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RESUMO

INTRODUCAO: A mediastinite aguda ¢ um processo inflamatorio dos tecidos que envolvem as estruturas mediasti-
nicas. E uma patologia pouco frequente e com elevada taxa de mortalidade se nao for diagnosticada e tratada atem-
padamente. Realizou-se uma revisdo dos casos de mediastinite aguda internados no Servico de Medicina Intensiva,
focando os aspetos demograficos da amostra, etiologia, cuidados prestados e mortalidade associada.

MATERIAL E METODOS: Anélise descritiva retrospetiva da informacéo constante em processo de todos os doentes
internados no Servico de Medicina Intensiva com o diagndstico mediastinite, entre 1 de abril de 1996 e 31 de de-
zembro de 2014,

RESULTADOS: A andlise incidiu sobre 13 doentes, 54% do género feminino, com média de idade 69 anos. As etiolo-
gias obtidas: perfuracdo do eséfago (n=5); mediastinite descendente (n=5); secundéria a infecoes de outras localiza-
coes (n=2); infecao de esternotomia por cirurgia cardiaca (n=1). A admissao no Servico de Medicina Intensiva 38%
encontravam-se em sépsis e 38% em choque séptico. Todos realizaram tomografia computorizada (n=13). Todos
foram tratados com antibioterapia, 85% com técnicas cirlrgicas e com 15% técnicas minimamente invasivas. As
complicacoes foram localizadas maioritariamente ao espaco pleural e pulmao (n=7). A mortalidade foi de 15,4%.
CONCLUSAO: A nossa série difere do reportado na literatura relativamente aos dados demograficos (mulheres, com
idade média superior) e a etiologia das mediastinites (perfuracao do esofago e mediastinites descendentes). Para o
sucesso do tratamento é fundamental o diagnostico e abordagem atempada em ambiente de cuidados intensivos
pela gravidade, complexidade e multiplicidade das técnicas aplicadas.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Intensivos; Mediastinite; Unidades de Cuidados Intensivos

1. Servico de Medicina IV, Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca EPE, Amadora, Portugal.
2.Servico de Medicina Intensiva, Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca EPE, Amadora, Portugal.

Recebido: 14/07/2016 - Aceite: 14/08/2016

GAZETAMEDICAN°3 - VOL. 3 - JULHO/SETEMBRO 2016 - 97



ARTIGO ORIGINAL

ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute mediastinitis is an inflammatory process of the mediastinum. It is an unusual disease that if not
diagnosed and treated promptly can have a high mortality rate. The aim of this study was to review all the acute mediasti-
nitis patients admitted to our Intensive Care Units, focusing on demographics; etiology; management - diagnostic tests and
treatment; mortality.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective descriptive study of all the patients admitted to our Intensive Care Units, between
1 April 1996 and 31 December 2014 discharge with a diagnosis of mediastinitis.

RESULTS: We evaluated 13 patients, 54% (n=7/) female, with median age 69 years. The etiologies were: esophageal perfo-
ration (n=5); descending necrotizing mediastinitis (n=5); secondary to an infection originating at another site (n=2); pos-
t-cardiothoracic surgery (n=1). At Intensive Care Units admission, 38% were in sepsis; and 38% were in septic shock. All
performed computed tomography (n=13). All were treated with antibiotherapy, 85% were submitted to surgery and 15%
to minimally-invasive procedures. Most complications were located to lung and pleural space (n=7). Two deaths were re-
gistered.

CONCLUSION: Qur series differs from the reported literature regarding demographics (mostly female and with a higher age
range) and etiology (esophageal perforation and descending necrotizing mediastinitis). For successive management it is of
paramount importance to achieve an early diagnosis and treatment in Intensive Care Units due to its severity, complexity,
and multiplicity of care needed.

