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0 quilotdrax, normalmente secundario a doengas malignas, trauma, doengas congénitas, infeccdes e trombose da veia
cava superior, ¢ uma causa pouco freqiiente de derrame pleural. O diagnostico e tratamento precoces sdo importantes no
sentido de prevenir a mais temida conseqiiéncia do quilotérax, a ma nutri¢do e conseqiiente comprometimento do estado

imunoldgico.

Descritores: Derrame pleural/complicacdes; Quilotdrax/etiologia; Quilotérax/diagnostico; Quilotorax/cirurgia

ABSTRACT

Chylothorax, an uncommon cause of pleural effusion, is usually secondary to malignancy, trauma, congenital diseases,
infections and superior vena cava thrombosis. The early diagnosis and treatment are important to prevent the most
fearful consequence of chylothorax, the malnutrition with a compromised immunological status.

Keywords: Pleural effusion/complications; Chylothorax/etiology; Chylothorax/diagnosis; Chylothorax/surgery

INTRODUCAOQ

0 quilotorax ¢ definido como acumulo de linfa
no espaco pleural. E uma causa pouco freqiiente,
mas importante de derrame pleural, com diagnos-
tico usualmente dificil. O termo quilo refere-se a
aparéncia leitosa da linfa, devida ao seu conteudo
rico em gordura.!) O quilotérax resulta tanto da
obstrucdo, ou dificuldade de escoamento do quilo,
quanto da laceracdo do ducto toracico, sendo suas
causas mais comuns as neoplasias, trauma, causas
congénitas, infec¢des e trombose venosa do sis-
tema da veia cava superior. Sua incidéncia tem sido
da ordem de 0,25% a 0,5% nos casos de cirurgia
toracica.l” O reconhecimento precoce e a terapia
adequada da fistula do ducto toracico previnem a
deplecio nutricional e linfocitaria secundaria.? A
compreensdo de sua fisiopatologia, diagndstico e
tratamento reduziram a mortalidade inicial de 50%
para 10% na maioria dos centros médicos."”

ANATOMIA DO DUCTO TORACICO

Em seu padrdo mais freqiiente, o ducto toracico
origina-se na cisterna do quilo, estrutura abdomi-
nal que drena os vasos linfaticos das extremidades
inferiores, pelve e intestino, sendo a principal via
de escoamento da gordura alimentar absorvida nos
intestinos. O ducto toracico penetra no térax através
do hiato adrtico em direcdo ao lado direito, em
posicdo retro-adrtica, situando-se entre a veia azi-
gos e a aorta, na porcdo inferior do tdrax, logo
atras do es6fago. Ascende pelo mediastino poste-
rior, cruzando lateralmente para o lado esquerdo
no nivel de T4, correndo atras do arco adrtico, do
lado esquerdo do es6fago, e mais superiormente,
atras da artéria subclavia esquerda. Apos sua en-
trada no pescoco, ele curva-se anteriormente, na
borda do musculo escaleno anterior, e anastomosa-
se na juncdo das veias jugular interna e subclavia
esquerdas. Ao longo deste trajeto, existe uma rede
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de anastomoses linfatico-venosas que formam vias
colaterais, permitindo a ligacdo do ducto toracico
ao sistema venoso em varios pontos. Um sistema
plexiforme pode ser encontrado, e tal apresentagio
pode ser dificil de se tratar em pacientes com qui-
lotorax, devido a dificuldade de identificagcdo des-
tas estruturas no intra-operatério.!'

