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RELATO DE CASO

Mediastinite por perfuração esofágica após procedimento de 
dilatação endoscópica por estenose cáustica em paciente com 

paralisia cerebral: relato de caso
Mediastinitis by esophageal perforation due to endoscopic dilatation procedure after caustic 

stenosis on a patient with cerebral palsy: case report

Horácio Cardoso Salles Filho1, Phelipe Monteiro Felício1, Caíque dos Santos Domingues1, 
Ruy França de Almeida2, Celso de Castro Pochini3, Danilo Gagliardi4

Resumo

A ingestão de substâncias caustica é frequente e mais ob-
servada em dois grupos etários: na infância (normalmente 
ingestão acidental) e em adultos (tentativa de suicídio). Pro-
dutos cáusticos podem causar desde hiperemia até necrose 
e perfuração do esôfago, dependendo da quantidade, forma 
e concentração da substância ingerida somado ao tempo 
de contato do esôfago com o produto. Casos de perfuração 
esofágica chegando a causar mediastinite não são frequentes, 
mesmo em pacientes com déficit neurológico. Relatamos o 
caso de uma paciente de 15 anos com diagnóstico prévio 
de paralisia cerebral e dupla-lesão por ingesta acidental de 
cáustico. Apresentou perfuração esofágica em um procedi-
mento de dilatação endoscópica evoluindo com mediastinite. 
Realizada esofagectomia subtotal, esofagostomia cervical e 
jejunostomia dupla, evoluindo com quadro clínico de sepse. 

Descritores: Mediastinite, Perfuração esofágica, Dilatação, 
Estenose esofágica, Cáusticos, Endoscopia

Abstract

The ingestion of caustic substances is more frequent in two 

age groups: infants (usually through accidental ingestion) 
and adults (attempted suicide). Caustic products can cause 
from redness to necrosis and perforation of the esophagus 
depending on the amount and presentation of the ingested 
substance, as well as the contact time of the esophagus with 
the product. Cases of esophageal perforation envolving me-
diastinitis are uncommon, even in patients with neurologi-
cal deficit. We here report a patient aged 15 years with prior 
neurological deficit and past history of esophageal-gastric 
stenotic lesion. Esophageal perforation was diagnosed du-
ring an endoscopic dilatation procedure. The esophagus was 
partially removed, later presenting sepsis. 

Key words: Mediastinitis, Esophageal perforation, Dilata-
tion, Esophageal stenosis, Caustics, Endoscopy

Introdução

A lesão esofágica por ingestão de substâncias 
cáusticas é relativamente comum, com 20 a 50% dos 
pacientes evoluindo para óbito nos casos em que há 
perfuração do órgão1, o que constitui um grave pro-
blema médico-social.

Mundialmente, cerca de 5% de todos os acidentes 
domésticos são causados por ingestão de substâncias 
cáusticas, ocorrendo queimaduras esofágicas em 30% 
dos casos. Destes, 50% podem evoluir para estenose do 
orgão, cujo tratamento representa um custo bastante 
elevado para o serviço de saúde2,3,4.

Em crianças, a ingestão acidental prevalece, 
enquanto que nos adultos a causa principal é a vo-
luntária, com objetivos suicidas. É feita exceção aos 
adultos que apresentam déficit neurológico, sujeitos 
a ingestão acidental5,6. Os álcalis são as substâncias 
mais freqüentemente ingeridas, sendo a soda cáustica 
(hidróxido de sódio) o principal agente envolvido5,6,7,8.

A consequência imediata da ingestão de cáusti-
cos é a esofagite cáustica aguda devido à necrose de 
liquefação por saponificação no contato do álcali com 
a membrana celular. Devido à necrose após a ação 
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da substância, há intensa reação cicatricial que pode 
evoluir para estenose, em de 10% a 33% dos casos 
registrados na literatura, nas primeiras duas a oito 
semanas de acordo com a quantidade, a concentração 
do agente ingerido e o tempo de contato com a mu-
cosa esofágica. A estenose esofágica freqüentemente 
é importante e persiste por longo tempo2,5,6,7.

As lesões por cáusticos costumam acometer ca-
madas mais profundas dos tecidos, o que torna aco-
metimentos esôfago-gástricos mais raros. Em casos de 
ingesta de ácidos, em contrapartida, é formada uma 
“capa de proteção” devido à necrose de coagulação, 
o que torna as lesões mais superficiais e extensas5.

