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Videotoracoscopia como uma opc¢do no tratamento cirurgico
do quilotorax apos cirurgia cardiaca pediatrica®

Video-assisted thoracoscopy as an option in the surgical
treatment of chylothorax after cardiac surgery in children

Paulo Manuel Pego-Fernandes, Mauro Boldrini Nascimbem, Otavio T. Ranzani,
Monica Satsuki Shimoda, Rosdngela Monteiro, Fabio Biscegli Jatene

Resumo

Objetivo: Avaliar o uso de videotoracoscopia no tratamento cirdrgico do quilotérax apds cirurgia para correcdo
de cardiopatias congénitas em criancas. Métodos: Revisamos os prontudrios médicos de 3.092 criancas operadas
para a correcio de cardiopatias congénitas no Instituto do Coragiio/Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sio Paulo, Sdo Paulo (SP) entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2007. Resultados: Das
3.092 criangas, 64 (2,2%) apresentaram quilotérax como complicacdo pds-operatoria. Em 50 (78,1%) dessas, o
tratamento clinico foi bem-sucedido, enquanto esse falhou em 14 (21,9%), as quais foram submetidas a ligacdo do
ducto toracico por videotoracoscopia. A ligacdo do ducto toracico obteve sucesso em 12 pacientes (86%) e falhou
em 2 casos, os quais foram resolvidos com medidas clinicas adicionais, como dieta pobre em gorduras e nutricdo
parenteral. Ndo houve morbidade ou mortalidade relacionada a operagio. Dos 14 pacientes, 5 (35%) faleceram
em decorréncia de complicagdes cardiacas ou infecciosas. Conclusdes: A ligadura videoassistida do ducto toracico
pode ser realizada com seguranga em pacientes gravemente enfermos e com doenca cardiaca grave, com resultados
favoraveis.

Descritores: Quilotorax; Cardiopatias congénitas; Ducto toracico.

Abstract

Objective: To evaluate the use of video-assisted thoracoscopy in the surgical treatment of chylothorax developed
after the surgical correction of congenital heart disease in children. Methods: We reviewed the medical charts of
3,092 children who underwent surgery for congenital heart disease between February of 2002 and February of
2007 at the Heart Institute of the University of Sdo Paulo School of Medicine Hospital das Clinicas, in Séo Paulo,
Brazil. Results: Of the 3,092 children, 64 (2.2%) presented with chylothorax as a postoperative complication.
In 50 (78.1%) of those patients, the clinical management was successful, whereas it failed in 14 (21.9%), all of
whom were then submitted to thoracic duct ligation by video-assisted thoracoscopy. The thoracic duct ligation
was successful in 12 patients (86%) but failed in 2. In the postoperative period, additional clinical measures, such
as a low-fat diet and parenteral nutrition, were required in order to resolve those 2 cases. There was no surgical
morbidity or mortality. Of the 14 patients who underwent thoracic duct ligation, 5 (35%) died due to cardiac or
infectious complications. Conclusions: Video-assisted thoracic duct ligation can be safely performed in patients
with severe heart disease, and the outcomes are favorable.
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Introducdo

O quilotorax ¢ definido como a presenca
de linfa em espaco pleural secundaria a
vazamento do ducto tordcico ou de um de
seus principais tributarios. O quilotorax tem
varias causas, incluindo malignidade, trauma
(incluindo cirurgia) e transtornos diversos (tais
como trombose venosa profunda, sarcoidose
e insuficiéncia cardiaca congestiva), e também
pode ser idiopatico.(?

O quilotorax pos-operatorio na infancia
¢ uma complicacdo potencialmente grave de
qualquer procedimento cirurgico toracico. A
incidéncia relatada de quilotérax pos-operatoério
ap0s cirurgia para correcdo de cardiopatia
congénita varia de 1,5% a 4,7%.C Associa-se
a procedimentos extrapericardicos, tais como
fechamento da persisténcia do canal arterial,
procedimento de Blalock-Taussig e correcio da
coarctacdo da aorta. Nesses casos, o quilotorax
resulta de trauma direto em ducto toracico
ou em seus tributarios. O quilotérax também
ocorre apds procedimentos intrapericardicos,
tais como procedimentos de Glenn e de Foltan,
sem trauma Gbvio em vasos linfaticos.©®” Essas
operacdes geram pressdo venosa central alta,
levando a pressdo linfatica alta e linforreia. A
perda de linfa apds a drenagem, as vezes em
grandes quantidades, pode levar a deplecdo
nutricional, disturbios eletroliticos, hipolipemia
e linfocitopenia com imunodeficiéncia. Essas
complicagdes sdo mal toleradas em lactentes
pequenos com cardiopatia grave e se associam a
alta mortalidade quando nio tratadas.-®

