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Videotoracoscopia como uma opção no tratamento cirúrgico 
do quilotórax após cirurgia cardíaca pediátrica*

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

Paulo Manuel Pego-Fernandes, Mauro Boldrini Nascimbem, Otávio T. Ranzani, 
Mônica Satsuki Shimoda, Rosângela Monteiro, Fábio Biscegli Jatene

Resumo
Objetivo: Avaliar o uso de videotoracoscopia no tratamento cirúrgico do quilotórax após cirurgia para correção 
de cardiopatias congênitas em crianças. Métodos: Revisamos os prontuários médicos de 3.092 crianças operadas 
para a correção de cardiopatias congênitas no Instituto do Coração/Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, São Paulo (SP) entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2007. Resultados: Das 
3.092 crianças, 64 (2,2%) apresentaram quilotórax como complicação pós-operatória. Em 50 (78,1%) dessas, o 
tratamento clínico foi bem-sucedido, enquanto esse falhou em 14 (21,9%), as quais foram submetidas à ligação do 
ducto torácico por videotoracoscopia. A ligação do ducto torácico obteve sucesso em 12 pacientes (86%) e falhou 
em 2 casos, os quais foram resolvidos com medidas clínicas adicionais, como dieta pobre em gorduras e nutrição 
parenteral. Não houve morbidade ou mortalidade relacionada à operação. Dos 14 pacientes, 5 (35%) faleceram 
em decorrência de complicações cardíacas ou infecciosas. Conclusões: A ligadura videoassistida do ducto torácico 
pode ser realizada com segurança em pacientes gravemente enfermos e com doença cardíaca grave, com resultados 
favoráveis.

Descritores: Quilotórax; Cardiopatias congênitas; Ducto torácico.

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 São Paulo School of Medicine Hospital das Clínicas, in São 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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quilotórax persistente. O mecanismo de ação 
desses procedimentos é desconhecido, e são 
necessários estudos controlados para definir o 
seu papel no tratamento.(4,10-12) O tratamento 
cirúrgico é reservado para os poucos casos de 
falha do tratamento inicial conservador. O 
momento da cirurgia é controverso. Entretanto, 
na maioria dos estudos, as intervenções cirúrgicas 
são recomendadas quando não há resolução 
após 1-3 semanas de tratamento clínico ou 
se a drenagem diária exceder 100 mL/kg.(4,8,12-

15) A ligadura do ducto torácico, realizada pela 
primeira vez por Lampson in 1948,(16) é uma opção 
de tratamento eficaz para pacientes com baixa 
morbidade. O uso de técnicas videoassistidas foi 
descrito recentemente. Quando essas técnicas 
são aplicadas, pode-se conseguir a ligadura do 
ducto torácico com menos trauma cirúrgico e 
menos complicações pós-operatórias.(3,8,17-20)

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo 
observacional e descritivo no qual os dados 
foram coletados de prontuários médicos. A 
população estudada incluiu pacientes tratados 
em nosso serviço entre fevereiro de 2002 e 
fevereiro de 2007. Todos haviam sido operados 
para a correção de cardiopatia congênita e 
haviam posteriormente desenvolvido quilotórax. 
O diagnóstico de quilotórax se baseou na 
detecção de uma concentração alta de 
triglicerídeos (> 110 mg/dL) ou uma relação 
triglicerídeo/colesterol > 1 no líquido pleural. A 
presença de quilomícrons e uma contagem de 
leucócitos no exame microscópico do líquido 
pleural também indicavam quilotórax. O 
algoritmo para o tratamento desses pacientes é 
apresentado na Figura 1. A junta institucional 
de revisão 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 
quilotórax foram submetidos ao tratamento 
clínico. Se o tratamento clínico falhasse, 
realizava-se a ligadura videoassistida do ducto 
torácico. Os procedimentos cirúrgicos foram 
todos realizados pelo mesmo cirurgião, de 
forma padrão. Após a intubação orotraqueal, as 
crianças receberam azeite de oliva através de uma 
sonda nasogástrica (10 mL/kg) para aumentar a 
visualização do ducto torácico e da fístula no 