COMPOSICAO DO QUILO

0 quilo corresponde a linfa que ¢ absorvida no
intestino, a qual é drenada para a cisterna do quilo,
e posteriormente levada ao ducto toracico. A gordu-
ra que esta contida no mesmo ¢ que da o aspecto
leitoso caracteristico. A linfa do ducto toracico ¢
uma mistura do fluido linfatico originado no in-
testino, figado, pulméo, parede abdominal e ex-
tremidades inferiores. Possui aspecto limpido du-
rante o jejum e leitoso apds as refeicoes.™

O principal componente do quilo é a gordura,
com concentracdo de 0,4 a 0,6 g/dl, incluindo
acidos graxos livres, esfingomielina, fosfolipides e
colesterol. Aproximadamente 70% da gordura ab-
sorvida pelo sistema linfatico intestinal ¢ levada a
circulacdo venosa pelo ducto toracico. Devido a
presenca de acidos graxos e lecitina o quilo € es-
téril, tornando o empiema do quilotérax uma en-
tidade rara.>®

A proteina total da linfa do ducto toracico apre-
senta aproximadamente a metade da concentra-
cdo encontrada no plasma. Os vasos linfaticos sdo
as principais vias de retorno das proteinas do es-
paco extravascular para o espacgo intravascular,
prevenindo o acumulo de liquido naquele espaco,
e a formacdo de edema. A glicose no quilo varia
de 40 a 200 mg/dl, e a composicdo de eletrolitos
¢ similar a encontrada no plasma. As principais
células presentes sdo os linfocitos, cuja variacio é
de 400 a 6.000 células/mm3, que se originam de
vasos linfaticos periféricos e drgaos linfaticos, sendo
transportados de volta ao sistema vascular pelo
ducto toracico. Ainda fazem parte da composicio
do quilo varias outras substancias como vitaminas,
anticorpos, enzimas (lipase, fosfatase alcalina, tran-
saminases TGO e TGP) e uréia.®

Como se pode notar, a drenagem prolongada
do quilotorax pode depletar a massa linfocitaria,
nutrientes e substancias vitais do metabolismo, que
sdo responsaveis pelas principais complicacdes do
quilotorax, como a desnutricdo e a maior suscep-
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tibilidade a sepse (apds 14 dias de drenagem to-
racica).”

ETIOLOGIA

A obstrucéo, a dificuldade de escoamento da
linfa, as mas-formacodes linfaticas e a laceracdo do
ducto toracico sdo os mecanismos fisiopatoldgicos
que resultam na formagio do quilotérax.® As causas
mais comuns destas lesdes sdo neoplasias, trauma,
infeccio e trombose venosa (Quadro1).

Congénita

0 quilotérax congénito ¢ uma condigdo rara,
com incidéncia variando entre 1:10.000 a 1:15.000
gestacdes, com distribuicido entre os géneros maior
nos homens (2:1) e mortalidade variando entre 15%
e 30%. £ a maior causa de derrame pleural intra-
uterino e no periodo peri-natal, apesar de ser uma
causa rara de quilotérax.® Em sua grande maioria,
a causa ndo pode ser determinada, porém podem
ocorrer varios defeitos de formacdo do ducto to-
racico, como atresia e multiplas dilatacdes, bem
como fistulas entre o ducto toracico e o espaco
pleural, linfangiectasia e linfangiomatose.® Estas
mas-formacoes linfaticas tém sido associadas a mas-
formacoes multiplas observadas, entre outras con-
dicdes, na sindrome de Turner e no mosaicismo
do cromossomo sexual.

As mas-formacdes cardiacas que cursam com
elevadas pressdes de veia cava superior, obstrucio
e/ou agenesia dos vasos que drenam o ducto to-
racico também podem resultar na formacdo de
quilotorax. O trauma durante o parto também pode
ser responsabilizado pela origem do quilotdrax
congénito.

Traumatica

A segunda maior causa de quilotorax ¢ a trau-
matica. Ele pode ser fechado ou penetrante, e ocorre
também apos procedimentos cirurgicos. Lesdes por
arma de fogo ou arma branca sdo raras como causa
de quilotorax, e costumam ser obscurecidas por
lesdes de outras estruturas toracicas mais impor-
tantes. No entanto, a lesdo do ducto toracico deve
ser sempre considerada e pesquisada durante o
intra-operatdrio destes pacientes."

