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Quilotérax Pés-Traumatico.
Experiéncia no Pés-Operatério de Cirurgia Cardiotordcica

Fabio Biscegli Jatene, leda B. J. Bosisio, Marcelo B. Jatene, Ana Cristina Monteiro, Daniel Mignoni, Aider Vivi,
José Otdvio Auler Jr, Adib D. Jatene
Séo Paulo, SP

Objetivo - Relatar a experiéncia acumulada no Traumatic Chylothorax. Experience inthe
tratamento de pacientes portadores de quilotérax (QT) Postoperative Period of Cardiovascular Surgery
pos-operatério com o uso de drenagem pleural associ-
ada a dieta alipidica e/ou nutricdo parental.

Métodos- Foram analisados 11 pacientes (8 do
sexo masculino, com idade variando de 11 meses a 70
anos) com QT pés-operatdrio. As patologias eram:
cardiopatias cgngénitas em 7, insuficiépcia} coronaria Methods- The aim of this work is to analyse the
em 2; tamoracdo pulmonar em 1 e mediastinal em 1. O management of 11 patients (8 males; 11 months to 70

diagnéstico foi feito até a 22 semana dg pos-operatorio years old) with post-operative CHT. The previous
em 6, até a 42 semana em 3 e mais tardiamente em 2. To-

X ¢ X R - q pathologies were: congenital heart disease in 7; coro-
dos os prflc[entes oram submetidos a puncao e/ou rena—nary insufficiency in 2; pulmonary tumor in 1 and
gem torécica e o volume drenado variou de 200 a

- - i L mediastinal tumor in 1. The diagnosis was made uf'to 2
3200ml/24h (média de 636ml/24h). O diagnostico 1abo- i nerative week in 6, up t week in 3 and later in
ratorial foi feito pela presenca de lipidios no liquido

; o 2 patients. The volume through the drain rangedfrom
pleural. Em todos os pacientes, o tratamento clinico  >qq 15 3200ml/24h (median 636mi/24h). The laboratory

constou de dieta hipo ou alipidica. _ ... diagnosis was made by lipidic presence in pleural
Resultados Em 7 pac?lentes h?‘%"e uma d|m|~nuu.;ao effusion. In all patients the clinical management was
da drenagem mas em 4 foi necesséria a introducéo de nu- made by hipo or alipidic diet.

tricAo parenteral, visto que a diminuicdo da drenagem Results- In 7 the response was good with a

ndo ocorreu. A reoperacao ndo foi realizada em qual- o rease of drainage progressively. In 4, it was necessary
quer um destes pacientes e houve fechamento da flstulathe introduction of intravenous nutrition by the

num periodo de 10 dias em 1 paciente, até 20 dias embe
em mais de 20 dias em 4.

Concluséo- O QT pos-operatério pode ser tratado
por drenagem toracica e dieta alipidica e/ou nutricdo
parenteral com fechamento da fistula em todos os paci-
entes, sem necessidade de reoperacao.

Purpose- To report the acumulated experience in
the treatment of patients with postoperative chylothorax
(CHT) recovery utilizing pleural drainage associated to
alipidic diet and/or intravenous nutrition.

insufficient response and maintenance of drainage. The
reoperation was not used and lymph fistula closed in a
period until 10 days in 1 patient; until 20 days in 6 and
after this in 4.

Conclusion- In conclusion, the post-operative CHT
may be treated by thoracic drainage and alipidic diet
and/or intravenous nutrition with fistula closure in all
Palavras-chave derrame pleural, quilotérax, drenagem patients and without need of reoperation

