
VOL 54 . Nº4 . DEZEMBRO 2016 265

RESUMO
Introdução: A mediastinite descendente necrosante (MDN) 
representa uma forma grave e rara de infecção do mediastino, 
podendo ser secundária a uma extensão por contiguidade 
de infecções originadas na faringe. Apesar de igualmente 
pouco frequente, o abcesso retrofaríngeo pode evoluir com 
complicações potencialmente fatais, nomeadamente a MDN, 
pelo que o seu diagnóstico e terapêutica precoces constituem 
um desafio clínico em contexto de urgência. 
Caso Clínico: Doente do sexo feminino com 58 anos, sem 
antecedentes de relevo, que recorre ao serviço de urgência 
por febre, odinofagia e cervicalgia com três dias de evolução. 
A tomografia computorizada do pescoço revelou presença 
de extensa colecção abcedada retrofaríngea que progrediu 
rapidamente para o espaço mediastínico em 48 horas.
Resultados: A terapêutica implicou abordagem cirúrgica 
conjunta por otorrinolaringologia e cirurgia cardio-torácica, 
com realização de drenagem transoral da loca retrofaríngea 
e cervicotomia anterior para abordagem do mediastino 
superior. A associação de antibioterapia endovenosa 
prolongada contribuiu para a boa evolução clínica.
Conclusão: A mediastinite descendente necrosante representa 
uma entidade com elevada morbilidade, pelo que deve ser 
abordada de forma precoce, agressiva e multidisciplinar.
Palavras-chave: Abcesso, espaço retrofaríngeo, mediastinite, 
terapêutica. 
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ABSTRACT
Introduction: Necrotizing descending mediastinitis (NDM) 
represents a severe and rare form of mediastinal infection, 
which can be secondary to a contiguous dissemination of 
pharyngeal infections. Also infrequent, retropharyngeal 
abscess is associated with high complication and mortality 
rates, including NDM. Early diagnosis and treatment of these 
clinical entities represent a clinical challenge in hospital 
emergency. 
Case Report: A 58 year old female with no relevant background 
presented to the emergency department with fever, sore throat 
and neck pain. Computed tomography of the neck showed an 
extensive retropharyngeal abscess that rapidly progressed 
into the mediastinal space within 48 hours.
Results: Treatment involved combined surgical approach 
by otolaryngology and cardiothoracic surgery performing 
transoral drainage of retropharyngeal abscess and anterior 
cervicotomy to approach the upper mediastinum. Prolonged 
intravenous antibiotic therapy also contributed to successful 
clinical improvement.
Conclusion: Descending necrotizing mediastinitis is a 
potentially fatal entity which must be addressed early, in an 
aggressive and multidisciplinary way.
Keywords: Abscess, retropharyngeal space, mediastinitis, 
treatment. 

INTRODUÇÃO
A mediastinite descendente necrosante (MDN) 
representa uma forma grave e rara de infecção do 
mediastino, secundária a uma extensão por contiguidade 
de infecções originadas na faringe. Segundo Estrera et 
al.1, os critérios para o diagnóstico de MDN são: 
1- manifestações clínicas de infecção grave; 
2- demonstração de achados radiológicos característicos; 
3- documentação da infecção mediastínica necrosante 
durante o acto cirúrgico ou necrópsia; 
4- estabelecimento da relação da infecção orofaríngea 
ou cervical com o desenvolvimento do processo de 
infecção mediastínica.
O abcesso retrofaríngeo corresponde a uma infecção 
localizada num espaço virtual entre a faringe e as 
vértebras cervicais que se estende até ao mediastino2.
É uma patologia mais prevalente em crianças devido 
à abundância de tecido linfóide retrofaríngeo3, sendo 
raro em adultos. Neste grupo etário está habitualmente 
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associado a traumatismo local, designadamente 
ingestão de corpos estranhos, procedimentos 
instrumentais (laringoscopia, intubação endotraqueal 
ou nasogástrica) ou no contexto de outra doença 
associada (e.g., osteomielite vertebral fúngica ou 
tuberculosa em imunocomprometidos)3,4.
A incidência de abcessos retrofaríngeos não traumáticos 
tem sido baixa desde o advento dos antibióticos. 
No entanto, a mortalidade associada a esta 
entidade permanece elevada devido a complicações 
potencialmente letais, nomeadamente: obstrução da via 
aérea superior, pneumonia de aspiração, tromboflebite 
jugular, hemorragia da artéria carótida interna e MDN5.  
O diagnóstico de MDN é frequentemente tardio, sendo 
que a drenagem cervical bem como do mediastino 
superior é muitas vezes insuficiente para impedir a 
evolução da infecção6. 