Os pacientes geralmente permanecem
assintomaticos, apresentando derrames
quilosos acentuados apenas apos iniciarem
uma dieta regular. O tratamento inicial consiste
em drenagem pleural, permitindo expansao
pulmonar, e estratégias dietéticas para diminuir
a linforreia. Uma dieta pobre em gorduras com
triglicerideos de cadeia média ¢ a abordagem
inicial, seguida de jejum prolongado e nutricdo
parenteral, em caso de insucesso daquele em
reduzir a fistula quilosa. Essa abordagem ¢
bem-sucedida na maioria dos casos (66%-
1009%).469  Entretanto, esse tratamento ¢é
dispendioso e prolongado, levando até 15 dias.
Recentemente, o octreotideo foi introduzido
nesse contexto. Foram relatados resultados
positivos com o uso de dieta pobre em gorduras
ou nutricdo parenteral em pacientes com
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quilotérax persistente. O mecanismo de acdo
desses procedimentos ¢ desconhecido, e sdo
necessarios estudos controlados para definir o
seu papel no tratamento.*'*'? Q tratamento
cirurgico € reservado para os poucos casos de
falha do tratamento inicial conservador. O
momento da cirurgia é controverso. Entretanto,
na maioria dos estudos, as intervencdes cirtrgicas
sdo recomendadas quando ndo ha resolucdo
apo6s 1-3 semanas de tratamento clinico ou
se a drenagem didria exceder 100 mL/kg."®'>
9 A ligadura do ducto toracico, realizada pela
primeira vez por Lampson in 1948,('9 ¢ uma opgio
de tratamento eficaz para pacientes com baixa
morbidade. O uso de técnicas videoassistidas foi
descrito recentemente. Quando essas técnicas
sdo aplicadas, pode-se conseguir a ligadura do
ducto toracico com menos trauma cirurgico e
menos complicacdes pds-operatorias,B:417-20

Métodos

Trata-se de wum estudo retrospectivo
observacional e descritivo no qual os dados
foram coletados de prontuarios médicos. A
populacdo estudada incluiu pacientes tratados
em nosso servico entre fevereiro de 2002 e
fevereiro de 2007. Todos haviam sido operados
para a correcdo de cardiopatia congénita e
haviam posteriormente desenvolvido quilotorax.
O diagndstico de quilotorax se baseou na
deteccdo de wuma concentracdo alta de
triglicerideos (> 110 mg/dL) ou uma relacgdo
triglicerideo/colesterol > 1 no liquido pleural. A
presenca de quilomicrons e uma contagem de
leucocitos no exame microscopico do liquido
pleural também indicavam quilotérax. O
algoritmo para o tratamento desses pacientes ¢
apresentado na Figura 1. A junta institucional
de revisdo aprovou o estudo e, em virtude da
natureza observacional do mesmo, dispensou a
necessidade de termo de consentimento livre e
esclarecido.

Todos os pacientes diagnosticados com
quilotérax foram submetidos ao tratamento
clinico. Se o tratamento clinico falhasse,
realizava-se a ligadura videoassistida do ducto
toracico. Os procedimentos cirurgicos foram
todos realizados pelo mesmo cirurgido, de
forma padrdo. Apos a intubacgio orotraqueal, as
criancas receberam azeite de oliva através de uma
sonda nasogastrica (10 mL/kg) para aumentar a
visualizacdo do ducto tordcico e da fistula no
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Diagnéstico de quilotorax
® Triglicerideos > 100 mg/dL
® Relagio triglicerideos/colesterol > 1
® Presenca de leucdcitos na linfa
® Quilomicrons na avaliacdo microscopica

!