pleural
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a desembocadura veia jugular interna. A linfa proveniente te, fechamento da fistdfe810121415.19.22.23
da metade direita da cabeca e membro superior direito de- Este trabalho visa o relato de uma experiéncia acu-
semboca hum ducto acessorio, a direita, na veia cava su-mulada no Instituto do Coracdo do HCFMUSP e no Hos-
perior (VCS). Cerca de 1,5 a 2,0 litros de linfa séo condu- pital do Coragéo da ASS onde se realizou o tratamento de
zidos diariamente pelo ducto toracico e desembocam naportadores de QT no pdés-operatério de cirurgia
VCS'. Quando a linfa esta com maiores teores lipidicos e cardiovascular.
protéicos denomina-se quilo e quando isto ocorre ha au-
mento do volume total. O quilotérax (QT) que se caracte- Métodos
riza por um extravasamento de linfa ou quilo para o inte-
rior da cavidade pleural, pode ocorrer devido a varios fa-
tores. Podem ser classificados em congénitos, traumati- Num periodo de 78 meses foram tratados nestas
cos, obstrutivos e espontaneos. Os de origem congénitalnstituicdes, 11 pacientes portadores de QT pos-operato-
ocorrem por anomalias anatdmicas como, por exemplo, 110 e fistula quilosa de alto débito.
auséncia de ducto toracico. Também estéo associados ao A idade destes pacientes variou de 11 meses a 70
polidramineo, sendo neste caso, de patogenia desconhe-2n0s, sendo nove pacientes do sexo masculino. As pato-
cidet. O QT traumatico inclui tanto ferimentos por arma de  logias prévias e que provocaram a operagao foram: per-
fogo como por arma branca, sendo raros pela propria lo- sisténcia do canal arterial (PCA) em 2; transposicdo das
calizacdo do ducto toracié® Em traumas fechados, este ~ grandes artérias (TGA) em 2; ventriculo tnico em 2; te-
pode ser lesado pela hiperextenséo da coluna com o destiralogia de Fallot (T4F) em 1; insuficiéncia coronaria em 2;
locamento das vértebasNo entanto, sem duvida, o mais  tumor do mediastino em 1 e adenocarcinoma de pulméao em
encontrado na literatura é consequente as cirurgias 1 caso (fig. 1). As cirurgias realizadas foram secc¢&o e su-
toracicas, onde se incluem todos os nossos ca- tura de PCA em 2; operacado de Fontan em 2; re-
50<:28911,12,23,24 vascularizac@o do miocéardio em 2; corregédo total de T4F
As lesdes obstrutivas podem ser de origem neopla- €M 1; operacao de Senning em 1; criagéo de comunicacao
sica (linfomas, linfossarcomas e metastases), inflamatérias, interventricular em 1; ressec¢ao de tumor do mediastino
infecciosas (tuberculoses e outras doencas granulo- €M 1e lobectomia superior direita em 1. Em 7 pacientes, a
matosas) e tromboses de grandes VaSosla pacientes via de acesso utilizada foi a e sternotomia, sendo 2
nos quais ndo se encontra qualquer patologia, dizendo-sereoperacdes, e em 4 foi feita toracotomia postero-lateral

entdo tratar-se de QT espontale®entre os pés-  (@b.1). o _ ]
traumaticos, os que ocorrem secundarios a procedimentos O diagnostico do QT foi feito em 6 pacientes ate a
cirlrgicos sdo relativamente com@#s Geralmente 2% semana de pos-operatério (PO); em 3, até 4% semana e

manifestam-se no pés-operatério de cirurgia torcica €M 2, apos a 42 semana de PO (fig. 2). Em 3 pacientes, a

como em procedimentos sobre a dpeadfago, coracio suspeita do QT foi feita pelo alto débito do dreno toracico

e pulmdes, entre outrds (até 200ml/h) presente desde o PO imediato, nos quais o
A presenca de QT, seguindo-se a cirurgias cardio- liquido passou de seroso a leitoso num perlodo de 3 a 10

vasculares, é observada praticamente em todos os cendias, sendo o dreno toracico mantido. Nos outros 8 paci-

tros que se dedicam a este tipo de cirurgia. Costuma ser€ntes, o dreno ja havia sido retirado devido a evolucao,

mais freqliente em portadores de cardiopatias congéni- aparentemente sem complicagoes. Nestes casos, o diag-

tas®!L embora existam relatos em portadores de nostico foi realizado mais tardiamente a partir do estudo

valvopatiad® e coronariopatid&®?*2* A fistula decorren- ~ do liquido retirado por puncéo. A radiografia de térax re-

te da lesdo cirtrgica pode ser devida a trauma direto so- velava um derrame pleura de médias proporcdes e clinica-