Lesdes cirurgicas
As lesoes cirtrgicas sio bastante comuns®'¥ e



Quilotorax

tém sido descritas apds quase todo tipo de proce-
dimento cirtrgico toracico, principalmente nos re-
alizados no estreito toracico superior esquerdo. Pro-
cedimentos diagnosticos como arteriografia trans-
lombar e cateterizacdo venosa central em veias ju-
gular ou subclavia esquerdas podem também pro-
duzir lesdes do ducto.(

Neoplasias

Os tumores sdo a principal causa de quilotdrax
e causam mais de 50% dos quilotorax em adultos,
sendo que o mais prevalente ¢ o linfoma.

Podem estar envolvidas lesdes benignas ou
malignas, por invasdo linfatica direta em contigii-
dade com o tumor primario, por invasdo direta do
ducto toracico pelo tumor primario ou por embolia
tumoral no ducto principal. O mecanismo da fistula
linfatica ocorre por ruptura de vasos tributarios dis-
tendidos.®

Uma causa pouco comum, mas que precisa ser
lembrada, ¢ a estenose do ducto toracico apds tra-
tamentos quimioterapicos de doencas neoplasicas
com comprometimento mediastinal, em especial
os linfomas. O mecanismo fisiopatoldgico sugerido
¢ o de retracdo cicatricial das adjacéncias do lin-
fonodo comprometido, com retracdo e estenose
do ducto toracico.*?

Miscelanea

Pode-se observar uma gama variada de outras
causas de quilotorax: infeccdes, filariose, pseudo-
cisto de pancreas, pacreatites, trombose de veias
jugular e subclavia, cirrose hepatica, amiloidose,
tuberculose, entre outras (Quadro 1).

DIAGNOSTICO

A apresentacdo inicial usual do quilotdrax ¢
insidiosa, porém em casos de rapido acumulo, pode
ocorrer taquipnéia, taquicardia e hipotensio. Nos
casos de quilotérax traumaticos ou cirdrgicos existe
geralmente um periodo de laténcia de dois a dez
dias antes do quilotérax se tornar clinicamente
evidente, devido a dieta restrita oferecida aos pa-
cientes graves ou operados, que reduz, portanto,
o fluxo linfatico do ducto toracico.

0 diagnostico € sugerido pela presenca de li-
quido de aspecto leitoso, obtido na toracocentese.
Para efeitos praticos, se a dosagem de triglicéri-
des no liquido pleural for maior que 110 mg/dl
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confirma-se a presenca de quilotorax. Outros exa-
mes menos utilizados sdo a deteccdo de presenca
de gordura na microscopia optica do liquido pleural
e de glébulos de gordura que desaparecem com
alcalis ou éter ou se coram com Sudan-IIl.

Em casos de quilotérax ndo traumatico, uma
busca intensiva da causa deve ser realizada, uma
vez que as principais causas sdo as neoplasias,
principalmente o linfoma.

Nio existem achados radioldgicos especificos
que diferenciem o quilotérax de outros tipos de
derrame pleural.®’ A tomografia computadorizada
de toérax ajuda no diagnostico, uma vez que ¢ um

Quadro 1 - Possiveis causas de quilotorax

Congénitas

Atresia do ducto toracico

Fistula congénita do ducto tordcico
Trauma no parto

Linfangiectasia

Linfangiomatose

Traumatica
Trauma fechado
Trauma penetrante
Trauma cirurgico cervical
Excisdo de linfonodos; Disseccéo radical do pescogo
Trauma cirtrgico toracico
Ligadura de ducto toracico persistente; Correcdo de
coarctacdo de aorta; Esofagectomia; Resseccdo de
aneurisma de aorta toracica; Resseccdo de tumor
mediastinal; Pneumonectomia esquerda; Cirurgias de
artéria subclavia esquerda; Simpatectomia
Trauma cirtirgico abdominal
Simpatectomia; Dissec¢do radical de linfonodos
Procedimentos diagndsticos
Arteriografia lombar; Cateterizacdo de camaras
cardiacas esquerdas

