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AO EDITOR,

A ligadura cirdrgica do ducto toracico pode ser um
procedimento desafiador. Se o vazamento de quilo puder ser
identificado, a ligadura direta com sutura inabsorvivel deve
ser realizada.” Nos casos em que o local de vazamento do
quilo ou o préprio ducto nédo € identificado, a ligadura em
massa do ducto acima do hiato esofagico é a abordagem
de escolha.® Isso garante o fechamento em sua entrada
no térax, selando todos os ductos acessorios que poderiam
ser a fonte do quilotdrax.? A ligadura do ducto toracico
geralmente € realizada por meio de toracoscopia, técnica que
permite a magnificacdo da imagem e facilita a identificacao
do local a ser abordado.) Como estratégia adicional, a
administragdo enteral de uma fonte de gordura, como azeite
ou creme, durante o ato operatério pode ser utilizada,
facilitando a identificacdo por aumentar o fluxo de quilo.")
Mais recentemente, uma nova modalidade de imagem
intraoperatoria que combina corantes e dispositivos de
imagem near infrared (NIR; préxima do infravermelho) para
expandir o espectro visivel foi desenvolvida. Denominada
fluorescéncia invisivel NIR com indocyanine green (ICG;
verde de indocianina), a técnica permite a visualizagdo
da luz emitida pelo corante e possibilita a sobreposicao
dessa imagem com o video cirdrgico, destacando o local
da fluorescéncia.) Descrevemos a seguir um caso no
qual essa técnica foi utilizada.

Um paciente de 55 anos foi diagnosticado com carcinoma
de células escamosas da orofaringe com envolvimento
nodal cervical esquerdo. Seis meses apds tratamento
com carboplatina e paclitaxel, seguido de radioterapia
(70 Gy), a doenca linfonodal recorreu. Propds-se como
tratamento o esvaziamento linfonodal cervical radical.
Trés dias apds a cirurgia, a radiografia de torax mostrou
imagem de derrame pleural. Esse foi puncionado. A andlise
do liquido mostrou niveis elevados de triglicérides (450
mg/dl), consistente com um quilotérax. Sendo assim,
optou-se por drenagem pleural. No mesmo dia, um fluido
de aparéncia semelhante comecou a ser exteriorizado
pelo dreno cervical, cuja analise também foi consistente
com quilo. Como proposta terapéutica, foi iniciada dieta
oral com triglicerideos de cadeia média, com boa resposta
inicial, evidenciada pela redugdo do débito liquido em
ambos os drenos, que foram removidos quatro dias
depois. O paciente recebeu alta hospitalar dois dias apos
a retirada dos drenos. Uma semana depois, 0 paciente
retornou ao pronto-socorro com abaulamento na regido
cervical (Figuras 1A, B e C). A radiografia de térax era

normal. A colegdo de fluido cervical foi drenada com cateter
percutaneo. O fluido apresentava uma aparéncia leitosa
com niveis elevados de triglicérides (350 mg/dl). Apds
quinze dias de jejum oral, nutricdo parenteral e octreotide
sem controle definitivo da fistula cervical, optou-se pela
ligadura do ducto toracico. Para a melhor visualizacdo do
ducto toracico, 50 ml de azeite de oliva foram administrados
entericamente 60 min antes do procedimento. Sob
anestesia geral, foi realizada videotoracoscopia com
trés portais utilizando o sistema de imagem endoscopica
PINPOINT® (Stryker Corporation, Kalamazoo, MI, EUA),
que combina imagens endoscopicas com a fluorescéncia
emitida pelo ICG, permitindo a sua visualizagdo. Com o
auxilio de ultrassonografia identificando a presenca de
linfonodos na regido inguinal, foram injetados 2 ml de
solugdo de ICG (0,5%) bilateralmente. Apés massagem no
local, em aproximadamente 5 min foi possivel visualizar
o0 corante na topografia do ducto toracico na cor verde,
o que definitivamente facilitou a identificacdo deste,
tendo em vista que ndo havia vazamento de quilo no
térax (Figura 1D). O fechamento do ducto foi realizado
com clipes metalicos (Figura 1E). O paciente teve uma
recuperagdo sem complicagdes. O dreno tordcico foi
removido no segundo dia, sucedido de alta hospitalar
no quarto dia. Ndo houve recidiva da fistula quilosa.

O ICG é uma pequena molécula de indocianina
heptametina dissulfonada, aprovada pela Food and Drug
Administration para medigGes do débito cardiaco, da fungdo
hepatica e do fluxo sanguineo do figado, assim como para
a angiografia oftalmoldgica.® Em sua administragéo, a
ICG se liga as lipoproteinas do plasma e ¢é ativada por
raios NIR de 760-780 nm, resultando em fluorescéncia.
Por conta do seu didmetro hidrodinamico extremamente
pequeno, a molécula, além de poder ser transportada
através dos vasos sanguineos, é também capaz de viajar
através de ganglios e ductos linfaticos.® Em virtude
do desenvolvimento de equipamentos que permitem a
sobreposicdo em tempo real da imagem de uma camera
de video com a imagem da fluorescéncia, surgiram
inimeras aplicag0es cirurgicas para a substancia; entre
elas, a avaliagdo da perfusdo de retalhos e anastomoses,
o0 reconhecimento de estruturas anatémicas, como vasos
sanguineos, biliares ou linfaticos, e a identificacdo da
drenagem linfatica em cirurgias oncoldgicas, entre
outras.©7) Na cirurgia toracica, essa ferramenta foi
utilizada para identificar nddulos pulmonares (plano
intersegmentar) e avaliar a perfusdo do conduto durante
a esofagectomia.® Ashitate et al.®® demonstraram
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que, em suinos, a injecdo de ICG na parte inferior da
perna forneceu imagens do ducto toracico com inicio
em aproximadamente 5 min apods sua administragdo,
com imagens sustentadas por pelo menos 60 min.
Além disso, um modelo de lesdo confirmou que era
possivel identificar o vazamento de quilo sem se perder
a precisdo.®

0 uso clinico de ICG para o tratamento de quilotérax
ainda é relativamente novo.®® Chang et al.® relataram
0 caso de uma crianga de trés meses com doenca
cardiaca congénita que apresentava quilotérax no
pos-operatorio. Durante a re-esternotomia, nenhum
vazamento de quilo foi encontrado. A ferramenta
permitiu a visualizacdo e o tratamento da fistula em

um local incomum, lateralmente a aorta. Kaburagi
et al.® descreveram a injecdo de ICG no mesentério
durante uma ligagdo transabdominal do ducto toracico
para um quilotérax pos-esofagectomia.

No presente caso, usamos imagens de fluorescéncia
NIR com ICG para ajudar a identificar o ducto toréacico.
Ficou claro que a técnica melhorou a visualizagdo
do ducto toracico. A necessidade de injecdo da
substancia em linfonodos representou uma dificuldade
técnica, que pbde ser superada com o auxilio da
ultrassonografia. Acreditamos que o método fornece
excelente visualizacdo intraoperatoria em tempo real
do ducto toracico e deve se tornar parte do arsenal
do cirurgido toracico, especialmente nos casos em

TC. Em D, visdo intraoperatéria do ducto toracico dissecado apds a injecdo de verde de indocianina (flecha). Em E,
ligadura do ducto com clipes.
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que se espera que a identificagdo do ducto ou fistula
quilosa seja problematica, como em reoperacgdes, apds

radioterapia, em criangas e em situagdes nas quais
ndo ha vazamento ativo de quilo no térax.
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