Introdução

O quilotórax é definido como a presença 
de linfa em espaço pleural secundária a 
vazamento do ducto torácico ou de um de 
seus principais tributários. O quilotórax tem 
várias causas, incluindo malignidade, trauma 
(incluindo cirurgia) e transtornos diversos (tais 
como trombose venosa profunda, sarcoidose 
e insuficiência cardíaca congestiva), e também 
pode ser idiopático.(1,2)

O quilotórax pós-operatório na infância 
é uma complicação potencialmente grave de 
qualquer procedimento cirúrgico torácico. A 
incidência relatada de quilotórax pós-operatório 
após cirurgia para correção de cardiopatia 
congênita varia de 1,5% a 4,7%.(3-5) Associa-se 
a procedimentos extrapericárdicos, tais como 
fechamento da persistência do canal arterial, 
procedimento de Blalock-Taussig e correção da 
coarctação da aorta. Nesses casos, o quilotórax 
resulta de trauma direto em ducto torácico 
ou em seus tributários. O quilotórax também 
ocorre após procedimentos intrapericárdicos, 
tais como procedimentos de Glenn e de Foltan, 
sem trauma óbvio em vasos linfáticos.(6,7) Essas 
operações geram pressão venosa central alta, 
levando a pressão linfática alta e linforreia. A 
perda de linfa após a drenagem, às vezes em 
grandes quantidades, pode levar a depleção 
nutricional, distúrbios eletrolíticos, hipolipemia 
e linfocitopenia com imunodeficiência. Essas 
complicações são mal toleradas em lactentes 
pequenos com cardiopatia grave e se associam a 
alta mortalidade quando não tratadas.(3-8)

Os pacientes geralmente permanecem 
assintomáticos, apresentando derrames 
quilosos acentuados apenas após iniciarem 
uma dieta regular. O tratamento inicial consiste 
em drenagem pleural, permitindo expansão 
pulmonar, e estratégias dietéticas para diminuir 
a linforreia. Uma dieta pobre em gorduras com 
triglicerídeos de cadeia média é a abordagem 
inicial, seguida de jejum prolongado e nutrição 
parenteral, em caso de insucesso daquele em 
reduzir a fistula quilosa. Essa abordagem é 
bem-sucedida na maioria dos casos (66%-
100%).(4,6-9) Entretanto, esse tratamento é 
dispendioso e prolongado, levando até 15 dias. 
Recentemente, o octreotídeo foi introduzido 
nesse contexto. Foram relatados resultados 
positivos com o uso de dieta pobre em gorduras 
ou nutrição parenteral em pacientes com 
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foi ligada. No 1º dia pós-operatório, iniciou-se 
uma dieta regular, a qual foi então mantida na 
medida do possível. O dreno torácico foi retirado 
quando o débito diário caiu para < 10 mL/kg, 
supondo que não houvesse sinais de recorrência 
do quilotórax. Foram revisados os dados médicos 
de todos os pacientes operados. Os dados 
coletados incluíam características demográficas, 
cardiopatia, cirurgia cardíaca realizada, duração 
do quilotórax, tratamento clínico e recuperação 
após a ligadura do ducto torácico.

Resultados

Entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2007, 
3.092 pacientes foram operados para a correção 
de cardiopatias congênitas em nosso serviço. 
Desses, 64 (2,2%) apresentaram quilotórax como 
complicação. Em 50 (78,1%) desses pacientes, o 
tratamento clínico foi bem sucedido, enquanto 
esse falhou em 14 (22,1%), os quais foram, 
portanto, submetidos a ligadura videoassistida 
do ducto torácico. Em todos esses pacientes, o 
dreno torácico foi mantido do dia do diagnóstico 
de quilotórax até o dia da cirurgia.