Clinicas

Neoplasias benignas

Neoplasias malignas
Linfoproliferativas; Neoplasia pulmonar;
Neoplasia gastrica; Neoplasia esofégica;

Infeccoes
Linfadenite tuberculosa; Mediastinite inespecifica;
Linfangite ascendente; Filariose

Miscelania
Aneurisma de aorta; Trombose venosa; Veia subclavia;
Veia jugular interna esquerda; Veia cava superior;
Secunddria a ascite quilosa; Pancreatite; Sindrome de
unhas amarelas; Linfangioleiomiomatose; Sarcoidose;
Sindrome de Noonan; Sindrome de Gorhan;
Amiloidose; Cirrose hepatica; Espontanea
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bom método para se avaliar a presenca de doenca
mediastinal e deve ser realizada em todo paciente
em que houver duvida no diagndstico etioldgico
do quilotorax.

Outros exames auxiliares podem ajudar no diag-
nostico etiologico, apesar de muitas vezes s6 po-
derem ser realizados em centros de referéncia. A
linfografia de ducto toracico pode ajudar na iden-
tificacdo do local de lesdo do ducto toracico, e
principalmente na identificacdo de mas-formacoes
linfaticas. A linfocintilografia pode ajudar na iden-
tificacdo de ascite quilosa e na confirmacgdo de
quilotorax, principalmente naqueles pacientes com
niveis de triglicérides no liquido pleural ente 50 e
110 mg/dl, nos quais paira maior duvida acerca
da existéncia de quilotorax.

A ultra-sonografia de térax nio acrescenta in-
formacoes ao diagnostico diferencial do quiloto-
rax, s devendo ser realizada se houver outra in-
dicacdo, como a avaliacdo de septacdo pleural. Re-
centemente, foi descrita a utilizacdo da ressonancia
nuclear magnética como técnica para substituir a
linfografia. Contudo esta técnica, além de requerer
um protocolo complexo para aquisicdo das imagens
do ducto tordcico, tem sua visualiza¢do piorada
pela presenca de liquido pleural.

A cateterizacdo da cisterna do quilo, por radios-
copia, com a realizacdo de linfografia contrastada,
além de permitir uma boa visualizacdo do ducto
toracico, permite a identificacdo de seus ramos
colaterais® e permite ainda a embolizacio de to-
dos eles. Infelizmente, nenhum centro no Brasil
realiza este tipo de técnica até a presente data,
ndo sendo ela, portanto, disponivel em nosso meio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

0 pseudoquilotérax e os derrames pleurais de
colesterol, em virtude principalmente do aspecto
muito semelhante ao do quilotdrax, sdo as duas
principais entidades a se considerar no diagnostico
diferencial do derrame quiloso. O pseudoquilotorax
ocorre em pleuras espessadas ou calcificadas, pre-
sentes em tumores malignos ou infecgdes. Seu
aspecto leitoso ¢ devido a presenca de complexos
de lecitina-globulina. A quantidade de gordura ¢
minima, e o pseudoquilotérax contém menos co-
lesterol e proteinas do que o quilotorax.

Os derrames pleurais cronicos podem apresentar
também uma aparéncia quilosa. Estes derrames
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podem aparecer em casos de tuberculose e artrite
reumatoide, e estio relacionados as altas taxas de
colesterol do liquido.

Um derrame pleural complexo ocorre quando
uma fistula do ducto toracico existe na presenca
de outra causa de derrame pleural (insuficiéncia
cardiaca congestiva, infeccdo, tumores ou trau-
ma). Sua avaliacdo pode ser dificil devido ao efei-
to dilucional.”

