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Idiopathic chylopericardium

We describe a case of a patient with idiopathic peri-
cardial effusion that during investigation proved to be a
chylopericardium. Lymphangiography showed the chylo-
pericardium to be due to partial aplasia of the thoracic
duct. A brief review the etiology, clinical feature, diagnos-
tic procedures and therapeutic possibilities of chylo-
pericardium is presented.

Descrevemos um caso de derrame pericárdico
idiopático em que, durante investigação diagnóstica, foi
constatado ser um quilopericárdio. A linfografia mostrou
aplasia parcial do ducto torácico. Realizamos uma breve
revisão da etiopatogenia, quadro clínico, métodos diag-
nósticos complementares e possibilidades terapêuticas
do quilopericárdio.
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Quilopericárdio idiopático

Relato de Caso

O quilopericárdio é uma condição clínica infreqüente,
como etiologia de derrame pericárdico, geralmente associa-
do a traumatismos, pós-operatório de cirurgias torácicas,
tumores mediastinais ou idiopático 1. Até 1997, somente 89
casos de quilopericárdio idiopático foram descritos na lite-
ratura mundial 2. A fisiopatologia em muitos casos é obscu-
ra, porém, a linfografia, em alguns casos, estabelece a ori-
gem do quilopericárdio, como sendo uma anormalidade do
sistema linfático. Descrevemos um caso de quilopericárdio
idiopático decorrente de aplasia parcial do ducto torácico e
realizamos a revisão de literatura.

Relato do caso

Paciente de 19 anos de idade, natural e proveniente de
São Paulo, Capital, encaminhado ao Instituto do Coração
com diagnóstico de derrame pericárdico de etiologia indefi-
nida, diagnosticada há dois anos, após episódio gripal, ten-
do realizado estudo radiológico do tórax, que evidenciou
área cardíaca aumentada (fig. 1). O ecocardiograma confir-
mou derrame pericárdico importante sem sinais de restrição
diastólica. Durante esse período manteve-se assintomático
do ponto de vista cardiovascular, em acompanhamento clí-
nico ambulatorial. Investigação inicial mostrou fator

antinúcleo, células LE, fator reumatóide, sorologia para HIV
e sífilis negativos, assim como hormônios tireoidianos nor-
mais. Feita hipótese diagnóstica de derrame pericárdico
idiopático.

Internado em setembro/97 para elucidação diag-
nóstica; o paciente foi submetido em 18/9/97 a pericar-
dioscopia com biópsia. Durante o procedimento também foi
realizada pericardiectomia ântero-lateral direita com vídeo-
assistência e drenagem pleural à direita em virtude de aber-
tura da pleura. À abertura do saco pericárdico houve saída
de 300mL de líquido de aspecto branco leitoso, sugerindo
origem quilosa. A biópsia pericárdica mostrou pericardite
crônica discreta, com fibrose, neovascularização e reati-
vidade de células mesoteliais. A cultura do líquido foi nega-
tiva. Feita hipótese diagnóstica de quilopericárdio.

Em vista dessa descoberta foi iniciada a investigação
da etiologia do quilopericárdio, sendo realizados os seguin-
tes exames: linfocintilografia com macroagregados de
albumina marcados com tecnécio99, que evidenciou volu-
mosa coleção linfática intra-torácica (quilotórax) e interrup-
ção do ducto torácico ao nível abdominal (fig. 2). Com esse
resultado, realizou-se linfografia com injeção de contraste
em ductos coletores da região dorsal de ambos os pés. Ob-
servou-se aspecto conservado dos ductos linfáticos cole-
tores das cadeias ilíacas externas e comuns e para aórticas
abdominais. A nível de T

12
-L

1
 observou-se interrupção do

ducto torácico. Na fase vascular havia a passagem de meio
de contraste ao mediastino não se observando imagem de
pertuito condicionando o extravasamento (fig. 3). As radio-
grafias de 24h não evidenciaram estase linfática em ductos



132

Fernandes e col
Quilopericárdio idiopático

Arq Bras Cardiol
volume 71, (nº 2), 1998

coletores. No tórax observaram-se remanescentes de peque-
nas quantidades de meio de contraste no mediastino e cavi-
dade pericárdica. A tomografia abdominal não mostrou
adenomegalias ou processos que justificassem a obstrução
do ducto.

Na evolução após retirada do dreno pleural direito evi-
denciaram-se pneumopericárdico importante e pneu-
motórax à direita, tendo sido o paciente submetido a nova
drenagem pleural à direita no 7º dia de pós-operatório. O
paciente evoluiu com derrame pleural à direita. O débito
pelo dreno pleural permaneceu elevado por 40 dias (média =
237,5mL/dia) com líquido de aspecto branco leitoso. A aná-
lise bioquímica do líquido pleural revelou altos níveis de
triglicérides (384mg/dL). Devido à manutenção do elevado
débito pelo dreno foi introduzida dieta hipogordurosa com
triglicérides de cadeia média (TCM) por 30 dias, sem resul-
tado satisfatório. A outra opção utilizada como tratamento
foi a introdução de nutrição parenteral total por sete dias,
também sem resultado significativo em relação ao débito do
quilo. Havendo obstrução do dreno pleural, optou-se pela
sua retirada, tendo o paciente evoluindo com pneumotórax à
direita. Dessa forma, optou-se por nova introdução de dieta
hipogordurosa e acompanhamento do derrame pleural, que se
manteve inalterado durante a internação. O paciente recebeu
alta em bom estado geral, com derrame pleural pequeno à di-
reita (fig. 4), com dieta hipogordurosa. Após três meses de
acompanhamento ambulatorial o paciente mantém-se está-
vel, não se observando aumento do derrame pleural.

