QUILOTORAX TRAUMATICO POR FERIMENTO PENETRANTE

DO TORAX

TRAUMATIC CHYLOTHORAX BY GUNSHOT WOUND OF THORAX

INTRODUCAO
\

O quilotérax ¢é uma condigdo rara em que ocorre um
vazamento de quilo para um ou ambos 0s espacos pleurais,
proveniente do ducto toricico ou vaso linfatico maior. E uma
complicacio conhecida da cirurgia cardfaca, com incidéncia
de 0,2% a 1%, 2,2% ap0s ressecgdes esofdgicas,' sendo muito
pouco freqiiente apds traumatismos penetrantes.’

O ducto tordcico surge da cisterna do quilo ao nivel da
primeira vértebra lombar e ascende pelo mediastino posterior
através do hiato adrtico a direita da linha média, onde cruza a
superficie vertebral anterior entre T8 e T12 posteriormente ao
es6fago entre a aorta e veia dzigos, ascendendo a partir dai,
pelo hemitérax esquerdo, a 3 a 5 cm acima da clavicula, onde
termina em Angulo agudo na juncéo das veias subcldvia e
jugular interna esquerdas.* Tem como principal fungido o
transporte da linfa intestinal e esquelética, a qual se origina
do figado ¢ intestinos em 95% das vezes.

Alinfa tem papel importante na manutengdo do balango
de fluidos e no mecanismo de absor¢io das gorduras. A perda
de proteinas, gorduras e vitaminas lipossoliveis contidas no
quilo, além dos linfécitos e anticorpos, pode trazer sérios
defeitos metabdlicos e imunolégicos em pacientes com qui-
lotérax. Torna-se, portanto, o objetivo desse artigo, relatar
dois casos de quilotérax por ferimento penetrante de torax,
devido ao impacto fisiolégico, metabélico e nutricional sobre
o paciente com fistula quilosa, além de discutir suas formas
de tratamento.’

RELATO DOS CASOS

Caso 1: Paciente masculino, 16 anos, vitima de ferimento
por arma de fogo em hemitérax direito, orificio de entrada em
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regifio hemiclavicular ¢ saida em regido axilar esquerda.
Admitido no departamento de emergéncia (DE), com pressao
arterial (PA) 100/60 mmHg, freqiiéncia cardiaca (FC) de 110
bpm e freqiiéncia respiratéria (FR) de 35 irm. Trauma Score
Revisado (RTS) de 7.55. Apds o atendimento inicial, o paciente
foi submetido ao exame radioldgico, o qual evidenciou um
hemopneumotérax de médio volume a direita, optando-se pela
drenagem tordcica fechada (DTF) sob selo d’dgua no 6°
espaco intercostal direito (EIC) na linha axilar (LA) média. O
paciente foi submetido & pan-endoscopia (broncoscopia ¢
esofagoscopia), as quais ndo demonstraram les@o bronquica
¢/ou esofdgica.

No terceiro dia de pés-operatério (PO) havia um débito
de 2.200ml de secregdo résea, onde, suspeitando-se de
derrame quilifero, realizou-se o leste de Coloragido Sudam
11T, o qual foi positivo (Figura 1). No quinto PO houve a neces-
sidade de uma nova DTF devido ao mau posicionamento e
fixag¢do do dreno. Iniciou-se tratamento conservador através
de Nutri¢gdo Parenteral Total (NPT) com triglicerideos de
cadeia média (TCM). No sexto PO, o débito através do dreno
era de 1.200ml, apés um débito de 1.100ml no quinto PO e
3.400ml no quarto PO. No sétimo PO e oitavo PO, o débito
foi de 1.100ml/dia. -

No nono PO, o paciente apresentou-se taquipneico, ta-
quicdrdico, e na ausculta tordcica notou-se diminuicao do
murmirio vesicular em base direita. Solicitada radiografia
do térax, observou-se velamento da base direita sugestivo de
hemotérax coagulado.

No décimo PO, viu-se que o débito da fistula ainda era
alto, optando-se, portanto, pelo tratamento cirtirgico através
da ligadura direta da fistula por toracotomia péstero-lateral
direita, o que tornou possivel também a coagulectomia e debri-
damento pulmonar para o hemotérax coagulado associado.
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Figura I - Drenagem torécica fechada sob selo d'dgua com derrame
quilifero

No pés-operatério ndo houve débito. A NPT foi suspensa no
4° dia pés-ligadura do ducto e a alimentagdo oral introduzida.
Retirou-se o dreno de térax no quinto dia pés-ligadura apos
controle radiolégico normal, com o paciente recebendo alta.

Caso 2: Paciente do sexo masculino, 27 anos, vitima de
ferimento por projétil de arma de fogo (FAF) em ter¢o superior
de hemitérax esquerdo, orificio de entrada em linha hemicla-
vicular e orificio de saida em tergo superior da face posterior
do mesmo lado. Admitido no DE com PA 105 x 65 mmHg,
FC 105 bpm, FR 30 irm e RTS 7.55. A radiografia de tdérax
evidenciou hemotérax de médio volume a esquerda. Foi sub-
metido 2aDTF em sexto EIC esquerdo/LA anterior com drena-
gem de 1000ml de sangue, com realizagio de autotransfusio
de 250 ml.