bre o ducto toracico ou seus ramos, provocada pelas ma-

nobras cirurgicas, particularmente durante as fases de

abertura do térax e disseccdo das estrutttagstas

fistulas podem apresentar débito baixo, com resolucao Tabela | - Patologia, operagdes realizadas e acesso cirdrgico
espontaneg ou podem drenar até vérios litros de linfa ou Patologia Cirurgia realizada  Acesso Casos
quilo por dia, em pacientes adultos. Persisténcia do
H Acti A H H A canal arterial Seccéo e sutura L 2
O dlagrlostlcp do.QT € realizado de alguns dlas,ate oy Girorgia do Senning  EM 5
semanas apos a cirurgia e em boa parte das vezes até mes-ventriculo anico Cirurgia de Fontan ~ EM 2
mo apas a alta hospitalaiExistem basicamente duas for- Tetralogia de 3
. . ~ i Fallot Corregéo total EM 1
mas de trgtamgrf‘toA primeira consta na reoperacao e li- Insuficiéncia Revascularizagio o EM 5
gadura cirdrgica do canal toractég®t1>17202%/ou, coronaria miocérdio
. Z . | L i i L 1
eventualmente, da fistitaA segunda é realizada por Tumor pulmonar df’rz'ftf;om'a superior
puncao ou drenagem pleural para o alivio do QT e dieta | Tumor mediastinal Ressecgdo de tumor L 1
hIpO OLJ §|Ipldlca, Vlsandf) a dImI,nL.IIQaO do quxoﬂpeIo ca- EM - esternotomia mediana; L- toracotomia lateral; TGA- transposicéd das
nal toracico, com redugéo do débito e, consequiientemen-| grandes artérias.
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100 deia média (TCM) por mais 15 dias. A realimentac&o nor-

sol = mal era realizada apés controle radiolégico.

60

0 Resultados

20 [
. b
Sexo Idade Etlologla

O débito, apds a instalacéo do dreno pleural, variou
de 200 a 3200ml/24h, levando-se em conta todas as faixas
etérias e 0s pesos dos pacientes, com média de 636ml/pa-

OMasculino EMFeminine O« 4 anos > 4 anos

ECardlop. Minzuf. W Tumores

congénitas corandrla ciente/24h. Queda significativa de mais de 70% do débi-
to da fistula com mudanca no aspecto do liquido, apés a
Fig. 1 - Distribui¢@o dos pacientes de acordo com sexo, idade e etiologia. intrOdUQé-o da dieta hipolipl'dica, ocorreu em 7 casos. Em
4 casos quando isto ndo ocorreu, foi introduzida NPP,
tendo-se observado a partir de entéo, queda do débito da
100 fistula. O fechamento da fistula ocorreu em um periodo de
| até 10 dias em 1 paciente, de 11 a 20 dias em 5 e mais de
80- 20 dias em 4, néo sendo a reoperagéo utilizada em nenhum
paciente.
601
%
40 Discusséo
201
A incidéncia de QT na literatura é de 0,2 a ;5%

e vem aumentando proporcionalmente ao aumento do nu-
Semanas mero de cirurgias toracica&?. Como jé dito anterior-
mente, a grande maioria esta relacionada as cirurgias de
Fig. 2 - Periodo, em semanas, decorrido para diagnéstico pos operatério do cardiopatias congénitasnas, atualmente, varios autores
quilotdrax. tém descrito ocorréncia de QT conseqiente a corona-

. . - riopatias e valvopatias, sobretudo em dissecc¢bes de arté-
mente 0s pacientes se apresentavam com dispnéia leve 3

moderada, Quando da 17 puncéo, o liquido se apresento ias mamarias®2+22 Por muito tempo, a mortalidade nos
' puncao, o iq P Libacientes com QT foi alt&#% Isso se explica pelo pior

com aspecto seroso e cor amarelada em 6 e de aspecto le . . . . .
b P estado clinico e imunolégico do paciente devido a gran-

to_so em 2.‘ Quando o aspectq foi Ieltpso, 0 d|r_:1gnost|co foi de perda de gorduras e proteinas, além de distlrbios me-
feito imediatamente; um paciente foi submetido a drena- tabélicos

G o 8 DunOcS epelias, o §Backnies SN Devm modo gera, os QT cecngem i, cor
’ q P P ’ fistulas de alto débito, a conduta inicialmente adotada é

agnostico nédo foi feito imediatamente. Esses pacientes ___. ~
9 P mais conservadora, optando-se pela reoperacéo para fe-

foram submetidos a véarias pun¢des esvaziatforsen- . . .
do a suspeita realizada eFI)a n%anuten 50 gg rocessochamento de fistula ou ligadura do ducto quando a primei-
P P ¢ P fa ndo tem sucesso. Entretanto, Higgsmnsidera con-

?ol:?:gﬂgr?nnatzg rgégﬁg%ﬁa?rf:rigee%%leuz;glériez'a%?gzté;o troversa a conduta e Mils8mprefere o tratamento cirtr-
om de gorduras no liquido pleural e gm 1 pela Eolora %0 gico como primeira op¢ao. O tratamento conservador visa
9 Y d P P 90 tindamentalmente a reducdo do volume drenado pela