TRATAMENTO

As séries clinicas relatam que em aproximada-
mente 25% a 50% dos casos ocorre fechamento
espontaneo da fistula do ducto toracico, porém
no restante existe a necessidade de tratamento
clinico-cirurgico. As opinides variam sobre o mo-
mento e a agressividade da cirurgia. Entretanto, a
maioria esta de acordo que ndo se pode procrastinar
a cirurgia a ponto de se deteriorarem as condicdes
clinicas do paciente a um nivel de espoliacdo que
nio permita a instituicdo deste tratamento.® Uma
sugestdo de conduta para abordagem do quiloto-
rax pode ser encontrada na Figura 1.

Existem diversas modalidades de tratamento do
quilotdérax (Quadro2).©-'?

A terapia mais conservadora inicia-se com dieta
hipogordurosa, trigliceridios de cadeia média e
drenagem pleural em selo d’agua. A expanséo pul-
monar nestes casos ¢ essencial, pois a aposicdo
da pleura sobre a fistula acelera o fechamento da
mesma. A drenagem em selo d’agua permite ainda
que seja controlado o débito didrio da fistula do
ducto toracico, facilitando o controle das perdas
hidroeletroliticas. Foi demonstrado que a drenagem
pleural tem um melhor resultado que a toracocente-
se de alivio."?

A nutricdo parenteral total com jejum oral ¢
rotineiramente utilizada, uma vez que tanto as die-
tas pobres em triglicérides quanto aquelas conten-
do triglicérides de cadeia média podem aumentar o
débito do quilo.("

Apds a reducdo do débito da fistula, pode-se
tentar a realizacdo de pleurodese com agentes
quimicos como o talco, a tetraciclina ou o nitrato
de prata.® Se a fistula estiver sem débito apds o
tratamento conservador, pode-se administrar dieta
hipergordurosa antes da retirada do dreno, para
se ter certeza do completo fechamento da mesma.

Recentemente, tem-se dado atencdo ao uso
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Figura 1 - Sugestdo de abordagem terapéutica do quilotérax pos-cirtrgico

clinico da somatostatina no controle do débito da
fistula do ducto toracico."'® Ela tem acio blo-
queadora das secrecdes gastrica, biliar, pancreatica
e intestinal. Uma vez que o volume das secrecdes
digestivas se reduz, ¢ esperada a reducio no fluxo
do ducto toracico, facilitando o fechamento da fis-
tula. Apresenta alguns efeitos colaterais adversos,
como dor abdominal e diarréia, nauseas, hipergli-

Quadro 2 - Alternativas terapéuticas no quilotorax

Clinica
Jejum oral; Dieta com triglicérides de cadeia média;
Alimentacdo parenteral; Somatostatina
Quimioterapia
Nas doencas neopldsicas
Radioterapia
Quando indicada para tratamento da doenca de base
Cirurgia
Drenagem do espaco pleural

Toracocentese; Drenagem em selo d’agua;
Ligadura do ducto toracico;

Convencional; Video-assistida; Pleurodese
Shunt; pleuroperitoneal; Pleurectomia; Cola de fibrina

cemia e, em adultos, colelitiase.!'¥ A dose preconi-
zada para criangas situa-se entre 1 e 4 pg/kg/min
por via endovenosa, ou 5 a 40 pg/kg/dia, divididos
em duas a trés doses diarias por via subcutinea.

A radiacdo e a quimioterapia tém resultado em
sucesso no tratamento de quilotérax em pacientes
com linfomas mediastinais e carcinomas. A irradia-
cdo dos linfaticos pleurais com 2.000 rads pode
ser um adjuvante na promocdo do fechamento das
fistulas.

A decisdo mais importante na atualidade ¢ o
momento no qual se indica o tratamento cirurgico.
Nio ha consenso sobre quando operar ou por
quanto tempo o tratamento clinico pode ser condu-
zido. Alguns autores recomendam catorze dias como
limite maximo para o tratamento conservador. Apos
este periodo, indica-se a cirurgia (Quadro 3).

