
J Pneumol 24(3) – mai-jun de 1998 167

Tratamento conservador de mediastinite necrotizante descendente

Tratamento conservador de mediastinite

necrotizante descendente

JEFFERSON LESSA SOARES DE MACEDO
1, MANOEL X IMENES NETTO2

É relatado um caso raro de mediastinite necrotizante descendente secundária a abscesso submandibular
não traumático. Embora vários autores enfatizem que o tratamento cirúrgico é imperativo nessa doença,

este caso teve excelente evolução apenas com cuidados intensivos. Portanto, mesmo os casos complicados
de mediastinite necrotizante descendente podem evoluir sem necessidade de operação.

(J Pneumol 1998;24(3):167-170)

Non-surgical treatment of descending necrotizing mediastinitis

A rare case of descending necrotizing mediastinitis secondary to a non-traumatic submandibular

abscess is reported. Although most reports emphasize surgical treatment as indispensable in this

disease, this case had an excellent outcome using only intensive care. Thus, even complicated

descending necrotizing mediastinitis can be treated by non-surgical procedures.

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO

As infecções dos espaços cervicais profundos tiveram a
incidência acentuadamente diminuída com o advento dos
antibióticos. Entretanto, a mortalidade dessas infecções per-
manece elevada devido à ocorrência de complicações letais,
tais como: obstrução das vias áreas superiores, pneumonia
de aspiração, tromboflebite da jugular interna, hemorragia
da artéria carótida interna e mediastinite necrotizante des-
cendente. Essa é uma das formas mais letais de mediastini-
te, devendo sempre ser considerada em todos os pacientes
com infecções de face ou orofaríngeas que desenvolvam
quadro toxêmico(1). O tratamento recomendado para esse
tipo de mediastinite é a administração de antibióticos contra
organismos aeróbicos e anaeróbicos associada à drenagem
cirúrgica invasiva e precoce(2-4).

Este trabalho tem por objetivo apresentar um caso de
mediastinite necrotizante descendente que evoluiu de forma
satisfatória sem tratamento cirúrgico, sendo o segundo rela-

to na literatura médica sobre o tratamento não invasivo nes-
ses casos(5).

RELATO DO CASO

Paciente de 20 anos, soldado, natural de Princesa Isabel
(Paraíba), residente em Goiânia (Goiás), admitido no Hospi-
tal das Forças Armadas (Brasília, DF), com história de au-
mento do pescoço havia dois meses, associado à dificuldade
de abrir a boca, febre e astenia. Não apresentava doenças
associadas, porém com história de procedimentos dentários
havia 70 dias.

Ao exame físico, estava em mau estado geral, hipocora-
do (++/4), desidratado (+/4), febril (38,5ºC), dispnéico (++/
4), com enfisema subcutâneo em região do trígono anterior
direito do pescoço e trismo. O exame da cavidade oral e
faringe revelou eritema e abaulamento em faringe à direita,
sem outras alterações. À ausculta pulmonar, havia abolição
do murmúrio vesicular em bases pulmonares. Os exames
laboratoriais revelaram leucocitose de 24.600/mm3 com seis
bastões e dois metamielócitos, velocidade de hemossedimen-
tação de 94mm/h, função renal e hepática normais. A so-
rologia para HIV foi negativa. A gasometria arterial revelou
hipoxemia associada a alcalose respiratória (pH = 7,5, PaO

2

= 50mmHg, PaCO
2
 = 29mmHg, BE = –2,1). A radiografia

dos seios paranasais apresentava-se normal, enquanto a ra-
diografia de tórax evidenciou derrame pleural bilateral, as-
sociado a enfisema subcutâneo em região cervical à direita
e alargamento do mediastino superior (figura 1). A tomo-
grafia computadorizada do pescoço revelou tumoração ocu-
pando as regiões submandibular e parafaríngea direitas, es-
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tendendo-se para a fossa supraclavicular homolateral, com
contornos imprecisos, sugestiva de abscesso em formação
(figura 2). A tomografia computadorizada do tórax mostrou
derrame pleural bilateral, mais extenso à direita, associado
a coleção líquida no mediastino, com pequenas bolhas de ar
de permeio, estendendo-se pelo mediastino anterior até 2cm
abaixo do nível da bifurcação da traquéia, sugestiva de abs-
cesso mediastinal (figuras 3A e 3B). Além disso, observa-
vam-se sinais de derrame pericárdico.

