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O sistema linfatico apresenta inUmeras varia¢des anatémicas, porém o mais comum
é que o ducto toracico se origine a partir da cisterna do quilo, entre L3 e T10. Penetra no
torax a partir do hiato adrtico entre T10 e T12 a direita da aorta, entre esta e a veia azigos
no mediastino posterior. Entre T5 e T7 cruza posteriormente a aorta para o lado esquerdo
do torax. Ascende ao lado esquerdo do esdfago e mais superiormente atrds da artéria
subclavia esquerda. Na borda medial do musculo escaleno anterior se curva para frente e
para baixo e se anastomosa na jungdo da veia subclavia e jugular interna esquerda

O ducto toracico tem como funcgdo o transporte de gordura e proteinas absorvidas
pelo intestino ao sistema venoso.

O quilotorax pode desenvolver-se tanto por obstrucdo quanto por laceracdo do ducto
toracico. As causas mais comuns sdo: neoplasia, trauma, tuberculose e trombose venosa.
Entre estas, a principal causa de quilotorax em adultos séo as neoplasias, chegando até 50%
dos casos, com destaque para as doencas linfoproliferativas.

Por ser pouco irritante, o quilotérax tende a ndo causar dor e nem loculacdes. Na
maioria dos casos 0s sintomas sdo insidiosos, porém em casos de acumulo rapido de
liquido, pode haver taquipnéia, taquicardia, hipotensdo e choque.

A radiografia simples ndo consegue diferenciar o quilotérax de qualquer outro
derrame pleural. A tomografia pode demonstrar massas mediastinais ou tumores no
pulmao.

Em relacdo aos parametros laboratoriais, a dosagem de triglicérides maior que 110
mg/dl pode ser considerada diagnostica na maioria dos casos.

A relacdo entre colesterol/triglicérides € menor que 1 nos derrames quilosos A
contagem celular mostra uma predominéncia de linfocitos, podendo chegar a 90% da

celularidade, o que é virtualmente diagndstico.



Nos pacientes com quilotérax traumatico a linfa pode apresentar aspecto hematico,
0 que dificulta o diagnostico.
Tratamento

» Conservador

Pode ser iniciado com dieta hipogordurosa, rica em triglicérides de cadeia media. Na
auséncia de resposta por trés dias, inicia-se jejum oral, nutricdo parenteral total e drenagem
toréacica sob selo d’agua. Recentemente , tem-se realizado estudos com o uso de octreotide,
que atua diminuindo a pressdo venosa esplancnica e blogueando as secre¢des gastrica,
biliar, pancreética e intestinal; assim, temos uma diminui¢do do fluxo linfatico a partir do
intestino e com isso menor débito pela fistula acelerando o seu fechamento.

» Quimioterapia e radioterapia

Esses métodos tém sido indicados principalmente quando o paciente € portador de
linfoma mediastinal ou carcinomas de pulméo que provocam quilotérax.
« Cirargico

O tratamento cirlrgico estd indicado principalmente na falha do tratamento
conservador. Nos principais trabalhos recomenda-se o tratamento cirurgico apés 14 dias de
tratamento conservador sem resposta.

Entre as opcdes técnicas temos a ligadura direta do ducto toracico, a simples rafia da
area fistulosa, o uso de selantes de fibrina, a pleurectomia e a pleurodese.

Como via de acesso, a videotoracoscopia tem se mostrado a melhor abordagem inicial
no tratamento do quilotérax. Ap6s o tratamento cirdrgico, espera-se a resolucéo da fistula.
Inicia-se a alimentacdo com dieta hipogordurosa rica em triglicérides de cadeia média por
48 horas, e apos a introducdo de dieta plena, na auséncia de débito, o dreno deve ser
retirado.

O Servico de Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo possui ampla experiéncia no tratamento de quilotérax em
pacientes pediatricos no pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Nesses casos € realizada a
drenagem toracica no momento do diagnostico, o paciente € submetido a jejum e nutri¢do
parenteral total por 1 semana e, se 0 deébito quiloso se mantiver esté indicada a ligadura do
ducto por cirurgia videoassistida.



Nos ultimos dois anos indicamos o tratamento cirurgico, na faléncia do tratamento
conservador por 1 semana, em 17 criangas; sem nenhuma mortalidade associada ao ato

operatdrio e com bons resultados em relagdo a resolugdo do quilotorax.

Técnica Operatoria

No quilotorax unilateral, a abordagem se faz sobre o lado acometido. Nos casos
onde o acometimento é bilateral, indica-se a exploracdo do lado direito para ligadura
proximal do ducto; e, posteriormente, se o derrame persistir, a exploragcdo a esquerda deve
ser realizada.
Como a exploracgdo a direita € mais comum, descreveremos a técnica:
1. O paciente é posicionado em decubito lateral esquerdo.
2. Indicamos passagem de sonda orotraqueal de duplo limen ou sonda simples com
bloqueador endo-bronquico para ventilacdo seletiva. Em criancas, usualmente realizamos
ventilacdo ndo-seletiva com volume corrente reduzido para permitir melhor exposicao.
3. Na maioria das vezes existe uma dificuldade de identificacdo da fistula; em nosso servico
utilizamos 6leo de oliva na dosagem de 10 ml/kg em criancas e cerca de 200 ml em adultos,
administrados por sonda nasoenteral no momento da inducdo anestésica. Isto auxilia na

identificacdo do ducto toracico e seus colaterais no campo operatorio (fig. 1).
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4. Realizamos minitoracotomia lateral direita para acesso ao 6o espago intercostal. O
pulmao é afastado anteriormente através da utilizacdo de espatulas revestidas com gazes,
expondo o recesso azigo-esofagico.

5. Utilizamos 6ptica de 10 mm com angulacdo de 0 grau e acoplada a camera de video (
Micro-camera Stryker, modelo 988) para assisténcia ao procedimento através da incisao
operatdria ou por contra-abertura em posi¢do mais caudal na linha axila posterior.

6. A pleura mediastinal é incisada na regido supra-diafragmatica, junto ao eséfago, que €

mobilizado no sentido anterior (fig. 2).

Ducto Toracico

Fig. 2 — Abertura da pleura mediastinal
7. O ducto toracico é identificado devido ao vazamento de liquido quiloso . Utilizamos fio
Mersilene 3.0 com teflon para ligadura dupla do ducto. Os varios canaliculos reconhecidos
sdo selados com clipes metalicos (fig. 3).
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8. Colocamos um dreno tubular junto ao mediastino posterior.
9. Fechamos o torax de maneira usual.

A ligadura em massa do tecido peri-ducto é a técnica mais recomendada, pois
duplicac6es e canaliculos acessorios sao relativamente comuns. Mesmo quando o ducto ndo
pode ser encontrado, a ligadura em massa é efetiva em 80% dos casos.

Conclusao

A importancia do diagndstico e pronto tratamento do quilotérax, seja qual for a
etiologia, reduz a mortalidade de 50% para 10%; e deve ser suspeitado principalmente nos
casos de pacientes com grandes massas mediastinais e pds-operatério de cirurgia cardiaca
ou toracica.

O tratamento conservador por uma semana deve ser tentado inicialmente, sendo que
a indicacdo do tratamento cirdrgico deve ser realizada de forma precoce nos casos de
faléncia clinica ou grave deterioragéo nutricional e metabolica. Assim, a ligadura do ducto
torécico tem se mostrado eficaz no controle do quilotorax refratario ao tratamento clinico,

com baixos indices de morbi-mortalidade relacionados ao método.
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