3 dias
® Colocagdo de dreno toracico
® Dieta pobre em gorduras com
triglicerideos de cadeia média

!

10-14 dias
® Jejum prolongado
® Nutricdo parenteral

!

Ligadura videoassistida
do ducto toracico

[

R |

Figura 1 - Algoritmo de tratamento do quilotdrax.

campo operatdrio. O procedimento foi realizado
no lado do derrame ou no hemitorax direito
quando o derrame era bilateral. Realizou-se
uma minitoracotomia postero-lateral no 5°
espaco intercostal para a dissec¢do e a tracdo
pulmonar. Para a visualizacio, introduziu-se um
toracoscopio de 30° no 8° espaco intercostal
no meio da linha axilar. O ducto toracico foi
dissecado entre o es6fago e a coluna toracica e
ligado com uma linha de sutura dupla reforcada
com pledgets de teflon, e um dreno toracico
foi mantido no acesso toracoscépico (Figura 2).
Considerando-se que, além da ligadura do ducto,
podem existir variagdes anatdmicas significativas
em relagdo ao padrdo normal, incluindo ductos
acessorios, a gordura entre o es6fago e a coluna

Figura 2 - Ducto tordcico dissecado e ligado com
pledgets de teflon em localizacdo supradiafragmatica
(caso 5). VA: veia azigos; e VCI: veia cava inferior.
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foi ligada. No 1° dia pds-operatdrio, iniciou-se
uma dieta regular, a qual foi entdo mantida na
medida do possivel. O dreno toracico foi retirado
quando o débito diario caiu para < 10 mL/kg,
supondo que ndo houvesse sinais de recorréncia
do quilotérax. Foram revisados os dados médicos
de todos os pacientes operados. Os dados
coletados incluiam caracteristicas demograficas,
cardiopatia, cirurgia cardiaca realizada, duragio
do quilotdrax, tratamento clinico e recuperacgio
apos a ligadura do ducto tordcico.

Resultados

Entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2007,
3.092 pacientes foram operados para a corregao
de cardiopatias congénitas em mnosso servico.
Desses, 64 (2,2%) apresentaram quilotdrax como
complicacdo. Em 50 (78,1%) desses pacientes, o
tratamento clinico foi bem sucedido, enquanto
esse falhou em 14 (22,1%), os quais foram,
portanto, submetidos a ligadura videoassistida
do ducto toracico. Em todos esses pacientes, o
dreno toracico foi mantido do dia do diagndstico
de quilotérax até o dia da cirurgia.

As Tabelas 1 e 2 mostram os dados referentes
aos 14 pacientes submetidos a ligadura do ducto
toracico. Havia 8 meninas (57%) e 6 meninos
(43%), e, entre esses pacientes, a idade média
ao diagnostico de quilotorax foi de 2,3 anos
(variacdo, 1 més-10 anos). O tempo médio
decorrido entre o0 momento da cirurgia cardiaca
e o diagndstico de quilotorax foi de 13,5 +
11,9 dias (variacdo, 1-42 dias). Observou-se
a presenca de hipertensdo venosa central em
12 pacientes (85,7%j; ndo presente nos pacientes
9 e 11). A duracio média do tratamento
conservador antes da ligadura do ducto toracico
foi de 39,5 + 19,6 dias (variacdo, 15-79 dias).
Na maioria dos casos, a cirurgia foi adiada
em razdo de instabilidade clinica (problemas
cardiacos ou sépticos). Antes da operagdo, os
pacientes 4, 7 e 13 receberam octreotideo, sem
qualquer reducdo da linforreia em nenhum dos
trés. Os pacientes com quilopericardio foram
abordados por meio de pericardiocentese ou
videopericardioscopia e drenagem quando havia
sinais de tamponamento cardiaco, e todos esses
pacientes tiveram boa evolucio. Nos pacientes 1
e 4, utilizou-se pleurodese associada a abrasio
pleural. Nos pacientes 12 e 14, realizou-se
decorticacdo em razdo de encarceramento
pulmonar.
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Tabela 1 - Dados clinicos dos 14 pacientes pediatricos que desenvolveram quilotérax apds a cirurgia cardiaca e
foram submetidos a mais procedimentos cirurgicos apds ndo responderem ao tratamento clinico do quilotorax.