Na admissão foi realizada punção do líquido pleural e ini-
ciada antibioticoterapia (vancomicina 500mg IV de 6/6h,
metronidazol 500mg IV de 8/8h e imipenem 500mg IV de
6/6h), com posterior encaminhamento para unidade de te-
rapia intensiva. A cultura do líquido pleural evidenciou cres-
cimento de Peptostreptococcus prevottii e Enterobacter

cloacae sensíveis aos antibióticos usados. O paciente evo-
luiu com eliminação de grande quantidade de material puru-
lento pela boca durante cinco dias, tendo a endoscopia di-
gestiva alta mostrado a presença de perfuração de 0,5cm
de diâmetro na região faringolaríngea drenando pus e vá-
rias ulcerações superficiais no duodeno. Após esses episó-
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Figura 1 – Radiografia do tórax mostrando o derrame pleural e pericár-

dico bilateral associado a alargamento do mediastino
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dios de drenagem espontânea de pus houve melhora pro-
gressiva do quadro séptico e respiratório, tendo o paciente
recebido alta da unidade de terapia intensiva no nono dia de
internação.

Na enfermaria, o paciente evoluiu com melhora progres-
siva do derrame pleural, redução do abaulamento do pesco-
ço e sem febre. Foi mantida a antibioticoterapia por 28 dias.
A radiografia simples e a tomografia computadorizada do
tórax realizadas após 28 dias de antibioticoterapia mostra-
ram regressão total do quadro de mediastinite necrotizante
descendente, sem sinais de abscessos residuais. A ecocar-
diografia realizada após o tratamento não revelou derrame
pericárdico.

O paciente recebeu alta do hospital no 32º dia de inter-
nação hospitalar, sem queixas. Após seis meses de acompa-
nhamento ambulatorial não se evidenciou qualquer altera-
ção clínica ou radiológica (figuras 4A e 4B).

D I SCUSSÃO

A maioria dos casos de mediastinite é secundária à ester-
notomia mediana para cirurgia cardíaca ou após perfuração
esofágica. A mediastinite secundária à infecção orofaríngea,
mediastinite necrotizante descendente, é rara e associada
com prognóstico ruim, sendo a mortalidade de 42%(1,6,7). A
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Figuras 4A e 4B – Radiografia e tomografia compu-

tadorizada do tórax demostrando a regressão dos

derrames pleurais e pericárdico e do abscesso me-

diastinal

raridade da doença, o pouco conhecimento sobre sua fisio-
patologia e o fato de o atendimento inicial dos pacientes
usualmente ser feito em centros não especializados são fa-
tores que retardam o diagnóstico e pioram o prognóstico.
Em sete dos 21 pacientes acompanhados por Estrera et al.(7)

o diagnóstico foi feito na necropsia.
Os critérios para o diagnóstico da mediastinite necroti-

zante descendente foram descritos por Estrera et al.(7) e são:
a) manifestações clínicas de infecção grave; b) documenta-
ção de infecção mediastinal necrotizante (abscesso medias-
tinal com ou sem derrame pleural e pericárdico); e c) asso-
ciação com infecção orofaríngea (infecção dentária ou abs-
cesso cervical). Clinicamente, esse diagnóstico deve ser sus-
peitado nos pacientes com abscesso ou celulite cervical que
desenvolvam sintomas respiratórios, tais como dor torácica
ou dispnéia. A radiografia de tórax geralmente revela as
seguintes alterações: alargamento do mediastino superior,
pneumomediastino ou abscesso obliterando o espaço retro-
cardíaco ou retroesternal(8-10).