Discussão

Quilopericárdio é um acúmulo de quilo no espaço
pericárdico. Denomina-se quilo quando a linfa apresenta
altos teores de gordura e proteínas. A linfa é conduzida da
periferia de tecidos e intestinos ao sistema vascular, inicial-
mente por pequenos canalículos e, a partir daí, até a cisterna
magna e ducto torácico. Toda a linfa no organismo segue
este trajeto desembocando na veia inominada junto à de-
sembocadura na veia jugular interna. A produção diária de
linfa é ao redor de 1,5 a 2,0L 3.

A etiologia do quilopericárdio pode ser decorrente de
traumas, pancreatites, cirurgias torácicas, linfangiomatose
congênita, secundária a obstruções no ducto torácico ou na
drenagem na veia subclávia esquerda, por neoplasias e tu-
berculose, e mesmo associada a síndromes congênitas,
como na síndrome de Noonan 4,5.

A primeira descrição de quilopericárdio isolado foi fei-
ta por Hasebrock, em 1888, que descreveu 22,6cc de líquido
quiloso removido de necropsia. Em 1954, Groves e Effer
descreveram o quilopericárdio primário como sendo
acúmulo de quilo no pericárdio de etiologia não definida.
Yutzel e col 2 relataram, em 1997, somente 89 casos na litera-
tura de quilopericárdio primário idiopático, denotando ser
uma entidade clínica bastante infreqüente.

A fisiopatologia para o acúmulo de quilo no espaço
pericárdico pode ser: devido a comunicação linfopericárdio

Fig. 1 - Radiografia de tórax em projeção PA mostra aumento da área cardíaca.
Fig. 2 - Linfocintilografia com macroagregados de albumina marcados com
tecnécio99 demonstrando aplasia do ducto torácico em sua porção distal e presença
do contraste no mediastino.
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direta, com presença de fistulas 1,6,  decorrente de refluxo de
quilo por hipertensão linfática, ocasionando perda do papel
valvular e falência em estabelecer drenagem linfática
colateral e secundária a aumento da permeabilidade das pa-
redes dos vasos linfáticos 1.

A idade média de aparecimento é ao redor de 23 anos,
porém, há casos descritos desde o nascimento até 63 anos,
sendo mais prevalente no sexo masculino. Os sintomas de
apresentação clínica variam desde paciente assintomático
até casos de tamponamento cardíaco, sendo este último
bastante infreqüente. O quilopericárdio idiopático, rara-
mente, está associado a quilotórax idiopático.

O diagnóstico clínico de derrame pericárdico é feito,
geralmente, pela radiografia simples de tórax, demonstran-
do área cardíaca aumentada, eletrocardiograma com com-
plexos de baixa voltagem e ecocardiograma. O diagnóstico
de quilopericárdio baseia-se, na pericardiocentese, no en-
contro de líquido quiloso, confirmado pela presença de
quilomícrons e elevados níveis de triglicérides 7.

Uma vez feito o diagnóstico de quilopericárdio, deve-
se realizar o estudo anatômico do ducto torácico através da
linfografia. A linfografia é um exame complementar de impor-
tância diagnóstica e fundamental para a definição da estra-
tégia terapêutica, devido às variações do ducto torácico.
Cha e Sirijiintakarn 8 descreveram variação na anatomia do
ducto torácico em 23%, duplicado em 32%, formação de
plexo segmentar em 56% e de múltiplos plexos em 19%. En-

Fig. 3 - Linfografia demonstrando ao nível de T12-L1 interrupção do ducto torácico,
não se visibilizando sua porção distal.

Fig. 4 - Radiografia de tórax projeção PA mostrando pequeno derrame pleural à direita
e pneumotórax encistado.

tretanto, nesse estudo não esteve presente nenhum caso
de quilopericárdio.

A linfografia também pode auxiliar no encontro de
fístulas linfático-pericárdicas, transudação linfática e, em
nosso caso específico, demonstrar aplasia do ducto. Mewis
e col 9, à semelhança de nosso caso, descreveram um paci-
ente com quilopericárdio primário devido a aplasia parcial do
ducto torácico ao nível da 12ª vértebra torácica.

Com relação à terapêutica do quilopericárdio, a primei-
ra opção é a dieta hipogordurosa. Utilizam-se TCM, cuja fi-
nalidade é diminuir a formação de linfa. Sabe-se que a absor-
ção dos TCM é feita via veia porta, diferentemente dos
triglicérides de cadeia longa, que passam por um processo
de esterificação e formação de quilomícrons que são absor-
vidos por via linfática. Com isso, a formação de linfa seria
diminuída e o derrame tenderia a desaparecer 10. Infelizmente
essa terapêutica não é eficaz nos casos de quilopericárdio
espontâneo 7, sendo empregada nos casos de quiloperi-
cárdio traumáticos com bons resultados 3.

Outra opção terapêutica que pode ser utilizada é o je-
jum e a nutrição parenteral prolongada, porém, nos casos
primários também não chega a ser eficaz. Assim, nos casos
refratários, o tratamento cirúrgico é o mais indicado, procu-
rando-se realizar a ligadura do ducto torácico acima do dia-
fragma, combinado com pericardiectomia parcial. A peri-
cardiectomia é utilizada para realizar drenagem completa e
evitar evolução para pericardite constritiva 7.
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