Paciente 1dade, Sexo Tipo de cardiopatia Procedimento RTC Lateralidade Quilopericardio
meses congénita cirargico do quilotorax
1 1 Feminino Estenose da AP; DSI; PCA Shunt de BT 30,5 Bilateral Nio
2 4 Masculino  Estenose da AP; AT; DSV Procedimento de Glenn 21,4 Direita Nio
3 45  Masculino  Atresia da AP; DSV; CSP Shunt de BT 7,1 Esquerda Nio
4 2 Feminino AT; DSV; PRP Bandeamento da AP; 1,8 Esquerda Nio
reparo do DSI
5 120 Feminino VD com via dupla de Procedimento de Fontan 3,3 Esquerda Nao
saida; estenose da AP
6 9 Feminino AT; DSAV Procedimento de Glenn 34,7 Bilateral Nio
7 15 Masculino Tetralogia de Fallot; DSI Fallot e reparo do DSI 22,0 Esquerda Nio
8 1 Masculino AT; PRP Procedimento de Jatene 1,7 Direita Nio
9 2 Feminino PCA; DSAV Ligadura da PCA 12,2 Esquerda Nio
10 48 Masculino VD hipoplasico Procedimento de Glenn 55 Bilateral Sim
1 24 Masculino PCA Ligadura da PCA 2,2 Esquerda Nao
12 96 Feminino AT; DSV Procedimento de Fontan 3,9 Bilateral Sim
13 19 Feminino VE hipoplasico Procedimento de Glenn 10,3 Direita Néo
14 108  Feminino Cor triatriatum Correcdo de cor triatriatum 7,2 Bilateral Sim

RTC: relagio triglicerideos/colesterol; AP: artéria pulmonar; DSI: defeito do septo interatrial; PCA: persisténcia do canal arterial; BT: Blalock-
Taussig; AT: atresia de tricuspide; DSV: defeito do septo ventricular; CSP: conexdes sistémicas pulmonares; PRP: procedimento de Rashkind

prévio; VD: ventriculo direito; DSAV: defeito do septo atrioventricular; e VE: ventriculo esquerdo.

Nido houve intercorréncias  cirurgicas.
Apos a cirurgia, o dreno toracico foi retirado
em um tempo médio de 9,5 dias (variacio,
5-16 dias), exceto em 2 pacientes (14,2%),
ambos o0s quais apresentaram recorréncia do
quilotdrax. A recorréncia foi diagnosticada no
3¢ dia pos-operatério em ambos os pacientes,
e eles foram tratados com nutricdo parenteral
adicional e jejum por 25 dias (paciente 3) e 30
dias (paciente 6), resultando em resolucdo em
ambos os casos. Dos 14 pacientes submetidos
a ligadura do ducto toracico, 5 (35,0%)
faleceram durante a internacdo. Nenhum 6bito
foi atribuido a cirurgia. Nesses 5 pacientes,
ndo havia sinal de recorréncia do quilotorax.
A causa mais comum de 6bito foi insuficiéncia
cardiaca com choque cardiogénico (pacientes 1,
7 e 13). O paciente 4 faleceu por pneumonia
complicada por choque séptico, e o paciente 9
teve taquiarritmia ventricular com evolucdo para
fibrilagdo ventricular.

Discussao

0 quilotérax geralmente se desenvolve
1-4 semanas apos a cirurgia cardiaca, quando
o dreno toracico ja foi retirado e o paciente
encontra-se em dieta regular.®*2" Dos nossos
pacientes, apenas 4 desenvolveram quilotdrax
na primeira semana pds-operatoria. Um desses
4 pacientes foi submetido ao procedimento

de Fontan, e 1 foi submetido a anastomose
cavopulmonar bidirecional (operag¢do de Glenn)
acompanhada por pressdo venosa muito alta. Os
outros 2 apresentaram quilotorax resultante de
trauma direto em ducto toracico apds ligadura
da persisténcia do canal arterial e shunt de
Blalock-Taussig, respectivamente. Todos eles
apresentaram dispneia e derrame unilateral/
bilateral, as vezes com quilopericardio.