KEYWORDS: Critical Care; Intensive Care Units; Mediastinitis

INTRODUCAO

A mediastinite aguda pode ser definida como um pro-
cesso inflamatoério dos tecidos conjuntivos que envol-
vem as estruturas mediastinicas. E uma patologia pou-
co frequente e com elevada taxa de mortalidade se ndo
for diagnosticada e tratada atempadamente.'® Pode ter
origem primaria nas estruturas do mediastino ou, mais
frequentemente, ser secundaria a processos inflama-
torios nas estruturas adjacentes. As causas secunda-
rias podem ser divididas em quatro grupos: perfuracao
esofégica; cirurgia cardiotoracica transtoracica por es-
ternotomia; infecoes da cabeca e do pescoco; infecoes
comorigem em outros locais. As causas mais frequentes,
mais de 90%, sdo as decorrentes de perfuracdo esofagi-
ca," que podem ser iatrogénicas, secundarias a ingestao
de corpo estranho, a lesdo trauméatica contusa ou pene-
trante, ou espontanea. A segunda causa mais frequente
de mediastinite é a decorrente de infecdo de esterno-
tomia, reportada em 0,5-5% dos doentes submetidos
a intervencao cardiaca transtoracica.! A mediastinite
secundaria a processo infecioso da cabeca ou pescoco,
também chamada como mediastinite descendente ne-
crotizante contabilizava, até ao advento da antibiotera-
pia e a melhoria das condicdes de higiene, cerca de 10
a 31% das causas de mediastinite aguda.® Atualmente é
considerada uma causa rara, mas potencialmente letal.
As infecoes da cabeca e do pescoco sdo por ordem de
frequéncia decrescente as infecoes odontogénicas (40-
60%), abcesso retrofaringeo (14%), abcesso periamigda-
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lino (11%), linfadenite cervical, osteomielite clavicular e
entubacdo orotragueal traumética (7%), trauma externo
(5%).2 Por fim, mais raramente, processos inflamatorios
em localizacbes diversas podem levar & formacdo de
mediastinite como: pneumonia, pancreatite aguda, fistu-
la de pseudoquisto pancreético, abcesso subfrénico ou
osteomielite vertebral.

A mortalidade reportada para a mediastinite varia en-
tre 7-47%, podendo atingir os 67% quando existem
comorbilidades associadas. A mediastinite mais letal é
a descendente necrotizante.*¢ Estes doentes devem,
pela elevada mortalidade associada e pelos cuidados de
suporte exigidos, ser tratados em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI).

OBJETIVO

Pretendeu-se fazer uma andlise descritiva retrospetiva
de todos o0s casos de mediastinite aguda internados no
Servico de Medicina Intensiva (SMI) do Hospital Pro-
fessor Doutor Fernando Fonseca (HFF) - Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e Unidade de
Cuidados Intensivos Cirtrgicos Especiais (UCICRE) -
entre o periodo de 1 de abril de 1996 a 31 de dezem-
bro de 2014. A anélise foca-se nos aspetos relacionados
com dados demograficos da amostra, etiologia, cuidados
prestados relativamente aos métodos complementares
de diagndstico e as abordagens terapéuticas realizadas -
tratamento de suporte, dirigido conservador e invasivo,
e mortalidade associada.



MATERIAL E METODOS

Andlise retrospetiva de informacdo constante em pro-
cesso clinico de todos os doentes internados nas UCIP e
UCICRE constantes na base de dados do Centro de Co-
dificacdo Hospitalar do HFF com o diagnostico: medias-
tinite, cédigo grupo de diagnostico homogéneo (GDH)
numero 5192, ICD-9, entre 1 de abril de 1996 e 31 de
dezembro de 2014.

RESULTADOS

Obtiveram-se 14 resultados, sendo excluido um doente
por auséncia de processo clinico. A andlise incide entédo
sobre 13 doentes com o diagndstico de mediastinite
aguda, com internamento na Unidade de Cuidados In-
tensivos Polivalente e Cirlirgicos Especiais (Tabela 1).

TABELA 1. Caracteristicas dos doentes incluidos.
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AMOSTRA: DADOS DEMOGRAFICOS,
FATORES DE RISCO E ETIOLOGIA

Dados demograficos: seis (46%) individuos do género
masculino; sete (54%) do género feminino; com médias
de idade de 60 e 69 anos, respetivamente.