As Tabelas 1 e 2 mostram os dados referentes 
aos 14 pacientes submetidos a ligadura do ducto 
torácico. Havia 8 meninas (57%) e 6 meninos 
(43%), e, entre esses pacientes, a idade média 
ao diagnóstico de quilotórax foi de 2,3 anos 
(variação, 1 mês-10 anos). O tempo médio 
decorrido entre o momento da cirurgia cardíaca 
e o diagnóstico de quilotórax foi de 13,5 ± 
11,9 dias (variação, 1-42 dias). Observou-se 
a presença de hipertensão venosa central em 
12 pacientes (85,7%; não presente nos pacientes 
9 e 11). A duração média do tratamento 
conservador antes da ligadura do ducto torácico 
foi de 39,5 ± 19,6 dias (variação, 15-79 dias). 
Na maioria dos casos, a cirurgia foi adiada 
em razão de instabilidade clínica (problemas 
cardíacos ou sépticos). Antes da operação, os 
pacientes 4, 7 e 13 receberam octreotídeo, sem 
qualquer redução da linforreia em nenhum dos 
três. Os pacientes com quilopericárdio foram 
abordados por meio de pericardiocentese ou 
videopericardioscopia e drenagem quando havia 
sinais de tamponamento cardíaco, e todos esses 
pacientes tiveram boa evolução. Nos pacientes 1 
e 4, utilizou-se pleurodese associada a abrasão 
pleural. Nos pacientes 12 e 14, realizou-se 
decorticação em razão de encarceramento 
pulmonar.

campo operatório. O procedimento foi realizado 
no lado do derrame ou no hemitórax direito 
quando o derrame era bilateral. Realizou-se 
uma minitoracotomia póstero-lateral no 5º 
espaço intercostal para a dissecção e a tração 
pulmonar. Para a visualização, introduziu-se um 
toracoscópio de 30° no 8º espaço intercostal 
no meio da linha axilar. O ducto torácico foi 
dissecado entre o esôfago e a coluna torácica e 
ligado com uma linha de sutura dupla reforçada 
com pledgets de teflon, e um dreno torácico 
foi mantido no acesso toracoscópico (Figura 2). 
Considerando-se que, além da ligadura do ducto, 
podem existir variações anatômicas significativas 
em relação ao padrão normal, incluindo ductos 
acessórios, a gordura entre o esôfago e a coluna 

Figura 1 - Algoritmo de tratamento do quilotórax.

Figura 2 - Ducto torácico dissecado e ligado com 
pledgets de teflon em localização supradiafragmática 
(caso 5). VA: veia ázigos; e VCI: veia cava inferior.
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de Fontan, e 1 foi submetido a anastomose 
cavopulmonar bidirecional (operação de Glenn) 
acompanhada por pressão venosa muito alta. Os 
outros 2 apresentaram quilotórax resultante de 
trauma direto em ducto torácico após ligadura 
da persistência do canal arterial e shunt de 
Blalock-Taussig, respectivamente. Todos eles 
apresentaram dispneia e derrame unilateral/
bilateral, às vezes com quilopericárdio.

Nos pacientes com quilotórax, a 
toracocentese mostra líquido leitoso, e os 
resultados dos exames laboratoriais são 
frequentemente diagnósticos. O quilotórax 
ocasionalmente é complicado por adesão pleural 
ou espessamento pleural, e o consequente 
embaraço respiratório pode ser resolvido 
por meio da inserção de um dreno torácico, 
resultando em expansão pulmonar.(3,6-8) 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 líquido quiloso é bacteriostático, rico em 
linfócitos e imunoglobulinas, e o empiema 
secundário é, portanto, incomum nesses casos.
(22) Apesar dos longos períodos de tratamento 
clínico em nosso estudo, nenhum dos pacientes 
desenvolveu infecção pleural.

No quilotórax, a tarefa mais difícil é o 
fechamento da fístula linfática por lesão do 

Não houve intercorrências cirúrgicas. 
Após a cirurgia, o dreno torácico foi retirado 
em um tempo médio de 9,5 dias (variação, 
5-16 dias), exceto em 2 pacientes (14,2%), 
ambos os quais apresentaram recorrência do 
quilotórax. A recorrência foi diagnosticada no 
3º dia pós-operatório em ambos os pacientes, 
e eles foram tratados com nutrição parenteral 
adicional e jejum por 25 dias (paciente 3) e 30 
dias (paciente 6), resultando em resolução em 
ambos os casos. Dos 14 pacientes submetidos 
a ligadura do ducto torácico, 5 (35,0%) 
faleceram durante a internação. Nenhum óbito 
foi atribuído à cirurgia. Nesses 5 pacientes, 
não havia sinal de recorrência do quilotórax. 
A causa mais comum de óbito foi insuficiência 
cardíaca com choque cardiogênico (pacientes 1, 
7 e 13). O paciente 4 faleceu por pneumonia 
complicada por choque séptico, e o paciente 9 
teve taquiarritmia ventricular com evolução para 
fibrilação ventricular.