Nos  pacientes com quilotérax, a
toracocentese mostra liquido leitoso, e os
resultados dos exames laboratoriais sdo
frequentemente diagndsticos. O quilotdrax
ocasionalmente ¢ complicado por adeséo pleural
ou espessamento pleural, e o consequente
embaraco respiratorio pode ser resolvido
por meio da insercdo de um dreno tordcico,
resultando em expansdo pulmonar.’*® Dois
pacientes desenvolveram espessamento pleural
e encarceramento pulmonar, principalmente por
causa da drenagem prolongada (43 e 79 dias,
respectivamente). Deve-se ter em mente que
o liquido quiloso ¢ bacteriostatico, rico em
linfocitos e imunoglobulinas, e o empiema
secundario €, portanto, incomum nesses casos.
@2 Apesar dos longos periodos de tratamento
clinico em nosso estudo, nenhum dos pacientes
desenvolveu infeccdo pleural.

No quilotérax, a tarefa mais dificil ¢ o
fechamento da fistula linfatica por lesdo do
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Tabela 2 - Tempo para o diagnostico, assim como os tratamentos e os resultados, dos 14 pacientes pediatricos
que desenvolveram quilotérax apos a cirurgia cardiaca e foram submetidos a mais procedimentos cirirgicos
apds nido responderem ao tratamento clinico do quilotorax.

Paciente Tempo Duracéo do Uso de Tempo para a Tratamento Tempo para Resultado
para o tratamento  octreotideo  resolucdo do adicional ingestdo
diagndstico clinico quilotdérax apds oral apos
de conservador, a ligadura do a ligadura
quilotdrax, dias ducto toracico, do ducto
dias dias toracico, dias
1 13 78 Nao 6 Pleurodese com  Sem ingestio  Obito no sétimo
abrasdo pleural oral DPO por choque
cardiogénico
2 30 38 Nao 10 Nao 7 Alta
3 1 22 Nao Recorréncia no Nutricdo 25 Alta
3° DPO parenteral e
jejum
4 42 15 Sim 5 Pleurodese com 18 Obito no 60° DPO
abrasédo pleural por choque
5 24 43 Nio 6 Nio 3 Alta
6 8 23 Nao Recorréncia no Nutricdo 30 Alta
3° DPO parenteral e
jejum
7 9 35 Sim 10 Nao Sem ingestdo Obito no 12°
oral DPO por choque
cardiogénico
8 15 38 Néo 10 Néo 5 Alta
9 13 41 Nio 7 Néo 6 Obito no 8° DPO
por arritmia
cardiaca
10 5 49 Nio 16 Nio 20 Alta
" 4 15 Nao 8 Nao 5 Alta
12 4 79 Nao 1 Decorticacdo 18 Alta
13 2 35 Sim 5 Néo 8 Obito no30°
DPO por choque
cardiogénico
14 20 43 Nao 8 Decorticacdo 4 Alta

DPO: dia pos-operatorio.

ducto toracico. Uma dieta pobre em gorduras ¢
utilizada para reduzir o fluxo linfatico, reduzindo
assim o débito da fistula.C-® E também comum se
prescrever a administracdo oral de triglicerideos
de cadeia média, porque eles entram diretamente
no sistema venoso do intestino delgado, e ndo
no fluxo linfitico esplancnico.’® A nutrigio
parenteral total ¢ frequentemente utilizada
quando uma dieta pobre em gorduras falha em
reduzir o vazamento. Quanto tempo a nutricdo
parenteral deve ser utilizada antes de se adotar
uma abordagem mais agressiva ¢ motivo de
debate.®*8°2%) Periodos prolongados de nutricio
parenteral tém inumeras complicagdes, tais como
colestase, infeccdo de linha central e trombose
venosa.?2% Complicacdes posteriores podem,
por sua vez, aumentar ainda mais o quilotérax.
Ha relatos de quilotorax causado por trombose
venosa secundaria a insercdo da linha central,
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quando nenhum outro procedimento havia sido
realizado.?”?®