0 tratamento cirurgico atual do quilotdrax visa
a identificar e ligar o ducto toracico. Estudos de-
monstram que, com esta técnica, ha uma reducéo
da mortalidade de 50% para 15% em pacientes
com quilotérax traumatico apos cirurgia.

Varias outras técnicas podem ser utilizadas para
controle, isoladas ou combinadas (Quadro 4).
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Quadro 3 - Indicacdes cirurgicas no quilotorax

Casos de perda de mais de 1.500 ml/dia de quilo em adultos e 100 ml por ano de idade em criangas
normais apo6s duas semanas de tratamento conservador, exceto em pacientes com alguma contra-indicacéo,
tais como aqueles com fratura vertebral ou tumores ndo ressecaveis

Pacientes com piora do quadro clinico por espoliacdo hidroeletrolitica

Casos de encarceramento pulmonar sem expectativa de reexpansdo pulmonar

Pacientes com suspeita de tumor, nos quais se pode indicar o tratamento cirurgico mais precoce

Em quilotorax com comprometimento unilate-
ral, o tratamento cirurgico deve ser realizado no
lado acometido. Nos casos de quilotorax bilateral,
¢ mais prudente explorar o lado direito inicialmente,
com ligadura proximal do ducto. A exploragdo do
lado esquerdo ¢ feita posteriormente, se necessario,
no caso de suspeita de fistulas de canais colaterais.

Algumas manobras podem ser realizadas para
se identificar mais facilmente o local da fistula no
ducto toracico. Uma dose de 100 a 200 ml de dleo
de oliva cerca de uma hora antes do ato cirurgico
¢ ministrada ao paciente por via oral ou por sonda
nasogastrica. Isto promove a formacdo de liquido
de aspecto leitoso (quilo), que é prontamente re-
conhecido no intra-operatdrio. Outra manobra que
pode ser utilizada ¢ a injecdo de azul de metileno
em vasos linfaticos. Uma terceira opcao ¢ a insti-
lacdo gastrica pré-operatdria de azul de metileno,
que serd absorvido no intestino e secretado pela
fistula do ducto toracico. Uma desvantagem desta
técnica € que outros tecidos do campo cirurgico
podem ficar corados por esta substancia. Uma ulti-
ma opcdo ¢ a utilizagdo de azul de Evans no tecido
subcutdneo dos membros inferiores, o qual cora o
ducto toracico cinco minutos apos sua aplicacao.

A técnica mais recomendada para o tratamento
cirargico do quilotdrax ¢ a sua ligadura em massa,
uma vez que cerca de 400 das vezes existem duc-
tos tordcicos acessdrios ou duplicagdo do mesmo
entre os niveis das vértebras T12 e T8, evitando-se

Quadro 4 - Técnicas cirurgicas para tratamento do
quilotdorax

Ligadura direta do ducto toracico

Ligadura em massa do ducto toracico
Sutura da fistula do ducto toracico

Shunt pleuroperitoneal

Pleurectomia e pleurodese

Anastomose do ducto tordcico a veia azigos
Uso de cola de fibrina

Toracoscopia
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deixar permedvel algum canal.®'>'9-21) Mesmo
quando nio se encontre o ducto toracico em sua
posicdo habitual, a ligadura em massa ¢ efetiva
em 80% dos casos.

0 quilotorax que resulta da obstrucdo por tu-
mores malignos responde mal a ligadura cirurgica,
a ndo ser que a doenca subjacente seja tratada
efetivamente, mas pode responder bem a emboli-
zacdo percutanea do ducto toracico. No caso de
achado intra-operatorio de pleura espessada, no-
dulos pulmonares ou outras alteracdes devem ser
encaminhadas amostras para avaliacdo anatomo-
patologica.

