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Resumo

O quilotérax caracteriza-se pela presenca de linfa no
espaco pleural devido a lesao ou obstrugao do ducto
tordcico. O diagndstico é feito com base no elevado
contetdo de triglicéridos e na presenca de quilomi-
crons. A etiologia do quilotérax pode ser dividida em
traumadtica e nio traumdtica. A ruptura traumdtica
ocorre apds acidentes ou cirurgias. Das causas nao
traumdticas, a mais comum ¢ o linfoma e, na presenca
de um quilotérax de etiologia desconhecida, a primei-
ra suspeita diagndstica deverd ser dirigida para esta en-
tidade, sendo o tipo mais frequente o nio Hodgkin.
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Abstract

Chylothorax is the occurrence of lymph in the pleu-
ra due to damage or obstruction of the thoracic duct.
High content of triglycerides and the presence of
chylomicrons make the diagnosis of chylothorax. Its
aetiology can be divided in traumatic and non-
-traumatic. Traumatic rupture occurs after accidents
or surgery. Within non-traumatic aetiology, lympho-
ma is the most common and in the presence of a
chylothorax of unknown origin this should be the
first suspicion, being non-Hodgkin type the most
frequent.
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Os autores apresentam o caso de um doente com qui-
lotérax, cujo diagnéstico etiolégico foi de linfoma
nao Hodgkin, discutem os aspectos particulares do
quilotérax, bem como a investigagio e modalidades
de tratamento desta entidade.
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Palavras-chave: Quilotérax, empiema, pleurodese,
toracoscopia, linfoma.

The authors present a case report of a patient with
chylothorax due to non-Hodgkin lymphoma, discuss
the particularities of chylothorax as well as the inves-
tigation and its treatment options.
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Key-words: Chylothorax, empyema, pleurodesis,
thoracoscopy, lymphoma.
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Introducéo

O quilotérax deve-se & passagem directa do
quilo do ducto tordcico para a cavidade
pleural, sendo o liquido pleural geralmente
leitoso. O contetdo de triglicéridos necessi-
ta ser determinado, pois nem todos os qui-
lotéraces tém aparéncia leitosa e alguns der-
ramesleitosos podemser pseudoquilotéraces.
O nivel de triglicéridos acima de 110 mg/dl
¢ altamente sugestivo de quilotérax; niveis
inferiores a 50 mg/dl excluem-no. O resul-
tado entre estes dois valores exige a andlise
das lipoproteinas do liquido pleural; a de-
tecgao de quilomicrons no liquido pleural
confirma a presenca de quilotérax'?.

O pseudoquilotérax é menos frequente do
que o quilotérax!, ocorre em doentes com
pleuras espessadas e algumas vezes calcifica-
das na presenca de derrame pleural crénico;
actualmente, as duas etiologias mais fre-
quentes citadas na literatura sio o derrame
pleural tuberculoso e, menos frequentemen-
te, condigdes associadas com doenca reuma-
téide?. No pseudoquilotérax, o nivel de co-
lesterol no liquido pleural geralmente ¢
superior a 200 mg/dl, o exame microscdpi-
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co pode revelar cristais de colesterol, a con-
centracdo de triglicéridos ¢ inferior a 110
mg/dl e os quilomicrons estao ausentes.

A aparéncia macroscopica do liquido pode
ser enganadora. O diagndstico diferencial
entre empiema e quilotérax na presenca de
um liquido turvo ou leitoso ¢é efectuado
através da centrifugagao do liquido pleural,
sendo no empiema o sobrenadante claro!->.

Caso clinico

Homem de 70 anos, caucasiano, ex-trabalha-
dor de caminhos-de-ferro. Nao fumador e sem
antecedentes pessoais ou familiares relevantes.
Recorreu a0 servigo de urgéncia por toracalgia
direita com caracteristicas pleuriticas, tosse com
expectoragao purulenta, dispneia para médios
esforcos e temperatura subfebril com dois me-
ses de evolugio. Negava queixas constitucionais
e referia ter realizado vérios ciclos de antibiote-
rapia (claritromicina; amoxicilina+dcido clavu-
lanico; levofloxacina). Ao exame objectivo apre-
sentava bom estado geral, hemodinamicamente
estavel, sem dificuldade respiratéria em repou-
so, temperatura subfebril (37,5°C), pele e mu-
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Fig. 1 — Hipotransparéncia homogénea na metade inferior
do hemitérax direito