As comorbilidades apuradas foram a diabetes mellitus 2,
n=3 (23%); doenca pulmonar obstrutiva crénica, n=4
(81%); etilismo cronico ativo, n=2 (15%); neoplasia maligna,
n=2 (15%); pancreatite cronica, n=1(8%), acalasia, n=1 (8%).

Quanto a etiologia obtiveram-se cinco (38%) casos re-
sultantes de perfuracdo do esdfago: dois por corpo
estranho; um por instrumentalizacao endoscopica em
doente com acalésia; um por sindrome de Boerhaave;
um com deiscéncia de anastomose esofagocolica termi-
nal em doente com adenocarcinoma células em sinete do

indices de Gravidade

Idade . o o Estado/Motivo a Admissao .
Género | Diagnéstico Principal - Comorbilidades
(anos) de Admissdao no SMI | APACHE Il | SAPSII
% %
1 55 M gg??aeg??j;/a'eéigétura do Choque séptico 26-76% | 52-22% | Etilismo cronico, DM2
Perfuracio do eséfago Monitorizacio e
2 54 M cervical por ingesto de tratamento de suporte @ @ @
corpo estranho
Perfuracao do eséfago Monitorizacio e
3 80 F tordcico por ingestdo de ¢ @ @ DPOC
tratamento de suporte
corpo estranho
4| 68 F | Perfuracdoiatrogénicado | Monitorizacdo e 12-15% | 23-5% | Acalasia, hipotiroidismo
esdfago toracico tratamento de suporte
Deiscéncia de anastomose ﬁgéﬁg?aelcgﬁwsi:veatse;o
5 54 M cervico-colica a nivel Choque séptico 22-59% | 51-48% $Fa00: EStG
toracico esofago; estomago e
colon transverso
6| 67 F|Mediastinite descendente | -y, 0 saptico 30-72% | 70-81% | Obesidade
- abcesso odontogénico
7 | 84 | F |Mediastinitedescendente |00 santico 40-92% | 74-88% | @
- abcesso periamigdalino
Mediastinite descendente e
8 60 F - abcesso odontogénico Sépsis grave 2 2 @
L Carcinoma pavimento-
9| 66 F V;&gi‘ggggﬁfgee”gigte Chogue séptico 28-42% | 58— 64% | celular T2N2b da
& cavidade oral; DPOC; AR
Mediastinite descendente L aro _ano
10| 59 F - espondilodiscite C5-Cé Sépsis grave 35-85% | 69-83% | DM2
Mediastinite por infecdo
11| 74 | wm |deesternotomialosteite | go oo oo 14-10% | 35-179% | M2 DPOC
e celulite esternal) por Cardiopatia isquémica
cirurgia cardiaca
Fistula traqueoesofagica L Ulcera péptica duodenal
12470 M terminal S€psis grave 2 2 e gastrica; DPOC
Fistula de pseudoquisto . Pancreatite crénica,
131 55 M pancreatico SEpsis grave 2 2 Etilismo Cronico

D. doente; M masculino; F feminino; DM2 diabetes mellitus tipo 2; DPOC doenca pulmonar obstrutiva cronica;

ADC adenocarcinoma; AR artrite reumatoide.

GAZETAMEDICAN°3 - VOL. 3 - JULHO/SETEMBRO 2016 - 99



ARTIGO ORIGINAL

cardia. Obtiveram-se cinco (38%) casos de mediastinite
descendente, com origem em abcesso odontogénico
(n=3); abcesso periamigdalino (n=1); espondilodiscite
cervical C5-Cé com abcesso epidural (n=1). Registou-
-se um (8%) caso de mediastinite por infecao de ester-
notomia por cirurgia cardiaca. Registaram-se dois (15%)
casos de mediastinite secundéria a infecoes localizadas
em outros locais: pseudoquisto pancreatico com fistula
mediastinica (n=1); fistula traqueoesofagica (n=1).

