium sp, Peptostreptococcus sp, Pseudomonas aeruginosa. O ob-
jetivo deste artigo é relatar um caso clinico de mediastinite em um
paciente do género masculino, descrevendo aspectos clinicos e ci-
rurgicos além do tratamento.
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ABSTRACT

Mediastinitis is an inflammatory and/or infectious disorder of the medias-
tinal conjunctiva, mainly caused by perforation of the esophagus, posto-
perative infections, infection of the parotid gland, and may originate from
infections of the oral cavity and its annexes, as reported. The microbiota is
diverse and generally composed of Staphylococcus sp, Streptococcus sp,
Bacteroides sp, Fusobacterium sp, Peptostreptococcus sp, Pseudomonas
aeruginosa. The objective of this article is to report a clinical case of me-
diastinitis in a male patient aged 40 years after a diagnosis of tonsilitis,
describing clinical and surgical aspects of the treatment.
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1 CONTEXTO

Define-se mediastinite como um processo inflamatério do tecido conectivo do mediastino, que
pode se manifestar de forma aguda ou cronica, sendo ambas as ocorréncias potencialmente graves ao
paciente, levando, até mesmo, ao 6bito. (MACRI, 2003; SAKAMOTO, 2004). Trata-se de um processo de
baixa incidéncia, sendo altamente relacionado a pacientes submetidos a cirurgias toracicas de alta com-
plexidade e/ou pacientes com histérico de disturbios esofagicos (SAMPAIO, 2005). As principais causas
sdo: pos-esternotomia mediana, ruptura do eséfago, supuracdes da cabeca e pescoco como os abscessos
periamigdalianos, abscessos cervicais profundos, Angina de Ludwig, etc. Outras causas menos frequentes
também citadas sdo o empiema pleural, osteomielite de vértebras e costelas, e abscessos retroperitoneais
e subfrénicos. (SAMPAIQ, 2005; SANCHO, 1999). Outras ocorréncias podem estar também relacionadas
aintervencdes odontogénicas, que podem contaminar o mediastino por meio dos espacos anatémicos cer-
vicais, que comunicam a regido cervical com o mediastino (PINTO, 2003). Dentre os agentes infecciosos
encontrados no tecido mediastinal inflamado, destacam-se o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Pseudomonas sp e Escherichia coli, sendo esta Ultima associada a um alto indice de mortalidade.
(SAMPAIO,2000; SANCHO, 1999)

Apresentando-se mais prevalente no sexo masculino (SANCHO, 1999), iniUmeros sdo os fatores que
aumentam o risco de se desenvolver mediastinite aguda, tais como tabagismo, diabetes mellitus, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, uso prolongado de corticoterapia e permanéncia prolongada em unidade de
terapiaintensiva, entre outros. (SAMPAIO, 2000).

Trata-se de um quadro que condena o paciente a debilitacdo sistémica, exigindo rapido diagndstico
e tratamento em unidades de cuidado intensivo, buscando o tratamento cardiotoracico, com drenagem
adequada e precoce (MELO, 2010) propondo diminuir o risco de morte. Quando ndo tratada adequada-
mente, apresenta taxa de mortalidade em torno de 40 a 50%. (MELO, 2010)

Aevolucio das infeccdes dos espacos sublingual e submandibular, em especial na Angina de Ludwig
e dos espacos faringeos laterais para os espacos retrofaringeos e pré-vertebral até chegar ao torax, repre-
sentam o trajeto da infeccio até o mediastino (TOPAZIAN et al, 2006). As infeccbes odontogénicas sdo
usualmente restritas ao local de origem e autolimitantes, entretanto, sob certas circunstancias, o processo
infeccioso pode ultrapassar as barreiras ésseas, musculares e/ou mucosas, se espalhando para espacos
fasciais adjacentes ou até mesmo distantes do foco inicial, resultando em severas complicacbes como a
mediastinite (CONTO et al, 2010). O presente caso demonstra que o atraso no correto tratamento das
infeccoes pode gerar complicacdes significativas com um alto risco de ébito ao paciente.

Este projeto esta dentro dos procedimentos do “Projeto de Educacio para Saude do Centro Uni-
versitario de Volta Redonda - PET - UniFOA, registrado no CAEE sob o nimero 30457714.1.0000.5237.