?eesSpii?;?ﬂ%‘;sg“ﬁ;i??;r?er::céllgggg Sfrlgag'reirzglfnezoﬁstula com sAeu.conseqUente fecha}mento por cicatrizacdo
QT local e aderéncia de estruturas vizinhas. Isto se consegue
' na maioria das vezes com a diminuicdo do componente
lipidico da dieta, que proporciona reducéo do volume to-
tal drenado e alteracdo das caracteristicas do liquido
quiloso. A dieta também pode ser suspensa quase total-

da fistula e uma mudanca no aspecto do liquido, (de lei- mente (permitindo-se apenas ingestdo de agua e cha em
toso a seroso), o tratamento era mantido até a parada dapequenas quantidades) com introducéo de KPP

drer)age(;n. %e estq d~|m|nuu;ao n?oNE);se tao acen.tuaNdaPOde_SG associar em alguns casos, os TCM, ja que estes
era introduzl gnutr|gaodpafentera (h' ), com pelrmpl\ss,ao ndo passam pelo ducto toracico, fornecem o aporte pro-
?penas para ngastao € agua e cha por via oral. APOS Ouiq cai6rico necessario, sédo de facil manejo e menor cus-
echamento da fistula, o drgno cra man_t|do por~48h S€M {019, A toracocentese tem como funcdo melhorar a
drenagem, antes da sua retirada. A realimentacéo era fei-

ta entdo gradualmente, com dieta alipidica, mantida por 15 sintomatologia e, as vezes, a colocacdo de dreno se faz
: 9 T  alipidica, me P necessaria pelo alto débito diario e que pode se prolon-
dias, apo6s o qual eram introduzidos triglicerideos de ca-

0-2 2d-g= Ap6s 4s

Em todos os pacientes, apds o diagnéstico do QT
era introduzida dieta hipo ou alipidica por 2 dias. Se hou-
vesse uma queda significativa de mais de 70% do débito
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gar por longos periodos, o que levaria a inumeras
toracocenteses. Quando, apds um certo periodo de tem->
po com este tratamento, ha deterioracdo do estado clini-
co do paciente (caquexia, infeccdo, depressdo) e o débi-4.
to da drenagem ndo diminui, opta-se pela reopefacéo
Esta pode ser realizada fundamentalmente de duas for-s.
mas. A primeira consta na abordagem e ligadura do ducto
torécico junto a aorta, na transicéo téraco-abdominal, jun- 6
to ao hiato aortico. A segunda consta na tentativa da loca- 7.
lizacdo do local da fistula e sua ligadura, o que por vezes
nao é facil. Tanto assim que previamente ao ato ope-
ratorio alguns autoré%'# utilizam corantes ou solugdes
ricas em gorduras, para tentar melhor visibilizag&o do lo-

cal da fistula linfatica, por ocasiéo da operagéo. o

O tratamento por drenagem e reducdo de gorduras
da dieta tem a seu favor o fato de evitar o estigma da 10
reoperacao, o que nao é bem aceita pela maioria dos pa-
cientes. Entretanto, por vezes, este tratamento é demora-
do, chegando até a algumas semanas, podendo trazer es--
poliacdo aos doentes. Na nossa experiéncia foi realizado
com sucesso em todos 0s casos, sem maiores dificulda-
des ou problemas associados, e sem recidivas, sendo bem
tolerado pelos mesmos. A reoperacéo proporciona geral- **
mente uma resolucéo rapida e definitiva do problema. En- 15,
tretanto, existem casos relatados de pacientes que, apesar
de terem sido submetidos ao tratamento cirargico, com li-
gadura do canal torécico ou da fistula, ndo tiveram reso- 1s.
lucdo do QT, provavelmente devido a problemas técnicos
por ocasido da cirurgia

Um outro aspecto que deve ser salientado, € que no
tratamento utilizado em todos 0s nossos pacientes, ape-18.
sar da permanéncia do dreno pleural por tempo prolon-
gado, em nenhum houve o desenvolvimento de empiema
pleural. Isto parece estar relacionado com a natureza do
liquido pleural, com alta osmolaridade, que reduz muito o
aparecimento de infec¢éo.

Concluimos que o tratamento conservador com die- 21.
ta alipidica e/ou NPP acompanhado de drenagem pleural
foi eficiente em todos os pacientes onde foi utilizado, con-
seguindo o fechamento da fistula quilosa pos-operatoria.
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