Pacientes pediatricos com quilotérax podem
apresentar fistulas de alto débito persistentes,
apesar da nutricdo parenteral e do jejum, alguns
pacientes até mesmo apresentando perdas diarias
> 200 ml/kg. O tratamento dos disturbios de
fluidos e eletrdlitos nesses pequenos lactentes
com tais perdas ¢é bastante dificil.>%» A
somastotina e seu andlogo, o octreotideo, tém
sido utilizados nesses casos, e alguns relatos
na literatura mostram resultados favoraveis,
com resolucio do quilotérax.'%'? No presente
estudo, o octreotideo foi utilizado em conjunto
com a nutricdo parenteral em 3 pacientes, sem
sucesso. E importante ressaltar que todos os
trés pacientes faleceram durante a internacéo.
Consideramos o octreotideo um tratamento
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clinico adjuvante, mas nio a resposta definitiva
para o tratamento do quilotorax.

A pressdo venosa central alta e a trombose
venosa sdo reconhecidos fatores associados
ao quilotorax refratario.®” Em um modelo
experimental em cies, o quilotérax foi induzido
por meio de ligadura da veia cava superior,
embora o quilotérax tenha sido evitado se o
ducto toracico tivesse sido previamente ligado.
@9 Qs pacientes submetidos a anastomose
cavopulmonar tém um risco aumentado de
quilotorax, e alguns apresentam débito alto e
nio respondem ao tratamento clinico.*%” No
presente estudo, 85,7% dos pacientes tiveram
pressdo venosa alta, e 42,8% foram submetidos
a anastomose cavopulmonar. Acreditamos que
esses pacientes deveriam ter recebido tratamento
mais agressivo para evitar longos periodos de
nutricdo parenteral e drenagem pleural sem
sucesso.

O tratamento cirurgico ¢ indicado quando o
tratamento clinico falha, o que frequentemente
ndo é detectado até 2-3 semanas depois.“®?
Vdrias técnicas cirurgicas tém sido empregadas,
tais como pleurodese com abrasio pleural (ou
com pleurectomia), shunt pleuroperitoneal,
shunt entre a cavidade pleural e a veia subclavia,
anastomose entre o ducto tordcico e a veia
azigos e ligadura do ducto toracico, sendo a
ultima a mais frequentemente realizada.®'>1%
A técnica de ligadura do ducto toracico tem
duas variantes. A ligadura em massa do ducto
toracico ¢ realizada sem a disseccdo individual
do ducto toracico, e todo o tecido da aorta,
coluna tordcica, esdfago e veia azigo ¢ ligado
em massa. Em outra variante, o ducto toracico é
identificado e individualmente ligado (Figura 2).
0 uso de uma sonda nasogastrica ¢ de vital
importancia para a identificacdo do es6fago, e a
introdugédo de dleo de oliva facilita a localizagdo
da fistula e do ducto toracico. A operacio pode
ser realizada no lado direito ou esquerdo, embora
a escolha do lado em que ha derrame permite
melhor limpeza pleural e expansdo pulmonar.
Em alguns pacientes, ¢ ainda necessario realizar
decorticacdo pleural, como no caso de nossos
2 pacientes com encarceramento pulmonar.
Em nosso servico, se o derrame for bilateral,
operamos através do lado direito porque isso
propicia uma melhor visualizacdo do ducto
toracico. No lado esquerdo, a presenca da aorta
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descendente torna a dissec¢do do ducto toracico
mais dificil.

No passado, a ligadura do ducto toracico
era conseguida por meio de toracotomia
postero-lateral classica. Em virtude do uso
crescente de técnicas minimamente invasivas, a
abordagem videoassistida se tornou o método
de escolha. Varios relatos mostram a eficacia
da videotoracoscopia para ligadura do ducto
toracico.?®'7-1%23 No presente estudo, utilizamos
uma minitoracotomia (4-5 cm), uma vez que a
ventilacdo monopulmonar nido ¢ possivel em
lactentes com doencas ciandticas e baixo peso
corporal (€4 kg em alguns dos lactentes avaliados
aqui). Essa abordagem, com trauma minimo,
permite um melhor curso pds-operatdrio, com
menos dor e melhor funcdo pulmonar. Duas
criangas foram submetidas a pleurodese como
tratamento adjuvante para ligadura do ducto
toracico. A pleurodese ¢ uma forma de se obter
adesao pleural, obliterando, assim, o vazamento
de liquido quiloso. Entretanto, percebemos que
esse procedimento poderia ser eliminado porque
nao acrescentava nenhuma vantagem em relacio
a ligadura de um sé ducto. Devido a fragilidade
da parede do ducto toracico, assim como para
evitar a fistula quilosa, preferiu-se uma linha de
sutura dupla reforcada com pledgets de teflon.