cosas coradas e hidratadas, sem ictericia ou cia-
nose. Presenca de adenopatia axilar esquerda de
aproximadamente 1,5 cm de didmetro. Térax
simétrico com macicez A percussdo e aboli¢ao
do murmtirio vesicular na metade inferior do
hemitérax direito. Auscultagio cardiaca nor-
mal. Abdémen e membros sem alteragoes. O
estudo efectuado no servigo de urgéncia mos-
trou: hemoglobina 15 g/dl; leucdcitos 15850/
/pl (neutréfilos 88%; linfécitos 8%); fungao re-
nal e ionograma normais; DHL 280 U/L; pro-
teinas totais 7,7 g/dl; PCR 15 mg/dl. Na gasi-
metria arterial (FiO2 21%) apresentava pH
7,45; PaCO, 42,7 mmHg; PaO,: 70 mmHg;
HCO3~ 29,6 mmol/l; SatO;: 93 %. A telerra-
diografia PA de térax revelou hipotransparéncia
homogénea na metade inferior do hemitérax
direito sugestiva de derrame pleural (Fig. 1).
Realizou toracocentese diagndstica, com saida
de liquido purulento e cheiro fétido. O estudo
citolégico e bioquimico do liquido pleural apre-
sentava caracteristicas de empiema. Foi coloca-
do dreno torécico e iniciada antibioterapia com
piperacilina-tazobactam + amicacina. Os estu-
dos anatomopatolégicos e bacteriolégicos do
liquido pleural foram negativos.
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Ao 6.° dia de internamento, foram notdrias
as alteragoes das caracteristicas macroscopi-
cas do liquido pleural, apresentando aspecto
sugestivo de quilotérax confirmado pelo
doseamento de triglicéridos no liquido pleu-
ral (463 mg/dl). Iniciou dieta com triglicéri-
dos de cadeia média. Foi realizada biépsia
pleural que revelou um infiltrado inflama-
torio crénico focal e inespecifico, ndo se ob-
servando caracteristicas de malignidade.
Efectuou tomografia axial computarizada
(TAC) toracoabdominal, que mostrou a
presenga de liquido livre intrapleural direito
de baixa densidade, aglomerado adenopiti-
co retrocrural e retroperitoneal, adenopatia
pré-traqueal e trés adenopatias axilares es-
querdas (Fig. 2).

Foi submetido a bi6psia aspirativa de ginglio
axilar e posteriormente a exérese, sendo diag-
nosticado linfoma nao Hodgkin B da zona
marginal (Fig. 3). Iniciou ciclo de quimiote-
rapia com CVP (ciclofosfamida, vincristina,
prednisona). Por persisténcia de derrame
pleural direito, efectuou toracoscopia e pleu-
rodese com talco (Fig. 4), com boa resposta
clinica e radioldgica (Fig. 5). O doente teve
alta mantendo tratamento com dieta pobre
em triglicéridos de cadeia longa e quimiotera-

pia. Por aparecimento de derrame pleural a
esquerda com as mesmas caracteristicas bio-

Fig. 2 — Aglomerado adenopatico retrocrural e retroperitoneal
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Fig. 3 — Ganglio linfético axilar. Estudo anatomopatolégico revelou linfoma ndo Hodgkin

quimicas, foi reinternado 20 dias apés a alta
(Fig. 6). Optou-se por alterar o esquema de
quimioterapia para CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina, prednisona) e rea-
lizagao de toracoscopia esquerda, sem sucesso
terapéutico. Iniciou nutri¢ao parentérica total
com redugio significativa da drenagem pleu-
ral apés as primeiras 24 horas e auséncia de
drenagem apés 72 horas (Fig. 7). Manteve

Fig. 4 — Toracoscopia direita e talcagem com Steritalc®
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nutrigao parentérica total mais 48 horas, ten-
do posteriormente alta para o Hospital de Dia
de pneumologia e de hematologia.
Actualmente, apés 2 anos de seguimento,
encontra-se assintomdtico e sem recidiva de
quilotérax.

Discusséio
A etiologia do quilotérax pode ser dividida
em traumdtica e nao traumdtica. A principal

Fig. 5 - Telerradiografia de torax pds-talcagem- hipotrans-
paréncia homogénea de concavidade superior na base do
hemitérax direito e obliteragéo do fundo-de-saco costofréni-
co esquerdo
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Fig. 6 — Hipotransparéncia homogénea de concavidade su-
perior na metade inferior do hemitérax esquerdo

causa de quilotérax é o trauma® ¢, podendo
surgir apds traumatismo fechado ou pene-
trante. A ruptura do ducto toricico pode
acontecer ap6s um acesso de tosse ou vomi-
to’. Actualmente, a maioria dos casos de
quilotérax traumdticos surgem apds proce-
dimentos cirdrgicos envolvendo o coragio,
pulmao, cirurgia da cabeca e/ou pescogo. A
lesao pode ocorrer inclusive apés técnicas
toracoscépicas. A incidéncia global de qui-
lotérax apés cirurgia tordcica ronda 0,5 %.
Na série de Shimizu e colaboradores, a inci-
déncia foi de 2,4 % apds a realizacio de
1110 lobectomias e pneumectomias, com
ressec¢ao sistemdtica dos ginglios mediasti-
nicos®.