2 APRESENTACAO DE CASO

Paciente masculino, 40 anos, etilista e tabagista com histéria de odinofagia tendo iniciado trata-
mento de forma auténoma com amoxicilina, apds piora do quadro no préximo dia com aparecimento de
febre procurou o pronto socorro e assim foi associado anti-inflamatérios ndo esteroidais a antibiotico-
terapia. Apds dois dias, sem melhora, retorna ao hospital sendo prescrito benzetacil. Contudo no dia se-
guinte evoluiu com edema facial e na regidao do pescoco associado a hiperemia e disfagia, sendo internado
ao procurar o hospital no 6 dia de evolucao da odinofagia. No segundo dia de internacao apresentou dor
subita, de forte intensidade em flanco direito sendo necessario tratamento com morfina. Houve melhora
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do quadro de odinofagia e edema no pescoco no momento em uso de piperacilina + tazobactam iniciado
no 6° dia de evolucao.

Foi transferido ao servico para avaliacido de cirurgia toraxica, deu entrada grave, hipotenso, taquip-
neico, prostrado, febril, sugestivo de quadro séptico. Indicado abordagem cirtrgica em acordo com pa-
ciente e esposa.

Exames gerais na internagdo mostravam hematdécrito 46,7; hemoglobina 15,7; leucécitos 35.000 -
10%; plaquetas 244 mil; uréia 33; creatinina 0,9; Na 140; K 3,8; PCR 189.

TC de térax pré-operatdria - sinais de pneumomediastino. LAmina fina de derrame pericardico.
Leve densificacdo da gordura mediastinal de provavel natureza inflamatéria, minimo derrame pleural a
direita. Bolhas subpleurais nos apices pulmonares.

Foi realizado cirurgia com paciente posicionado em decubito lateral esquerdo, minitoracotomia de
4cm em linha axilar anterior, bloqueio intercostal sob visio direta, inventario de cavidade: presenca de
moderada quantidade de secrecao purulenta livre e fibrina por toda a cavidade, areas de aderéncia pleu-
ro-pulmonares frouxas. Constatado abaulamento de mediastino na regido apical posterior a veia cava e
anterior a traqueia. Pericardico espessado sem abaulamento. Foi coletado liquido para anélise. Realizada
lise de aderéncias seguida de abertura da pleura mediastinal com drenagem de secrecao purulenta e gas
e destelhamento do mediastino médio e anterior. Foi identificado colecdo posterior a traqueia seguida de
exposicao do eso6fago sem identificacio de lesbes, questionado assim a perfuracao de es6fago. Em seguida
foi feita a lavagem da cavidade e colocacao de dreno de succdo em loja mediastinal. Sintese por planos.

Paciente agora em decubito dorsal, incisdo em linha axilar media em HTE, realizada drenagem tora-
xica a esquerda utilizando dreno N° 28 com saida de secrecao acastanhada, incisdo cervical colar seguida
de disseccao por planos com achado de secrecao purulenta em plano muscular profundo. Identificacdo da
traqueia e abertura dafascia pré-traqueal, disseccao digital pré-traqueal com saida de secrecdo purulenta
em pequena quantidade. Introducdo do mediastinoscépio com disseccdo e abertura do mediastino ante-
rior até nivel da carina, seguido de lavagem da caviadade e colocacdo de dreno de succéo.

Ampliagao cranio esquerda da cervicotomia colar com abertura do musculo esternocleidomastoi-
deo e identificagao da area de colagéo purulenta. Exploragéo da regido cervical a direita sem colegao
purulenta, lavagem da cavidade e colocagao de dreno de sucgdo. Sintese por planos. Paciente enca-
minhado a UTI.

3 DISCUSSAO

A mediastinite aguda constitui-se como complicacdo muito temida em diversas doencas e procedi-
mentos. Com sua baixa incidéncia associada a elevada mortalidade, deve-se estar sempre atento aos pos-
siveis fatores de risco ao desenvolvimento desse quadro. Entre as causas de mediastinite aguda, destaque
é dado aos casos pds-esternotomia mediana, relacionado ao aumento de cirurgias cardiacas que utilizam
esta via de acesso (SAMPAIQ, 2000). No entanto, a presenca desse quadro apds uma infeccdo bacteriana
em vias aéreas superiores é frequente, devido a capacidade dos micro-organismos que colonizam essa
area alcancarem o mediastino pelo movimento respiratério e pressdo intratoracica negativa, que esti-
mula a colecdo purulenta em determinados espacos cervicais profundos, esses que estabelecem a comu-
nicacdo ampla daregido cervical com o mediastino e, pelo ao fato de serem pouco vascularizados, formam
um pool para proliferacdo de bactérias (MELO, 2010) como o Staphylococcus aureus e o Staphylococcus
epidermidis, necessitando de intervencdo imediata com antibioticoterapia sob carater empirico. Além da
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drenagem mediastinal e da antibioticoterapia, o tratamento especifico da causa da mediastinite faz-se ne-
cessario, quando possivel (ROBERTS, 1997).