No pés-operatério, a drenagem foi de 200 ml de sangue
no primeiro PO ¢ de 3.200ml de secregdo résea no segundo
PO. Realizou-se o teste de Coloragdo Sudam III, o qual foi
positivo, sendo entio instituidaNPTcom TCM. Notou-se dimi-
nui¢do do débito, 2.100ml no terceiroPO e 900 ml, 100 ml e
50 ml no quarto, quinto e sexto PO, respectivamente. O débito
foi nulo no sétimo PO, iniciando-se alimentagdo via oral. O
dreno foi retirado no nono PO, com alta no dia seguinte.

Em ambos os relatos, os pacientes eram submetidos &
avaliagdo nutricional segundo pardmetros antropométricos ¢
bioquimicos (albumina ¢ transferrina), onde se observaram
niveis moderados de desnutri¢do, apesar de nio se saber

seus estados nutricionais prévios ao traumatismo, pois ambos
o0s casos demonstraram tratar-se de individuos de situagio
s6eioecondmica desfavordvel, levando-se ainda em consi-
derag@io o hipercatabolismo resultante do trauma. Os pacientes
foram submetidos a NPT, tentando-se equilibrar suas ofertas
¢ demandas calérico-proteicas.

DISCUSSAO

O quilotérax pode ser classificado em congénito, nio-
traumdtico e traumidtico, este subdividido em iatrogénico
(intervengdes e cirurgias do térax) e ndo-iatrogénico, devido
a traumatismos penetrantes e contusos, além do esponténeo
e obstrutivo por causas inflamatérias, infecciosas e neopla-
sicas.'? '

O diagndstico € usualmente feito em torno de sete a dez
dias apds o trauma,** sendo confirmado pela andlise quimica
da secrecio pelo teste de Sudam II1. A quantidade normal de
linfa produzida varia de 1.500-2.000ml/dia.

A terapia utilizada no manejo do quilotérax ¢ variada,*
porém, a mais aceita ¢ o tratamento conservador incluindo
jejum, DTF ¢ NPT com TCM, jd que estes sdio absorvidos quase
totalmente pelo sistema porta, trazendo ao paciente menos
conseqiiéncias metabdlico-nutricionais, ao contririo dos
triglicerideos de cadeia longa, que sdo absorvidos via ducto
toracico. Sabe-se que os individuos politraumatizados sao
hipercatabdlicos e muitas vezes exibem condigdes sdcio-eco-
ndmicas desfavordveis, apresentando portanto um estado
imunoldgico e nutricional precdrios, que, somados a uma fis-
tula quilosa, aumentam a taxa de morbi/mortalidade. Pode-
se optar pelo tratamento cirtrgico caso nio haja diminuigéio
do débito em uma semana, eventualmente trés a quatro sema-
nase: &

O tratamento cirdrgico abrange vdrias opgoes, entre elas
aligadura direta da fistula quando se consegue sua localizag@o
intra-operatdria, facilitada pela utilizagdo de dieta hipergor-
durosa no pré-operatorio. A linfografia tem lugar como proce-
dimento pré-operatério na tentativa de se localizar a fistula,
facilitando sua ligadura operatéria.’ Vale-se ressaltar que,
mesmo com o uso de tais manobras, o processo inflamatério
¢ aderencial pulmonar freqilentemente inviabiliza tal abor-
dagem cirtrgica.

Outra forma de se abordar tal fistula seria a ligadura em
massa de todo tecido entre a aorta ¢ a veia dzigos, como pre-
coniza Patterson et al (1980), quando ndo sc consegue loca-
lizar a fistula nem tampouco o ducto tordcico. Outro acesso
nos casos de dificil localizagio € através da ligadura do ducto
tordcico, logo acima de sua entrada no mediastino, por
toracotomia direita, independente se o quilotérax estd a direita
ou a esquerda, ou por laparotomia mediana com frenotomia.’
A pleurodese tem sido pouco utilizada, ficando indicada nos
casos pos-ressecgdes pulmonares, onde, pelo espago morto
pleural residual ndo se consegue o fechamento completo da
fistula. Alguns autores tém utilizado a pleurodese para o pos-
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operatério de doencas malignas que evoluem com tal com-
plicacio, jd que nestes casos sdo fistulas resistentes ao trata-
mento conservador.! Observa-se que, conforme a literatura,
aopgdo terapéutica através de jejum, DTF e NPT parece ser o
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tratamento de escolha inicialmente, ¢ nos casos onde nio ha
sucesso, tem-se a toracotomia como método terapéutico para
abordagem do ducto, seja de maneira direta, quando possivel,
ou logo acima do diafragma .

ABSTRACT

The authors report two cases of traumatic chylothorax. They were caused by gunshot wounds producing thorax transfixing
injuries and the chilothorax was subsequently diagnosed during the thoracic drainage follow-up, a chilous color was noticed
in the drainage output. This was confirmed with a Sudam Il stain. Both cases were treated conservatively with Total
Parenteral Nutrition according to the current literature. One of the cases, in its evolution, required surgical treatment due to

a persistent high output fistulae.
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