Para se ter acesso ao ducto, tanto a direita
quanto a esquerda, afasta-se o esofago lateralmente
e expde-se 0 mesmo entre a aorta e a veia dzigos,
sobre o corpo vertebral. A ligadura pode ser reali-
zada por via convencional ou clipagem.57-9

Uma outra forma de se tratar o quilotérax ¢
através do shunt pleuroperitoneal, que foi de-
senvolvido com o intuito de desviar o quilo pre-
sente na cavidade tordcica para o abdome. Isto
reduz a compressao pulmonar e impede a perda
excessiva de nutrientes e elementos celulares de
defesa. E utilizada uma valvula de Denver com
uma camara duplamente valvulada que possui
dois cateteres multifenestrados, sendo que um ¢
posicionado na cavidade pleural e o outro na
cavidade abdominal. Estas valvulas abrem-se com
uma pressdo de aproximadamente 1 cmH, 0, e sdo
desenhadas para ndo permitir movimento retré-
grado do quilo através do sistema. O bombea-
mento ¢ realizado manualmente, uma vez que a
camara ¢ posicionada no tecido subcutaneo da
regido abdominal. A contra-indica¢do do método
¢ 0 aumento da pressdo da veia cava inferior se-
cundaria a trombose, que impede a absorcdo do
quilo, levando a ascite quilosa.

Apos o advento da cirurgia toracica video-
assistida na década de 1990, houve um avango
no tratamento cirargico do quilotdrax. Isto se deve
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as menores taxas de morbidade e mortalidade
oferecidas pelo método que, além disso, causa me-
nos dor e diminui o risco de disfuncdo pulmonar
pos-operatoria.”) Estes fatores propiciam um tra-
tamento mais adequado aos pacientes cujo estado
geral ndo seja bom. Tecnicamente os tempos ci-
rurgicos sdo os mesmos, havendo a necessidade
de afastamento das estruturas com pingas e re-
tratores especiais. Nestes casos as ligaduras do ducto
toracico podem ser realizadas através de fios, cli-
pagem ou mesmo com grampeadores, com resul-
tados excelentes.(%-2"

Apos o tratamento cirurgico espera-se que
haja uma rapida reducdo no débito dos drenos
toracicos. Assim como comentado anteriormente
para o tratamento conservador, administra-se uma
refeicdo hipergordurosa antes da remocéo do dre-
no. Isto permite que se tenha certeza de que a
fistula do ducto toracico estd fechada. Se nio
houver aumento do volume de secrecdo apos esta
manobra, o tratamento cirurgico obteve éxito.

Aligadura do ducto toracico constitui um mé-
todo eficaz para o tratamento de quilotorax. Nos
casos de quilotdrax em pacientes pediatricos, deve-
se levar em consideracdo sua realizacdo precoce,
uma vez que o tratamento conservador pode acar-
retar um atraso desnecessario, aumentado o risco
de piora do estado nutricional e de imunocom-
prometimento, além de expor o paciente as com-
plicacdes do acesso venoso central. Como proposta
de tratamento, recomendamos, tanto em adultos
quanto em criancas, a realizacdo de tratamento
conservador por uma semana e, caso ndo se obte-
nha sucesso, indica-se o tratamento cirurgico, com
a ligadura do ducto toracico, associado a pleuro-
dese.

Especial atencdo deve ser dada aos quilotorax
secundarios a doencas clinicas com mas-forma-
coes linfaticas e doencas subjacentes (neoplasias,
sindrome de unhas amarelas, sindrome de Gorhan,
etc), nas quais o tratamento da doenca de base ¢é
fundamental para o melhor resultado terapéutico
do quilotorax. Nestes casos, pode-se optar por ndo
se abordar cirurgicamente o paciente se o quilo-
torax for pequeno e sem repercussio clinica. Nesta
situacdo, a drenagem pleural deve ser evitada, a
menos que se planeje realizar o tratamento cirurgico
se a drenagem ndo for resolutiva em curto espaco
de tempo, para evitar a espoliacio e complicar o
tratamento destas doencas raras.
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