SERVICO DE ORIGEM, ESTADO CLiNICO
A ADMISSAO NA UCI, DURACAO MEDIA
DE INTERNAMENTO E SERVICO DE
TRANSFERENCIA

Os servicos de origem dos doentes foram: Servico de
Urgéncia (n=6); Gastrenterologia (n=2); Cirurgia (n=2);
Otorrinolaringologia (n=1); Pneumologia (n=1); e UCI do
Hospital CUF (n=1).

TABELA 2. Caracteristicas analisadas em cada caso (continuacao).

Tratamento de Suporte

Complicagoes Associadas

Suporte de Orgdo | Tratamento Dirigido
TC | EDA | BFO

Baritado
Cervicostomia; reparacao
11 N N S| S| N |s|s| s |s deruturaesofagicapor | oo oreray gbito
laparotomia. Toracotomia
-drenagem
N N N N S N Conservador Derrame pleural bilateral
N S N S | N N Conservador (]
Cardiomiotomiae
fundoplicatura parcial
4 N N S S N S|INJ| S N anterior por laparotomia. | @
Toillete pleural esq.
por toracoscopia
Desmontagem
de anastomose,
5 S N S S N S|S S S colectomia e realizacéo (]
de esofagostomia.
Toracotomia - drenagem
Abcesso pericérdico e
Cervicotomia, pleural bilateral com
6 N N S N S > S N mediastinostomia derrame loculado = CCT,
HPV
7 N N S N S s | N N Cer\{|co‘Fom|a, ‘ I;)erame pleural bilateral;
mediastinostomia 6bito
Aortite, pneumonia por
Cervicotomia drenagem espontanea
8 N N S N S S|IN/| N N L - de abcesso paraa érvore
mediastinostomia R .
traqueobroénquica = SMI
(CCT)
Cervicotomia Trombose da veiajugular
9 N N S N S S|S N L - esquerda, empiema e
mediastinostomia ’
pneumonia esquerda
. . Tetraparésia;
10 N N S N S S|S S N Cervicotomia meningite = SMI (NC)
11 N N S N N s | s N N Desbridamento com o
drenagem
Fibroscopia - colocada Empiema e bneumotorax
12 S N sl s| s |s|sl s |N protese traqueal: P P Lo
. esq.; abcesso subfrénico
toracotomia - drenagem
Marsupializacao de
13 S N S N N s N S N pseudoquisto pa'ncreatmo %
por laparotomia;
toracotomia - drenagem

D. doente; MCDTs métodos de diagnostico complementar; Ecog. ecografia; TC tomografia computorizada; EDA endoscopia digestiva alta; BF bron-
cofibroscopia; ATB antibiético; E empirico; D dirigido; NTP nutricao parentérica; VP vasopressor; VA via aérea; R renal (técnica dialitica); S sim;
N nao. CCT cirurgia cardiotoracica; HPV Hospital Pulido Valente; SMI Servico de Medicina Intensiva do Hospital de Santa Maria (CCT e Neurocirurgia).
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A admissao na UCI, trés (23%) doentes encontravam-se
hemodinamicamente estéveis mas com necessidade de
monitorizacdo continua, cinco (38%) com sépsis e cinco
(38%) em choque séptico. Dada a ampla faixa temporal
da andlise efetuada, ndo foi possivel obter dados para
a realizacdo dos célculos de indices de gravidade de to-
dos os doentes. Obtiveram-se resultados em 8 dos 13
doentes analisados (Tabelas 1 e 2). Saliento os indices
de gravidade dos dois dbitos ocorridos, o doente com
sindrome de Boerhaave e o doente com mediastinite
necrotizante descendente, com mortalidades previs-
tas, respetivamente, de 76% e de 92%, por oposicao ao
doente transferido da UCI do Hospital da CUF com me-
diastinite por infecao de esternotomia por cirurgia car-
diaca e com mortalidade prevista de 10%.

O tempo médio de internamento foi de 15 dias, com um
minimo de 2 dias e maximo de 65 dias. A doente com
menor tempo de internamento foi admitida em choque
séptico com faléncia multiorganica com ponto de partida
em abcesso amigdalino, vindo a falecer ao 2° dia de inter-
namento. O doente com maior tempo de internamento,
65 dias, com mediastinite resultante de fistula traqueo-
esofagica teve alta com melhoria clinica para o Servico
de Pneumologia.