No caso descrito, o paciente apresentava história de pro-
cedimento dentário anterior e posteriormente desenvolveu
um abscesso que ocupava a região submandibular e parafa-
ríngea direitas, estendendo-se para o mediastino anterior
associado a derrame pleural e pericárdico. À admissão, o
paciente apresentava-se em sepse e com sintomas respira-
tórios importantes.

De 1960 a 1996 foram relatados 110 casos de mediasti-
nite necrotizante descendente na literatura médica, geral-
mente secundários a infecções dentárias do segundo ou ter-
ceiro molar e mais raramente secundários a abscessos retro-

faríngeos e paramigdalianos. Os pacientes podem apresen-
tar fatores predisponentes à sepse, tais como história de
diabetes, alcoolismo ou uso de corticosteróides. Essas infec-
ções alcançam o mediastino através de planos musculares
profundos do pescoço, principalmente via região retrofarín-
gea ou parafaríngea, que é limitada pelas fáscias cervicais(11-
14).

A camada visceral ou média da fáscia cervical profunda
adere ao pericárdio parietal e à pleura parietal mediastinal,
o que explica a ocorrência de derrames pericárdico e pleural
associados a mediastinite necrotizante descendente. Outras
complicações graves desse tipo de mediastinite, como a ero-
são da aorta, o aneurisma aórtico, a osteomielite costal e a
ruptura do tronco braquiocefálico arterial, são descritas(7,12,13).

A flora microbiana da mediastinite necrotizante descen-
dente é mista e inclui tanto bactérias aeróbicas quanto anae-
róbicas, refletindo a flora da cavidade oral e da faringe. A
simbiose de bactérias gram-negativas aeróbicas e anaeróbi-
cas causa o curso letal dessa mediastinite. A potencialização
da ação das bactérias envolvidas em infecções polimicrobia-
nas tem sido estudada e várias hipóteses têm sido propostas
para explicar tal ação microbiana, tais como a proteção mú-
tua da fagocitose e da morte celular, assim como a produ-
ção de fatores de crescimento(13,15,16).

A tomografia computadorizada é útil para determinar a
localização e extensão da doença, assim como avaliar a res-
posta ao tratamento. Estrera et al.(7) recomendam o uso desse
exame em todos os pacientes com infecções cervicais im-
portantes para determinar a presença de acometimento do
mediastino.
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De acordo com vários autores, somente a drenagem ci-
rúrgica ampla associada a antibioticoterapia de largo espec-
tro é capaz de tratar a mediastinite necrotizante descenden-
te(11,12,14).

Neste caso, como a mediastinite se estendia abaixo da
bifurcação traqueal, seria recomendada drenagem mediasti-
nal superior por meio de acesso cervical associada a drena-
gem transtorácica e a antibioticoterapia de largo espec-
tro(5,7,12). Entretanto, o presente caso evoluiu para a cura
sem tratamento cirúrgico e um dos fatores que certamente
contribuíram para essa evolução favorável foi o fato de o
paciente ter desenvolvido fístula em região faríngea, que
permitiu a drenagem espontânea do pus. Devido à melhora
do quadro clínico do paciente, foi mantido o tratamento
conservador, ou seja, a antibioticoterapia de largo espectro,
havendo regressão total do derrame pleural e do abscesso
cervicomediastinal. Marie et al.(5) relataram quatro casos de
pacientes com infecção na região parafaríngea que evoluí-
ram com mediastinite necrotizante descendente e que fo-
ram tratados sem terapêutica cirúrgica invasiva, sendo com-
pletamente curados.

Em situações especiais, a mediastinite necrotizante des-
cendente pode excepcionalmente evoluir sem necessidade
de operação. Entretanto, o tratamento padrão para a me-
diastinite necrotizante descendente é a drenagem cirúrgica
com toracotomia.
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