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INTRODUÇÃO

A ascite quilosa por trauma abdominal é uma enti-
dade clínica pouco freqüente, principalmente na infân-
cia. Na literatura de língua inglesa, entre adultos e cri-
anças, existem menos de 100 casos publicados. A etiologia
na maioria dos casos é congênita ou idiopática. O trauma-
tismo abdominal é a causa menos freqüente, sendo res-
ponsável por 10% dos casos de ascite quilosa1. O pre-
sente caso ocorreu em criança, após trauma contuso. O
tratamento realizado foi a ligadura de ductos linfáticos
lesados.

RELATO DO CASO

Uma criança hígida do sexo masculino, com seis anos
de idade, ocupava o banco traseiro de um veículo. Houve
colisão frontal com outro automóvel, com três mortes ins-
tantâneas de adultos. O paciente foi trazido ao nosso hos-
pital por transeuntes.

Na admissão apresentava freqüência cardíaca de
130bpm, pressão arterial 95/60mmHg, e freqüência res-
piratória 32inc/min. Vias aéreas pérvias. Escala de Glas-
gow de 15. Apresentava também contusão maxilofacial,
avulsão parcial do lábio superior e fratura fechada do fê-
mur esquerdo. Abdome livre, ligeiramente distendido.
Radiografia simples da coluna cervical e tomografia com-
putadorizada (TC) do encéfalo normais. Ultra-sonografia
(US) abdominal revelou pequena quantidade de líquido
livre na goteira parietocólica esquerda. Não foram evi-
denciadas lesões do fígado ou do baço. A TC de abdome
demonstrou uma pequena quantidade de líquido no espa-
ço retroperitoneal e na cavidade abdominal, sem lesões de
vísceras sólidas.

Nova avaliação clínica feita uma hora após admis-
são revelou abdome tenso com poucos ruídos hidroaéreos.

Novo US abdominal mostrou aumento do líquido livre na
cavidade abdominal. A freqüência cardíaca aumentou para
140bpm, com um déficit de base de – 9mmol/L à gasome-
tria. Após ter recebido 20ml/kg de solução cristalóide aque-
cida, a criança foi levada à cirurgia. À laparotomia, en-
contramos 400ml de secreção cremosa brancacenta,
opalescente.  Na raiz do mesentério havia extravasamen-
to de linfa, sem laceração do mesmo. O retroperitôneo
apresentava-se abaulado. Uma lesão seromuscular foi no-
tada na parede anterior do cólon transverso. O retroperi-
tôneo foi aberto no nível da raiz do mesentério e os ductos
linfáticos foram laqueados com chuleio simples com fio
de polipropileno 4-0. A lesão seromuscular do cólon trans-
verso foi tratada com sutura contínua. A abertura do re-
troperitôneo e a cavidade abdominal foram fechadas, sem
colocação de drenos. A fratura distal do fêmur foi tratada
por tração esquelética.

A análise química do fluido retroperitoneal eviden-
ciou: albumina = 3,8g/dl, glicose = 100mg/dl, triglicerí-
deos = 1.981mg/dl, gravidade específica de 1.020 e pH de
7,7. Não houve crescimento de bactérias nessa secreção.

A criança foi encaminhada à unidade de tratamento
intensivo, em ventilação mecânica. No sétimo dia de pós-
operatório surgiu febre com abscesso na ferida cirúrgica
que exigiu drenagem e antibioticoterapia com oxacilina e
metronidazol. No nono dia de pós-operatório houve evis-
ceração. À nova laparotomia constatou-se: distensão sig-
nificativa de alças, e abscesso retroperitoneal de 50ml na
raiz do mesentério. Não foi observada drenagem de linfa
durante a cirurgia. O abscesso foi drenado com dois dre-
nos tipo Penrose.

O edema e a distensão do intestino impediram o fe-
chamento da laparotomia. Decidiu-se então pela laparos-
tomia com utilização de bolsa plástica de soro fisiológico.
Realizou-se uma traqueostomia para facilitar o tratamen-
to do traumatismo maxilofacial. No 20o dia de pós-opera-
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tório, a criança foi liberada do CTI, tolerando dieta oral. O
paciente recebeu alta hospitalar no 41o dia de pós-operató-
rio. Um mês após foi revisto, constatando-se apenas hérnia
incisional que será tratada posteriormente.