Quanto aos servicos de destino, foi necessaria a trans-
feréncia de doentes (n=4) para unidades externas para
continuacao de cuidados cirdrgicos especializados: ci-
rurgia toracica no Hospital Pulido Valente (n=2); Servico
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de Medicina Intensiva do Hospital de Santa Maria (n=2),
paraapoio de neurocirurgia e de cirurgia toracica. Osres-
tantes doentes foram transferidos para os servicos de in-
ternamento do HFF: Cirurgia Geral (n=3); Pneumologia
(n=2); Gastrenterologia (n=1); Medicina Interna (n=1).

CUIDADOS PRESTADOS - MEIOS
DE DIAGNOSTICO E DE TRATAMENTO

MEIOS COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

O meio complementar de diagnostico de eleicdo foi a
tomografia computorizada (TC). Todos os doentes rea-
lizaram TC a admissdo hospitalar como meio de diagnos-
tico e de monitorizacdo de evolucao de doenca pos-tra-
tamento. Os doentes com mediastinite por perfuracao
do esofago realizaram TC cervical (n=4), toracica (n=5)
e abdominal (n=5). Todos os doentes com mediastinite
descendente (n=5) realizaram TC de cranio, cervical e
toracica. O doente com mediastinite por infecdo de es-
ternotomia realizou TC toracica. Os doentes com me-
diastinite secundaria a infecdes localizadas noutros lo-
cais (n=2) realizaram TC tordcica e abdominal.

Trés doentes realizaram ecografia abdominal para ava-
liacdo e exclusdo de possiveis complicacdes associadas
a causa etioldgica de mediastinite: perfuracao esofégica
por deiscéncia de anastomose esofagocdlica cervical
(n=1); fistula de pseudoquisto pancreatico (n=1); fistu-
la traqueoesofagica (n=1). Apenas um doente realizou
radiografia contrastada com papa baritada durante o

TABELA 3. Antibioterapia profilatica e dirigida, micro-organismos isolados.

ATB Empirico

ATB Dirigido

Micro-organismo

meropenem + metronidazol | vancomicina

Enterococcus faecium, Escherichia coli: MRSA (dreno toracico)

imipenem + metronidazol %)

@

meropenem + metronidazol | @

%

%

metronidazol + meropenem | ancomicina, meropenem

MRSA (dreno toracico), Pseudomonas aeruginosa (SB)

1
2
3
4 | piperacilina tazobactam @
5
6

vancomicina + meropenem | @

%

meropenem; metronidazol; %
vancomicina

Streptococcus viridans (HC) + Pseudomonas aeruginosa (SB)

8 piperacilina tazobactam; o
metronidazol; vancomicina

@

9 | meropenem
fluconazol

meropenem, clindamicina,

Pseudomonas aeruginosa e Streptococcus viridans (LP);
Candida albicans (HC)

antibacilares (suspensos);

10 ceftriaxone

gentamicina

vancomicina; flucloxacilina;

MSSA (LCR); Staphylococcus hominis MR (HC),
Pseudomonas aeruginosa (SB)

11 |- vancomicina; imipenem

MRSA

12 | imipenem, metronidazol piperacilina; tazobactam

Pseudomonas aeruginosa (SB); Serratia marcescens (HC)

13 | meropenem @

%

MRSA Staphylococcus aureus meticilina resistente; MSSA Staphylococcus aureus meticilina sensivel; SB secrecdes bronquicas colhidas por

broncofibroscopia; HC hemocultura; LP liquido pleural.
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periodo de doenca aguda, que permitiu a avaliacdo da
extensao de lesdo esofégica por ingestdo de corpo es-
tranho. Todos os doentes com perfuracdo esofégica
(n=5) e o doente com fistula traqueoesofagica realiza-
ram endoscopia digestiva alta (EDA) (n=6). Todos os
doentes com mediastinite descendente necrotizante e
o doente com fistula traqueoesofagica realizaram bron-
cofibroscopia como método de diagndstico (n=6), tendo
sido colhidas amostras de secrecoes bronquicas e de la-
vado broncoalveolar para exame direto e cultural.