A causa de perfuração esofágica mais comum é 
a iatrogênica, podendo ocorrer de 0,3 a 0,9% das en-
doscopias digestivas altas realizadas, principalmente 
nas com fins terapêuticos1. O local mais frequente de 
perfuração do esôfago, é a região do músculo cricofa-
ríngeo (transição faringoesofágica), entretanto durante 
as sessões de dilatação o terço proximal do órgão é 
preferencialmente lesado9,10. 

Os procedimentos de dilatação esofágica endoscó-
pica são relativamente seguros, mas a sua realização 
em casos de lesões por substâncias cáusticas é mais 
difícil devido à maior constrição encontrada. Em um 
estudo de oito anos envolvendo dilatações endoscó-
picas em casos de lesões por cáustico, houve sucesso 
no tratamento de 75% dos casos. A literatura apresenta 
incidência de perfurações esofágicas durante os pro-
cedimentos de dilatação, variando entre 12 a 32% dos 
pacientes3,8,11.

A apresentação clínica nesses casos é dependente 
do tamanho, da localização da lesão e do tempo de-
corrido desde sua ocorrência. Os pacientes geralmente 
apresentam dor em todo o tórax, epigástrio e abdome 
superior. Sinais e sintomas de ruptura e perfuração 
do esôfago com mediastinite incluem febre, enfisema 
subcutâneo ou mediastinal, taquicardia, taquipnéia, 
vômitos e disfagia12.

O tratamento de escolha na ruptura esofágica é 
controverso, principalmente quando há associação 
com mediastinite. Alguns autores preferem a sutura 
primária do esôfago enquanto outros acreditam que 
a esofagectomia é a conduta ideal, sendo associada 
antibioticoterapia nos casos em que ocorre medias-
tinite13,14. Nos casos em que há lesão esofagogástrica 
(dupla lesão) sem perfuração, é recomendado que se 
dê prioridade para o tratamento da estenose gástrica 
antes da abordagem do esôfago2,3,5. A dupla lesão eso-
fagogástrica, ocorre em até 20% dos casos5. 

A mediastinite é uma grave complicação da perfu-
ração esofágica e apresenta mortalidade de 20 a 40%, 
sendo quase sempre associada a choque séptico que 
se estabelece somente algumas horas após o acome-
timento do mediastino. Estes são dois importantes 

agravantes, requerendo tratamento imediato com 
remoção dos agentes causadores e introdução de 
antibioticoterapia de amplo espectro15. Um intervalo 
de mais de 24 horas entre a perfuração e o início do 
tratamento está relacionado com aumento da morbi-
dade e da mortalidade nos pacientes acometidos16.

Caso Clínico

Uma paciente de 15 anos, sexo feminino, com 
antecedentes de paralisia cerebral, foi admitida, em 
unidade de emergência, com dupla lesão esofago-
gástrica por ingestão de cáustico há 9 meses. Estava 
sendo tratada e acompanhada em serviço de endos-
copia, com dilatações esofágicas. Foi encaminhada ao 
pronto-socorro após EDA de rotina demonstrar lesão 
em esôfago e estômago, com perfuração de esôfago 
distal com conteúdo alimentar no mediastino.

O estômago apresentava queimadura na região 
antropilórica, com intenso edema, sendo impossível a 
ultrapassagem para o duodeno. Não havia perfuração 
gástrica.

À admissão, a paciente apresentava-se em regular 
estado geral, afebil, descorada e desidratada. Estava 
taquicárdica, taquipnéica e com pressão arterial (PA) 
de 110x70 mmHg, na ausculta pulmonar verificava-
se roncos e estertores crepitantes predominando no 
hemitórax direito com diminuição do murmúrio 
vesicular nas bases. 

Foram colhidos exames laboratoriais que mostra-
ram 24.140 leucócitos com desvio até bastonetes Foi 
realizada tomografia computadorizada de tórax que 
evidenciou borramento e alargamento mediastinal ao 
nível do esôfago distal formando lojas de conteúdo hi-
droaéreo, ar na região pericárdica supradiafragmática 

Figura 1 - Visualização da perfuração esofágica em EDA, 
com luz esofagiana normal na parte inferior e perfuração na 
parte superior da figura.
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e grande pneumotórax septado à direita com espessa-
mento pleural e atelectasias do parênquima adjacente. 

Confirmado o diagnóstico de mediastinite e 
choque séptico, foi indicado antibioticoterapia e tra-
tamento cirúrgico, que incluiu toracotomia direita, 
cervicotomia obliqua esquerda e laparotomia, para a 
realização de: esofagectomia subtotal com esofagos-
tomia cervical, jejunostomia de dupla-via (alimentar 
e descompressiva gástrica) e instalação de drenagem 
de tórax bilateral.