CASO CLÍNICO
Doente do sexo feminino com 58 anos, natural do Brasil 
e residente em Portugal, com antecedentes de cirurgia 
ortopédica há 26 anos (fractura exposta da tíbia esquerda 
na sequência de atropelamento) e dislipidemia não 
medicada. Ex-fumadora desde há 12 anos (36 UMA), 
sem outros hábitos toxifílicos e com história de alergia 
a marisco e proteínas do leite de vaca. Sem história de 
imunossupressão ou de ingestão de corpos estranhos. 
Negava outros procedimentos cirúrgicos. 
Recorreu inicialmente ao serviço de urgência (SU) por 
quadro com três dias de evolução de febre elevada 
(temperatura axilar: 39,8°C) e odinofagia. No exame 
objectivo salientava-se: hiperemia e hipertrofia 
amigdalina sem exsudados inflamatórios. Sem dor à 
flexão do pescoço, sem massas ou adenopatias cervicais 
palpáveis. 
Realizou estudo analítico que revelou leucocitose 
(19500/L) com neutrofilia (84%), PCR 244 mg/L 
(N<5 mg/L) e anticorpos heterófilos (mononucleose 
infecciosa) negativos. Neste episódio foi medicada com 
penicilina benzatínica (IM) (2.400.000 UI), tendo alta 
medicada com anti-inflamatório não esteroide. 
Regressou ao SU quatro dias depois (D7 de doença) 
por persistência de febre e cervicalgia, sendo pedida 
observação por otorrinolaringologia. Referia cervicalgia 
intensa agravada pelo decúbito dorsal (tolerando apenas 
dormir sentada) e febre que não cedia aos antipiréticos. 
Negava dispneia ou disfonia. Salientava ainda sensação 
de “gosto amargo na boca”, sic. No exame objectivo 
apresentava hiperemia da orofaringe e halitose, sem 
hipertrofia amigdalina, exsudados ou abaulamentos do 
palato ou periamigdalinos nem trismus. Não evidenciava 
focos infecciosos odontogénicos. Na laringoscopia 
indirecta verificou-se presença de exsudado purulento 
abundante preenchendo o seio piriforme esquerdo, não 
se visualizando aparentes abaulamentos das paredes 
da hipofaringe. Apresentava ainda dor à mobilização 
cervical.

No estudo analítico constatou-se a presença de 
leucocitose (30000/L) com neutrofilia (87%) e PCR 461 
mg/L (N<5 mg/L). Realizou Tomografia Computorizada 
(TC) do pescoço com contraste, cujo resultado revelou 
“(...) extensa colecção com localização no espaço 
retrofaríngeo, ao longo da região cervical, com captação 
periférica e múltiplas bolhas de gás (...). Faringe 
permeável, sem alterações das vértebras cervicais e 
respectivos discos.” (Figura 1).

FIGURA 1
TC do pescoço - extensa colecção com localização no espaço 
retrofaríngeo, ao longo da região cervical, com captação periférica 
e múltiplas bolhas de gás. 

Perante estes resultados foi realizada, sob anestesia geral, 
drenagem transoral da colecção. Intraoperatoriamente 
detectou-se orifício de drenagem espontâneo na parede 
posterior da faringe, com saída de abundante conteúdo 
purulento. Foi colhido pus da loca retrofaríngea para 
exame bacteriológico (não foi possível aspirar pus da 
loca cirúrgica por esta já se encontrar em drenagem 
espontânea) e colocada sonda nasogástrica (SNG). Iniciou 
antibioterapia endovenosa com amoxicilina+ácido 
clavulânico (1200 mg ev de 8/8h) e clindamicina (600 
mg ev de 6/6h) com o intuito de incluir a cobertura dos 
agentes que maioritariamente causam estas infecções: 
anaeróbios e aeróbios gram-positivos. 
Após 24h verificou-se franca melhoria clínica e analítica 
(leucocitose: 15000/L com neutrofilia de 78% e PCR 
277 mg/L). Contudo, na TC de pescoço realizada 48 
horas após drenagem, constatou-se agravamento da 
extensão da colecção abcedada, com progressão para 
o mediastino anterior e superior, insinuando-se no 
espaço peri-esofágico, internamente à crossa da aorta e 
com densificação da gordura intra-mediastínica (Figuras 
2 e 3).
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FIGURA 4
TC do pescoço (três semanas após apresentação) – resolução 
da colecção abcedada retrofaríngea mantendo ligeira 
hiperintensidade no trajecto da infecção prévia. 