TRATAMENTO DE SUPORTE

Todos os doentes foram tratados com antibioterapia
(Tabela 3). Doze (92%) doentes foram tratados com anti-
bioterapia empirica com cobertura para bactérias gram+
e gram-. Destes, sete (54%) foram tratados também com
antibioterapia com cobertura para bactérias anaerdbias.
Os antibioticos mais usados foram os da classe dos car-
bapenemos (69%) e nitroimidazol (54%). Desconhece-se
se o doente com mediastinite por infecao de esternoto-
mia, transferido de outra unidade, foi tratado inicialmen-
te com antibioterapia de largo espectro. Foi realizado
0 ajuste de antibioterapia de acordo com os resultados
culturais em sete doentes (54%). As bactérias mais fre-
quentemente isoladas foram: Staphylococcus aureus e ho-
minis (n=5), Streptococcus viridans (n=2). A Pseudomonas
aeruginosa foi isolada nas amostras de secrecoes bron-
quicas em 4 doentes, no entanto, estes doentes encon-
travam-se j& sob ventilacdo mecanica, pelo que pode ndo
corresponder ao agente etioldgico da mediastinite mas
sim a complicacédo associada a ventilacdo mecanica.

No total, nove doentes (69%) necessitaram de suporte
ventilatério mecanico invasivo. Todos os doentes com
mediastinite descendente (n=5), com fistula traqueoeso-
fagica (n=1) e fistula de pseudoquisto pancreatico (n=1)
foram submetidos a entubacdo orotraqueal (EOT) como
parte do tratamento etioldgico e de suporte. Dois doen-
tes com perfuracao esofégica necessitaram de EOT por
faléncia de 6rgao enquadrada em sindrome de disfuncao
multiorganica. Apenas trés (27%) doentes necessitaram
de realizacdo de tragueostomia, dois com mediastinite
descendente, e um com fistula traqueoesoféagica.

Oito (61%) necessitaram de suporte nutricional com nu-
tricao parentérica. Destes fazem parte todos os doentes
com perfuracdo esofagica (n=5), a doente com espondi-
lodiscite cervical C5-Cé com abcesso epidural (n=1) e os
doentes com fistula traqueoesofégica (n=1) e fistula de
pseudoquisto pancretico (n=1).

Todos os doentes com choque séptico necessitaram de
suporte hemodindmico com farmacos vasopressores
(n=5; 38%). Destes doentes, dois (15%) precisaram de
suporte renal com hemodiafiltracdo venovenosa conti-
nua (HDFVVC).
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TRATAMENTO DIRIGIDO:
CONSERVADOR E INVASIVO

Dois doentes (15%), ambos com mediastinite provocada
por perfuracdo do esdfago por corpo estranho, foram
tratados de forma exclusivamente conservadora, com
recurso a realizacdo de técnica minimamente invasiva,
esofagogastroduodenoscopia (EGD) e EDA, para remo-
cao de corpo estranho.

Onze doentes (85%) foram tratados com recurso a
técnicas cirdrgicas invasivas. Todos os doentes com
mediastinite descendente (n=5) foram submetidos a
cervicotomia com drenagem de colecoes abcedadas. Os
doentes com mediastinite por perfuracio esofagica por
rutura espontanea (n=1), por deiscéncia de anastomose
esofagocolica terminal (n=1), e por instrumentalizacéo
endoscopica (n=1), foram submetidos a reparacao de
rutura por laparotomia mediana. O doente com medias-
tinite por fistula de pseudoquisto (n=1) foi submetido a
laparotomia exploratoria, com marsupializacdo do pseu-
doquisto. O doente com fistula traqueoesofagica (n=1)
foi submetido a toracotomia para colocacao de drena-
gem e foi submetido a técnica minimamente invasiva
por broncoscopia para colocacao de prétese endotra-
queal. O doente com mediastinite por infecdo de ester-
notomia por cirurgia cardiaca (n=1) foi reintervenciona-
do com desbridamento da ferida cirtrgica e drenagem
do abcesso.