Quando indicado abordagem cirurgica, varias sdo as formas de tratamento empregado. O trata-
mento cirdrgico se tornou uma constante para a totalidade dos casos, visto a agressividade do quadro
infeccioso e seu potencial de letalidade. O tratamento da mediastinite aguda baseia-se em trés pontos ba-
sicos: a antibioticoterapia, a drenagem ampla da cavidade mediastinal e o tratamento especifico da causa.
Busca-se sempre a intervencdao minimamente invasiva com auxilio da videotoracoscopia, visando oferecer
a esse tipo de paciente, em geral com infeccdo sistémica grave, vantagens, como menor trauma cirdrgico,
menor liberacdo de citocinas inflamatérias e menos dor no pds-operatério. Assim, observamos uma maior
capacidade em recuperar a estabilidade hemodinamica e a capacidade ventilatéria apds a operacao, sem
contar o efeito estético.

A partir da suspeita clinica, exames laboratoriais devem ser solicitados, esperando encontrar sinais
e caracteristicas de processos infecciosos. Solicita-se também a cultura e o antibiograma da secrecdo me-
diastinal, na tentativa de otimizar o tratamento da melhor maneira possivel. Exames de controle devem
ser solicitados, visando a surpreender precocemente complicacdes como a insuficiéncia renal. Exames
de imagem sdo fundamentais. No exame radiografico da coluna cervical, ocasionalmente, ha retificacdo e
presenca de ar entre esta e o es6fago, além de traqueia e laringe deslocadas para frente. A radiografia de
térax, por sua vez, podera revelar alargamento do mediastino, com possivel presenca de abscessos com
sinais de enfisema ou mesmo derrame pleural (SAKAMOTO, 2004). Contudo, os exames de escolha para
diagndstico sdo as TCs de regido cervical e térax, que mostram com exatiddo o envolvimento precoce do
mediastino, a presenca de enfisema e a infiltracido do tecido conjuntivo frouxo do mediastino, possibilitan-
do melhor planejamento cirtirgico. (MELO, 2010)

4 CONSIDERACOES FINAIS

Assim, as afeccOes supracitadas que adentram o espectro de causas da mediastinite, caso ndo forem
diagnosticadas de forma precoce e seu tratamento ser aplicado de forma efetiva, pode evoluir para essa
complicacdo e levar o paciente a risco eminente de ébito. O tratamento é baseado em trés pontos princi-
pais: diagnéstico precoce, antibioticoterapia de amplo espectro e abordagem cirurgica. O uso da tomogra-
fia computadorizada é imprescindivel no auxilio diagnéstico e no planejamento cirurgico.

5 EXERCICIOS DE APRENDIZADO

1. Paciente submetido a cirurgia cardiaca ha 02 dias inicia com quadro de desconforto e dor
toracica. Realizado ECG, sem evidencia de lesdo miocardica, evolui para quadro infeccioso sistémico,
com febre e prostragédo. Realizado RX de térax com presenga de massa em mediastino. Como progre-
dir com diagnostico?

a) Prescrever tratamento empirico sem realizar demais investigacoes

b) Solicitar EAS + Enzimas Cardiacas

c) Realizar laparoscopia para evidenciar natureza da massa

d) Solicitar Hemograma, realizar TC de Térax e iniciar antibioticoterapia empirica, com posteiro
solicitacdo de hemocultura.

4 https://revistas.unifoa.edu.br/caminhos



Thalis Limonge de Oliveira Monteiro / Eduardo Alves Giranda / Theo Ramalho Morais / Ana Carolina Wermneck de Barros
Glenda Mirela Ferreira Souto / Bruno José Martini Santos

2. No caso de mediastinite, a infecgdo pode progredir abaixo do espago submandibular para o
térax, envolvendo os seguintes espagos:

a) laterofaringeo e retrofaringeo e ao longo da bainha carotidea.
b) bucal e massetérico.
c) retrofaringeo e bucal.

d) bucal e canino.

3. Qual desses microorganismos € o agente infeccioso mais comum da mediastinite?

a) Staphylococcus aureus
b) Clostridium difficile
c) Klebsiella pneumoniae

d) Escherichia coli
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