A embolizacdo percutinea do ducto
toracico representa uma modalidade terapéutica
adicional e uma alternativa viavel a cirurgia
aberta, mostrando resultados efetivos em
adultos. Entretanto, em vista do sucesso da
ligadura do ducto toracico em criancgas, ndo esta
claro quais vantagens a embolizacdo percutanea
do ducto toracico pode oferecer em populacdes
pediatricas.

Em nosso servigo, utilizamos um algoritmo de
tratamento, conforme mostrado na Figura 1. Na
maioria dos pacientes (78,1%), o quilotérax foi
resolvido por meio da insercdo de dreno toracico
e mudangas dietéticas, mostrando a eficicia
dessa abordagem. Entretanto, os outros 21,9%
ndo melhoraram com as mudancas dietéticas, e
realizou-se entdo a ligadura videoassistida do
ducto toracico. Nossa estratégia recomendada
foi submeter os pacientes a tratamento
clinico por 2-3 semanas antes de se optar
pelo tratamento cirdrgico. Porém, em virtude
do perfil clinico dos pacientes, a cirurgia foi
frequentemente adiada para que o estado geral
dos mesmos pudesse melhorar primeiro. Em
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12 pacientes (85,7%), o quilotérax foi resolvido,
e houve apenas duas falhas. Nossos pacientes
representavam um grupo de pacientes graves,
e todas as outras formas de tratamento para
quilotorax foram utilizadas. Embora houvesse
pacientes com pressdo venosa alta e outros
com anastomose cavopulmonar, conseguimos
resultados positivos nessas situagdes. As duas
falhas observadas em mosso servico foram
resolvidas com nutricdo parenteral adicional, e
0s pacientes receberam alta apo6s a resolucio
do quilotérax. As variagdes das vias linfaticas
e a presenca de canais linfaticos acessérios ou
pequenos no mediastino, assim como o fato
de que ndo ¢é possivel determinar a causa do
quilotorax com base em dados clinicos,®® podem
explicar a falha do procedimento de ligadura do
ducto toracico.

No presente estudo, a maioria dos O6bitos
ocorridos apds a ligadura do ducto tordcico
estava relacionada a complicagdes cardiacas,
a mortalidade pos-operatoria geral sendo
de 35,7%. Supomos que o quilotorax e sua
gravidade estejam ligados ao progndstico geral.
Os defeitos cardiacos congénitos graves e as
operacdes cardiacas complexas predispéem a
quilotorax refratario. Em nosso estudo, a taxa
de mortalidade pode ter meramente refletido
o prognéstico dessas cardiopatias. E necessaria
uma melhor estratégia para o tratamento desses
pacientes. Uma abordagem multidisciplinar,
envolvendo o cirurgido tordcico, o cardiologista
pediatrico e o nutricionista, ¢ importante
para definir um melhor plano de tratamento
e determinar o momento apropriado para a
intervencéo cirurgica.

O quilotérax ¢ uma complicagdo incomum,
mas preocupante, da cirurgia cardiaca pediatrica.
O tratamento clinico das fistulas quilosas ¢
frequentemente associado a deplecdo nutricional
e eletrolitica, assim como ao prolongamento do
periodo de tratamento. Pacientes de cirurgia
cardiaca pediatrica com quilotérax representam
um subgrupo de pacientes gravemente enfermos
e com cardiopatia grave. Entretanto, a ligadura
videoassistida do ducto tordcico pode produzir
resultados favoraveis. A videotoracoscopia ¢ uma
abordagem cirurgica que oferece a vantagem
de acesso a todo o hemitdrax, com excelente
visualizagdo das estruturas mediastinais. A taxa
de mortalidade encontrada no presente estudo
refletiu a gravidade da cardiopatia nesses
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pacientes. A intervengdo cirurgica precoce
pode evitar periodos prolongados de fome
nesse grupo, melhorando assim os resultados e
aumentando a sobrevida.
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