Discussão

O quilotórax geralmente se desenvolve 
1-4 semanas após a cirurgia cardíaca, quando 
o dreno torácico já foi retirado e o paciente 
encontra-se em dieta regular.(6,8,21) Dos nossos 
pacientes, apenas 4 desenvolveram quilotórax 
na primeira semana pós-operatória. Um desses 
4 pacientes foi submetido ao procedimento 

Tabela 1 - Dados clínicos dos 14 pacientes pediátricos que desenvolveram quilotórax após a cirurgia cardíaca e 
foram submetidos a mais procedimentos cirúrgicos após não responderem ao tratamento clínico do quilotórax.
Paciente Idade, 

meses
Sexo Tipo de cardiopatia 

congênita
Procedimento  

cirúrgico
RTC Lateralidade 

do quilotórax 
Quilopericárdio

1 1 Feminino Estenose da AP; DSI; PCA Shunt de BT 30,5 Bilateral Não
2 4 Masculino Estenose da AP; AT; DSV Procedimento de Glenn 21,4 Direita Não
3 45 Masculino Atresia da AP; DSV; CSP Shunt de BT 7,1 Esquerda Não
4 2 Feminino AT; DSV; PRP Bandeamento da AP; 

reparo do DSI 
1,8 Esquerda Não

5 120 Feminino VD com via dupla de 
saída; estenose da AP

Procedimento de Fontan 3,3 Esquerda Não

6 9 Feminino AT; DSAV Procedimento de Glenn 34,7 Bilateral Não
7 15 Masculino Tetralogia de Fallot; DSI Fallot e reparo do DSI 22,0 Esquerda Não
8 1 Masculino AT; PRP Procedimento de Jatene 1,7 Direita Não
9 2 Feminino PCA; DSAV Ligadura da PCA 12,2 Esquerda Não
10 48 Masculino VD hipoplásico Procedimento de Glenn 5,5 Bilateral Sim
11 24 Masculino PCA Ligadura da PCA 2,2 Esquerda Não
12 96 Feminino AT; DSV Procedimento de Fontan 3,9 Bilateral Sim
13 19 Feminino VE hipoplásico Procedimento de Glenn 10,3 Direita Não
14 108 Feminino Cor triatriatum Correção de cor triatriatum 7,2 Bilateral Sim

RTC: relação triglicerídeos/colesterol; AP: artéria pulmonar; DSI: defeito do septo interatrial; PCA: persistência do canal arterial; BT: Blalock-
Taussig; AT: atresia de tricúspide; DSV: defeito do septo ventricular; CSP: conexões sistêmicas pulmonares; PRP: procedimento de Rashkind 
prévio; VD: ventrículo direito; DSAV: defeito do septo atrioventricular; e VE: ventrículo esquerdo.
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quando nenhum outro procedimento havia sido 
realizado.(27,28)

Pacientes pediátricos com quilotórax podem 
apresentar fístulas de alto débito persistentes, 
apesar da nutrição parenteral e do jejum, alguns 
pacientes até mesmo apresentando perdas diárias 
> 200 mL/kg. O tratamento dos distúrbios de 
fluidos e eletrólitos nesses pequenos lactentes 
com tais perdas é bastante difícil.(3-8,23) A 
somastotina e seu análogo, o octreotídeo, têm 
sido utilizados nesses casos, e alguns relatos 
na literatura mostram resultados favoráveis, 
com resolução do quilotórax.(4,10-12) No presente 
estudo, o octreotídeo foi utilizado em conjunto 
com a nutrição parenteral em 3 pacientes, sem 
sucesso. É importante ressaltar que todos os 
três pacientes faleceram durante a internação. 
Consideramos o octreotídeo um tratamento 