Dos onze doentes, dez (91%) necessitaram da colocacdo
de drenos toracicos para drenagem de colecoes medias-
tinicas abcedadas. A colocacdo de drenos foi feita por
toracoscopia (n=1) mediastinotomia (n=5) e por toraco-
tomia (n=5).

COMPLICACOES ASSOCIADAS:
IATROGENICAS E DA DOENCA

As complicacoes diretamente associadas ao processo
de mediastinite e as técnicas de tratamento foram, em
maior nimero, localizadas ao espaco pleural e pulmao, a
saber: derrame pleural bilateral (n=3); empiema e pneu-
monia (n=3), pneumotodrax (n=1). Verificou-se a exten-
sdo do processo inflamatorio e infecioso ao pericardio,
com derrame pericardico (n=1), e ao espaco subfrénico
(n=1). Foram também identificadas complicacdes vascu-
lares trombotica e inflamatdria como trombose da veia
jugular interna (n=1) e aortite (n=1).

DISCUSSAO

Os resultados obtidos diferem do publicado na literatura
relativamente aos dados demograficos e a etiologia das
mediastinites. Na literatura o maior nimero de indivi-



duos envolvidos sdao do género masculino, para todas
as etiologias, e com uma média de idades de cerca de 40
anos.>*” A nossa amostra é composta maioritariamente
por mulheres, com idade média na ordem dos 60 anos.
Adiferenca de resultados comparativamente aos expos-
tos na literatura é mais significativa quando se analisa a
etiologia. As causas reportadas na literatura como mais
frequentes sdo, por ordem decrescente, a perfuracao
esofagica, com incidéncia de mais de 20%,* e a infecdo
de esternotomia de cirurgia cardiotorécica, cerca de 0,5
a 5%.! As infecdes da cabeca e do pescoco e as infecoes
com origem em outros locais tém sido referidas como
incomuns, ou raras, com series publicadas de casos
Unicos ou de 2 a 5 casos.>® Na nossa série de doentes
analisados com mediastinite aguda e internados ao lon-
go de 18 anos, obtiveram-se cinco (38%) casos resultan-
tes de perfuracdo do esoéfago, cinco (38%) resultantes
de mediastinite descendente e apenas um (8%) caso de
mediastinite por infecdo de esternotomia para cirurgia
cardiaca. A disparidade face ao publicado na literatura
pode ser explicada pelo facto de ndo existir a valéncia de
cirurgia cardiotoracica no HFF.

A par do tratamento inicial e comum a todas as formas
de mediastinite, que compreende a administracao pre-
coce de antibioterapia de largo espectro, assegurar a
permeabilidade da via aérea e fornecer tratamento de
suporte de forma a manter a integridade funcional de
orgaos e sistemas,’”?'* é essencial o tratamento dirigido.
Este pode ser conservador, no sentido estrito, monitori-
zacdo e administracado de antibioterapia; de suporte, com
a cessacao de alimentacao entérica e com administracao
de nutricdo parentérica; pode ser minimamente invasivo,
com a colocacao de dispositivos como drenos toracicos
via toracoscopia ou de proteses via broncoscopica.” Tem
sido dada cada vez mais preferéncia a abordagem de tra-
tamento conservador e minimamente invasivo pela me-
nor taxa de complicacdes e de morbilidade associadas.
No entanto, determinados estadios de doenca exigem
abordagem cirlrgica invasiva como a rutura esofégica
nao contida, a lesdo neopldsica esofégica obstrutiva, o
abcesso cervical.*¢”? Pelo elevado grau de morbilidade
associada e necessidade de monitorizacdo continua, es-
tes doentes devem ser tratados em ambiente de unidade
de cuidados intensivos. Na serie apresentada, a admisséo,
trés (23%) doentes encontravam-se hemodinamicamen-
te estaveis mas com necessidade de monitorizacdo con-
tinua, cinco (38%) com sépsis e cinco (38%) em choque
séptico. No total nove (69%) doentes necessitaram de
suporte ventilatorio, foi necessario suporte hemodina-
mico com tratamento vasopressor em 5 doentes (38%)
dos quais dois (15%) precisaram de suporte dialitico com
hemodiafiltracdo venovenosa continua (HDFVVC). O