Optamos pela jejunostomia dupla, em função do 
antecedente endoscópico (dificuldade de transpor o 
piloro, duodeno inacessível) e necessidade do fecha-
mento da cárdia após esofagectomia. Levando em 
consideração a idade e os antecedentes clínicos da 
paciente (paralisia cerebral com déficit cognitivo), a 
preservação gástrica nos pareceu importante.

A paciente teve agravamento do quadro geral, 
apresentando picos febris e leucocitose significativa 
(44.700 leucócitos com desvio até promielócitos). Foi 
indicada internação em unidade de terapia intensiva, 
onde evoluiu com necessidade de drogas vasoativas. 
Houve um episódio de fibrilação ventricular, sendo ad-
ministrada adrenalina e realizada massagem cardíaca, 
totalizando três minutos de parada cardiorrespiratória. 
No sétimo dia de pós-operatório, foi realizada nova 
toracotomia à direita para drenagem de empiema 
pleural. 

Figura 2 - Fotografia da perfuração esofágica vista por tora-
cotomia.

A partir do décimo dia de internação em UTI, a pa-
ciente apresentou estabilização hemodinâmica, sendo 
feito o desmame progressivo das drogas vasoativas, 
instalada traqueostomia devido a tempo de intuba-
ção orotraqueal prolongado e realizada transferência 
para leito de enfermaria cirúrgica. Após término do 
tratamento da infecção, melhora das condições res-
piratórias e nutricionais,  a paciente foi submetida 
a nova laparotomia para ressecção da zona antral e 
pilórica comprometida pelo cáustico, gastroduodeno 
anastomose e gastrostomia alimentar. Evoluiu bem, 
recebeu alta hospitalar, estando em programação para 
esofagocoloplastia. 

Discussão

Casos de ingestão de cáusticos são mais comun-
mente caracterizados como acidentais, quando en-
volvendo crianças, e propositais, quando envolvendo 
adultos. Neste caso, houve ingesta acidental de cáus-
tico em uma jovem de 15 anos de idade precipitado 
por déficit neurológico congênito, o que faz com que 
tratemos a paciente como uma criança. Tal condição 
torna vital a orientação dos pais, visando evitar sua 
exposição a tais substâncias, e o acompanhamento por 
equipe multidisciplinar.

A lesão cáustica pode ter apresentações clínicas 
variadas de acordo com a extensão da lesão. Acom-
panhamos um quadro de perfuração esofágica após 
dilatação por endoscopia evoluir com mediastinite e 
choque séptico, o que demonstra a importância do 
diagnóstico e do tratamento precoce frente à elevada 
mortalidade associada a estas condições. Foi impor-
tante também o reconhecimento rápido do quadro de 
toxemia em que a paciente se encontrava, primeiro 
sinal do choque séptico que se desenvolvia e passo-
chave no desencadeamento do processo terapêutico, 
decisivo neste caso e dificultado pelas condições cog-
nitivas da paciente. 

A perfuração ocorrida neste caso durante dilata-
ção endoscópica é possível, dada a gênese da lesão 
estenótica. As lesões por cáusticos são de mais difícil 
manejo endoscópico, estando mais propensas a rup-
turas durante os procedimentos11. Devido ao processo 
inflamatório pós-dilatação endoscópica, ocorrem casos 
de lesões não identificadas na esofagoscopia11,15.

Normalmente, em casos de lesão esôfago-gástrica 
por cáusticos, se dá preferência pelo tratamento inicial 
das lesôes gástricas no lugar das esofágicas5. Aqui, 
no entanto, foi feito o inverso devido à urgência do 
tratamento da mediastinite, removendo-se o esôfago 
parcialmente em uma cirurgia por três vias (laparo-
tomia, toracotomia e cervicotomia).

Observamos a importância do diagnóstico ime-
diato do quadro de mediastinite com evolução para 
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choque séptico e o quão crucial pode ser a opção da 
equipe médica pela intervenção imediata ou não. Foi 
a prontidão da equipe em realizar o tratamento cirúr-
gico frente à elevada taxa de mortalidade envolvida 
que possibilitou a recuperação da paciente. Dada a 
magnitude de tal cirurgia, fica claro também o papel 
de um grande centro médico capacitado para o manejo 
de tais pacientes em estado crítico. 
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