ducto torácico. Uma dieta pobre em gorduras é 
utilizada para reduzir o fluxo linfático, reduzindo 
assim o débito da fístula.(3-8) É também comum se 
prescrever a administração oral de triglicerídeos 
de cadeia média, porque eles entram diretamente 
no sistema venoso do intestino delgado, e não 
no fluxo linfático esplâncnico.(3-8) A nutrição 
parenteral total é frequentemente utilizada 
quando uma dieta pobre em gorduras falha em 
reduzir o vazamento. Quanto tempo a nutrição 
parenteral deve ser utilizada antes de se adotar 
uma abordagem mais agressiva é motivo de 
debate.(3,4,8,9,23) Períodos prolongados de nutrição 
parenteral têm inúmeras complicações, tais como 
colestase, infecção de linha central e trombose 
venosa.(24-26) Complicações posteriores podem, 
por sua vez, aumentar ainda mais o quilotórax. 
Há relatos de quilotórax causado por trombose 
venosa secundária a inserção da linha central, 

Tabela 2 - Tempo para o diagnóstico, assim como os tratamentos e os resultados, dos 14 pacientes pediátricos 
que desenvolveram quilotórax após a cirurgia cardíaca e foram submetidos a mais procedimentos cirúrgicos 
após não responderem ao tratamento clínico do quilotórax.
Paciente Tempo 

para o 
diagnóstico 

de 
quilotórax, 

dias

Duração do 
tratamento 

clinico 
conservador, 

dias

Uso de 
octreotídeo

Tempo para a 
resolução do 

quilotórax após 
a ligadura do 

ducto torácico, 
dias

Tratamento 
adicional

Tempo para 
ingestão 
oral após 
a ligadura 
do ducto 

torácico, dias

Resultado

1 13 78 Não 6 Pleurodese com 
abrasão pleural

Sem ingestão 
oral

Óbito no sétimo 
DPO por choque 

cardiogênico
2 30 38 Não 10 Não 7 Alta
3 1 22 Não Recorrência no 

3º DPO
Nutrição 

parenteral e 
jejum

25 Alta

4 42 15 Sim 5 Pleurodese com 
abrasão pleural

18 Óbito no 60º DPO 
por choque

5 24 43 Não 6 Não 3 Alta
6 8 23 Não Recorrência no 

3º DPO
Nutrição 

parenteral e 
jejum

30 Alta

7 9 35 Sim 10 Não Sem ingestão 
oral

Óbito no 12º 
DPO por choque 

cardiogênico
8 15 38 Não 10 Não 5 Alta
9 13 41 Não 7 Não 6 Óbito no 8º DPO 

por arritmia 
cardíaca

10 5 49 Não 16 Não 20 Alta
11 4 15 Não 8 Não 5 Alta
12 4 79 Não 11 Decorticação 18 Alta
13 2 35 Sim 5 Não 8 Óbito no30º 

DPO por choque 
cardiogênico

14 20 43 Não 8 Decorticação 4 Alta
DPO: dia pós-operatório.
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descendente torna a dissecção do ducto torácico 
mais difícil.

No passado, a ligadura do ducto torácico 
era conseguida por meio de toracotomia 
póstero-lateral clássica. Em virtude do uso 
crescente de técnicas minimamente invasivas, a 
abordagem videoassistida se tornou o método 
de escolha. Vários relatos mostram a eficácia 
da videotoracoscopia para ligadura do ducto 
torácico.(3,8,17-19,23) No presente estudo, utilizamos 
uma minitoracotomia (4-5 cm), uma vez que a 
ventilação monopulmonar não é possível em 
lactentes com doenças cianóticas e baixo peso 
corporal (≤ 4 kg em alguns dos lactentes avaliados 
aqui). Essa abordagem, com trauma mínimo, 
permite um melhor curso pós-operatório, com 
menos dor e melhor função pulmonar. Duas 
crianças foram submetidas a pleurodese como 
tratamento adjuvante para ligadura do ducto 
torácico. A pleurodese é uma forma de se obter 
adesão pleural, obliterando, assim, o vazamento 
de líquido quiloso. Entretanto, percebemos que 
esse procedimento poderia ser eliminado porque 
não acrescentava nenhuma vantagem em relação 
à ligadura de um só ducto. Devido à fragilidade 
da parede do ducto torácico, assim como para 
evitar a fístula quilosa, preferiu-se uma linha de 
sutura dupla reforçada com pledgets de teflon.