tratamento de suporte destes doentes permite a criacdo
de condicdes necessarias para a realizacao das técnicas
cirdrgicas dirigidas ao tratamento etiolégico da doenca.
Da série reportada, apenas dois doentes (15%), ambos
com mediastinite provocada por perfuracao do eséfago
por corpo estranho, foram tratados de forma exclusiva-
mente conservadora, com recurso a realizacdo de técni-
ca minimamente invasiva, esofagogastroduodenoscopia
(EGD) e EDA, para remocéo de corpo estranho. Todos
os restantes doentes foram submetidos a técnicas cirur-
gicas invasivas (n=11) e minimamente invasivas (n=10).

Na serie apresentada contabilizam-se dois obitos. Um
doente com sindrome de Boerhaave e um doente com
mediastinite necrotizante descendente. Estes dois obi-
tos sdo paradigmaticos de duas situacoes, respetiva-
mente a importancia que as comorbilidades tém para a
taxa de mortalidade®¢ e da letalidade que a mediastinite
descendente pode ter, fundamentalmente pelo atraso
no diagnostico.” No primeiro caso, o doente tinha 55
anos, habitos etilicos marcados, mas sem doenca he-
patica estadiada, obesidade e diabetes mellitus tipo 2.
Além dos habitos etilicos e das comorbilidades, ndo se
identificou causa para a ocorréncia da rutura esofagica
espontanea.’” No segundo caso, a doente foi interna-
da com cerca de 9 dias ap6s o inicio da sintomatologia,
em choque séptico com disfuncao multiorganica. A TC
da admissdo apresentava um volumoso abcesso na ver-
tente direita do pescoco, (66 mm x 28 mm x 13,3 mm)
que se estendia desde a amigdala palatina direita para o
espaco para-faringeo direito, com abcesso para-medias-
tinico direito (69 mmx 31 mm x 6,5 mm) que se estendia
desde o plano da veia subclavia até ao plano superior da
crossa da veia azigos. Apesar de tratamento de suporte
e invasivo com cervicotomia e mediastinotomia, a doen-
te faleceu em choque séptico, com locas mediastinicas
abcedadas quase inalcancaveis. A mediastinite descen-
dente necrotizante é letal sobretudo pela facilidade com
que os abcessos de origem odontogénica, periamigda-
lina, tém em alcancar o mediastino, através de um dos
trés planos cervicais: espaco pré-traqueal, o faringeo
lateral, e 0 espaco retrofaringeo, auxiliado pelo efeito da
gravidade e pela flutuacdo de pressodes durante a dina-
mica respiratéria. Abaixo do nivel da 1% vertebra toréci-
ca 0 prognostico é pior, pela dificuldade de acesso e de
drenagem dos abcessos e locas (classificacdo radioldgica
tipo 11b).>** Percebe-se, assim, a importancia que tém
o diagndstico e atuacdo atempadas, para o controlo da
evolucao desta doenca rapidamente progressiva.

CONCLUSOES

A nossa série de doentes difere do reportado noutras
series, relativamente aos dados demograficos e a etiolo-
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gia das mediastinites. A nossa amostra é composta maio-
ritariamente por mulheres e com idade média superior.
As causas mais frequentes na nossa serie foram a perfu-
racdo do esoéfago, e as mediastinites descendentes (n=5,
38% para cada grupo). Para o sucesso do tratamento
destes doentes é fundamental o diagnéstico atempado,
o inicio de medidas terapéuticas de suporte e de trata-
mento dirigido que devem ser realizadas em ambiente
de cuidados intensivos polivalente pela complexidade
e multiplicidade das técnicas aplicadas e pela variavel e
ampla gravidade associada a esta patologia.
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