DISCUSSÃO

A linfa é produzida nos linfáticos do intestino del-
gado, por absorção dos produtos da ingestão de gorduras.
A taxa basal de produção é de 1ml/k/h. Após uma refei-
ção rica em gorduras a produção de linfa pode chegar a
200ml/kg/h. É transportada para a cisterna do quilo e pos-
teriormente para o ducto torácico. Quando ocorre obstru-
ção linfática adquirida ou congênita, a linfa pode ser en-
contrada fora desses vasos na forma de ascite.

Em pacientes adultos, as neoplasias são as causas
mais freqüentes de obstrução linfática 1. O trauma é a causa
menos freqüente e responde por 10% das ascites quilo-
sas1,2. A lesão é ocasionada por trauma direto sobre o ab-
dome  com compressão súbita e ruptura dos linfáticos me-
sentéricos. Há relatos de ascite quilosa por esse mecanismo
em crianças espancadas3. Na literatura de língua inglesa
foram relatados 12 casos de ascite quilosa em ciranças
decorrentes de traumatismos abdominais fechados, inclu-
sive os casos de espancamento 1,2,4. Na criança não é ne-
cessária uma força traumática muito intensa para levar à
ruptura dos linfáticos, principalmente se o trauma ocorrer
no período pós-prandial, quando os canais de linfa estão
engurgitados. A ascite quilosa desenvolve-se mais comu-
mente no mesentério do intestino delgado2,5.

Como a linfa causa pouca irritação peritoneal, a sin-
tomatologia é pouco expressiva e o médico examinador

tende à conduta expectante. O líquido colhido por paracen-
tese normalmente apresenta alta concentração de gorduras
(0,4% a 4,0%), gravidade específica acima de 1.012, proteí-
nas totais acima de 3%, glóbulos de gordura tingidos pelo
Sudam III e pH alcalino3,5.

O US abdominal é inespecífico para o diagnóstico
da ascite quilosa. Na tomografia, as densidades de he-
morragia aguda são diferentes das de linfa, tornando o
diagnóstico não invasivo possível 5. Linfangiografia e lin-
focintilografia com tecnécio 99 têm sido usadas para di-
agnóstico de ascite quilosa devido a anormalidades con-
gênitas, obstrução, traumatismos e neoplasias. São
alternativas tecnicamente difíceis e as salas de emergên-
cia não são locais ideais para esses métodos invasivos.

Se o tratamento clínico é tentado, o uso de dieta com
baixo consumo de gordura e alto de proteínas ou triglice-
rídeos de cadeia média e paracenteses têm conseguido al-
gum sucesso. A nutrição parenteral total pode ser tam-
bém utilizada, provocando uma redução progressiva da
produção  linfática nas áreas onde existe drenagem, en-
quanto a oferta de calorias ao paciente é mantida1,3.

Quando a produção de linfa excede a 1 litro/dia, atra-
vés de paracentese,  durante os primeiros cinco dias, o
diagnóstico de uma lesão de correção cirúrgica é o mais
provável. Caso não ocorra melhora clínica com tratamen-
to conservador em quatro semanas, uma linfangiografia
deve ser realizada1,5. O tratamento definitivo será feito
através de laparotomia exploradora.

Nos casos de lesões traumáticas, a exploração ci-
rúrgica com ligadura de linfáticos lesados é a forma mais
adequada de tratamento quando há suspeita de lesões
associadas.
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ABSTRACT

Chylous ascites is a rare clinical entity. In infancy it is less commom still. The etiology of most of them is usually
congenital or idiopathic; trauma is a less frequent cause. It has been implicated in about 10% of all cases 1-5.
There have been less than one hundred cases published in the English literature, including 12 in children. We
report a pediatric case of chylous ascites as a result of blunt abdominal trauma managed by ligation of the
lymphatic leak.
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