A embolização percutânea do ducto 
torácico representa uma modalidade terapêutica 
adicional e uma alternativa viável à cirurgia 
aberta, mostrando resultados efetivos em 
adultos. Entretanto, em vista do sucesso da 
ligadura do ducto torácico em crianças, não está 
claro quais vantagens a embolização percutânea 
do ducto torácico pode oferecer em populações 
pediátricas.

Em nosso serviço, utilizamos um algoritmo de 
tratamento, conforme mostrado na Figura 1. Na 
maioria dos pacientes (78,1%), o quilotórax foi 
resolvido por meio da inserção de dreno torácico 
e mudanças dietéticas, mostrando a eficácia 
dessa abordagem. Entretanto, os outros 21,9% 
não melhoraram com as mudanças dietéticas, e 
realizou-se então a ligadura videoassistida do 
ducto torácico. Nossa estratégia recomendada 
foi submeter os pacientes a tratamento 
clínico por 2-3 semanas antes de se optar 
pelo tratamento cirúrgico. Porém, em virtude 
do perfil clínico dos pacientes, a cirurgia foi 
frequentemente adiada para que o estado geral 
dos mesmos pudesse melhorar primeiro. Em 

clínico adjuvante, mas não a resposta definitiva 
para o tratamento do quilotórax.

A pressão venosa central alta e a trombose 
venosa são reconhecidos fatores associados 
ao quilotórax refratário.(6,7) Em um modelo 
experimental em cães, o quilotórax foi induzido 
por meio de ligadura da veia cava superior, 
embora o quilotórax tenha sido evitado se o 
ducto torácico tivesse sido previamente ligado.
(29) Os pacientes submetidos a anastomose 
cavopulmonar têm um risco aumentado de 
quilotórax, e alguns apresentam débito alto e 
não respondem ao tratamento clínico.(4,6,7) No 
presente estudo, 85,7% dos pacientes tiveram 
pressão venosa alta, e 42,8% foram submetidos 
a anastomose cavopulmonar. Acreditamos que 
esses pacientes deveriam ter recebido tratamento 
mais agressivo para evitar longos períodos de 
nutrição parenteral e drenagem pleural sem 
sucesso.

O tratamento cirúrgico é indicado quando o 
tratamento clínico falha, o que frequentemente 
não é detectado até 2-3 semanas depois.(4,6-9) 
Várias técnicas cirúrgicas têm sido empregadas, 
tais como pleurodese com abrasão pleural (ou 
com pleurectomia), shunt pleuroperitoneal, 
shunt entre a cavidade pleural e a veia subclávia, 
anastomose entre o ducto torácico e a veia 
ázigos e ligadura do ducto torácico, sendo a 
última a mais frequentemente realizada.(4,8,12-15) 
A técnica de ligadura do ducto torácico tem 
duas variantes. A ligadura em massa do ducto 
torácico é realizada sem a dissecção individual 
do ducto torácico, e todo o tecido da aorta, 
coluna torácica, esôfago e veia ázigo é ligado 
em massa. Em outra variante, o ducto torácico é 
identificado e individualmente ligado (Figura 2). 
O uso de uma sonda nasogástrica é de vital 
importância para a identificação do esôfago, e a 
introdução de óleo de oliva facilita a localização 
da fístula e do ducto torácico. A operação pode 
ser realizada no lado direito ou esquerdo, embora 
a escolha do lado em que há derrame permite 
melhor limpeza pleural e expansão pulmonar. 
Em alguns pacientes, é ainda necessário realizar 
decorticação pleural, como no caso de nossos 
2 pacientes com encarceramento pulmonar. 
Em nosso serviço, se o derrame for bilateral, 
operamos através do lado direito porque isso 
propicia uma melhor visualização do ducto 
torácico. No lado esquerdo, a presença da aorta 
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pacientes. A intervenção cirúrgica precoce 
pode evitar períodos prolongados de fome 
nesse grupo, melhorando assim os resultados e 
aumentando a sobrevida.
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