FIGURA 2 E 3
TC do pescoço e tórax (48h após drenagem transoral) - colecção 
mal definida com bolhas aéreas em localização pré-vertebral e 
retro-faríngea, que se estende ao mediastino anterior e superior.  

Perante o agravamento imagiológico apesar da 
terapêutica prévia, com extensão da infecção ao 
mediastino superior, foi solicitada colaboração da 
Cirurgia cardio-torácica (CCT) e decidida reintervenção 
cirúrgica. Foi realizada revisão da loca abcedada 
retrofaríngea por via transoral, com saída de conteúdo 
purulento abundante. A drenagem do prolongamento 
mediastínico da colecção abcedada foi realizada pela 
CCT através de abordagem por cervicotomia anterior, 
com dissecção de loca para-traqueal esquerda acima 
da carina, com saída de pús em quantidade significativa 
e cheiro fétido. Foi efectuada lavagem extensa da loca 
mediastínica e colocado dreno. Procedeu-se também a 
drenagem transoral da loca abcedada. 
A doente foi transferida para a Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalentes no pós-operatório imediato. 
Tendo em conta a gravidade e extensão da colecção 
abcedada, com progressão para o mediastino superior e 
risco de septicemia (e não dispondo ainda dos resultados 

de sensibilidade antibiótica do pus colhido), foi 
decidida alteração de antibioterapia para piperacilina/
tazobactam (4,5 g ev de 8/8h) e clindamicina (600 mg 
ev de 8/8 h), o que permite alargar o espectro de acção 
antibiótica, nomeadamente para gram negativos. 
O estudo analítico após 72h revelou melhoria dos 
parâmetros inflamatórios: (leucocitose (12000/L), 
neutrofilia (76%), PCR 190 mg/L). As serologias para 
HBV, HIV, HCV foram negativas. As hemoculturas foram 
estéreis e o estudo microbiológico do pus colhido da loca 
abcedada retrofaríngea foi positivo para Streptococcus 
anginosus (sensível à penicilina, cefalosporinas de 3ª 
geração e vancomicina).
A TC cervico-torácica obtida 48 horas após a cirurgia 
de abordagem conjunta revelou: “(…) melhoria dos 
aspectos imagiológicos retrofaríngeos e mediastínicos 
– apenas conteúdo líquido, sem bolhas gasosas, 
estendendo-se até ao nível da tiróide (...), porém 
derrame pleural volumoso”. Foi realizada drenagem 
do derrame pleural, sendo o exame cultural do líquido 
estéril e a pesquisa de micobactérias negativa.
A doente completou três semanas de antibioterapia 
endovenosa, com boa evolução clínica, tendo alta 
com normalização dos parâmetros laboratoriais e 
nasofaringolaringoscopia sem alterações. Na TC 
cervico-torácica realizada à data da alta mantinha ligeira 
hiperintensidade no trajecto da infecção, possivelmente 
residual (Figura 4).

Manteve seguimento em consulta de ORL e CCT (com 
vigilância clínica, laboratorial e imagiológica), sendo a 
evolução favorável. 
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imagiológico após 48 horas motivou reintervenção com 
realização de cervicotomia anterior complementando 
a drenagem transoral da loca do espaço retrofaríngeo, 
o que se revelou suficiente para impedir a progressão 
mediastínica do processo infeccioso.

CONCLUSÃO
A mediastinite descendente necrosante representa uma 
condição rara e potencialmente fatal. O diagnóstico 
precoce, drenagem cirúrgica atempada e monitorização 
da evolução clínica da doença (TC, vigilância clínica 
e analítica) assim como a sua abordagem médica 
em ambiente de cuidados intensivos e gestão 
multidisciplinar são os pontos fulcrais que permitem 
reduzir a mortalidade desta situação. 
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