Relativamente 2 etiologia nao traumdtica, o
linfoma é a mais frequente’. Na presenca de
um quilotérax de etiologia desconhecida, a
primeira suspeita diagndstica devera ser di-
rigida para o linfoma, sendo o tipo mais fre-
quente o nao Hodgkin. Outras situagdes
malignas podem causar obstrugio ou blo-
queio do ducto tordcico por disseminagio
metastdtica, embora menos frequentemen-
te. Excepto as doencas que afectam directa-
mente os vasos linfdticos, onde o quilotérax
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Fig. 7 - Radiografia do térax a data da alta. Apagamento de
ambos os fundos-de-saco costofrénicos, mais acentuado
no hemitdrax direito

¢ comum, outras entidades podem, embora
raramente, complicar-se com quilotérax,
existindo casos descritos de complica¢oes de
sarcoidose e tuberculose. O quilotérax con-
génito resulta da malformagio do ducto to-
ricico, sendo esta etiologia mais frequente
do que o traumatismo no parto.

A apresentacio clinica inclui sinais e sinto-
mas induzidos pelos efeitos mecanicos do
derrame pleural. A sintomatologia ¢ geral-
mente insidiosa, sendo pouco frequente fe-
bre, dor tordcica e infec¢io do espago pleu-
ral, porque o quilo ¢ bacteriostitico e nao
provoca resposta inflamatdria da superficie
pleural'.

A principal complica¢io é o comprometi-
mento do estado imunolégico e a malnutri-
¢io consequente a perda de linfécitos, pro-
teinas, gordura, electrélitos.

Apés confirmacio do diagnéstico de quilo-
térax, deve ser pesquisada a sua etiologia.
Na auséncia de trauma ou cirurgia, deve ser
excluido linfoma maligno. A TAC toraco-
abdominal deve ser efectuada para visualiza-
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¢ao de ginglios linfiticos aumentados, ou-
tros sinais de neoplasia e permitir a avalia¢io
pulmonar. A linfangiografia pode ser reali-
zada para identificar o local de lesdo do duc-
to tordcico e, consequentemente, orientar a
decisao clinica da regido onde efectuar biép-
sias. A linfocintigrafia tem mostrado boa
correlagao com linfangjografia. Se a etiolo-
gia permanecer indeterminada, a cirurgia
tordcica pode ser necessiria. Num doente
com nutrigdo parentérica através da veia
subcldvia, deve ser considerada a possibili-
dade de penetragio e fuga da dieta parenté-
rica para a cavidade pleural.

O tratamento da doenga subjacente é im-
portante e, em alguns casos, poderd resolver
o quilotérax. No entanto, nas neoplasias,
particularmente no linfoma maligno'!, po-
derd ter um efeito benéfico na prépria
doenga, mas o quilotérax pode permanecer
e ird necessitar de outras medidas terapéuti-
cas. Numa fase inicial o tratamento deverd
ser conservador. A dieta pobre em gordura,
constituida com triglicéridos de cadeia mé-
dia, maioritariamente absorvidos directa-
mente para o sangue, vai levar a diminuicao
da quantidade do quilo>7, podendo ser uma
das primeiras medidas. Uma diminui¢io
mais acentuada do fluxo do quilo é alcanga-
da através da nutri¢do parentérica total' >.
Toracocenteses de repeti¢ao podem ser efec-
tuadas, no entanto a introducio de dreno
tordcico é preferivel, pois também permite a
monitorizagio da drenagem quilosa.
Recentemente, foram descritos casos de su-
cesso terapéutico com somatostatina ou seus
andlogos, considerando-se prudente o seu
uso em quilotérax persistentes antes de
adoptar procedimentos invasivos'? 3.

A pleurodese quimica tem sido usada du-
rante décadas com diferentes taxas de suces-
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so> 7, nao existindo unanimidade entre os
diferentes estudos quanto ao seu beneficio.
A impressio geral é a de que ¢ mais dificil
atingir a pleurodese quimica no quilotérax
do que no derrame pleural de origem neo-
pldsica, provavelmente devido aos efeitos
neutralizantes do quilo. Em contraste, na
toracoscopia com instilacio de talco, tém-se
encontrado taxas de sucesso superiores.
Numa descrigao de 360 toracoscopias com
pleurodese, 9 das quais no tratamento de
quilotérax, verificou-se sucesso em 7 destes
(77%)". Noutro estudo com 22 doentes, 5
dos quais com quilotérax, a taxa de sucesso
foi de 100%". Outros autores descreveram
uma taxa de 100% de sucesso em 8 doentes
tratados exclusivamente com pleurodese
com talco por toracoscopia cirtirgica'®. Num
estudo que incluiu 19 doentes com quiloté-
rax (4 dos quais bilaterais) secunddrio a lin-
foma verificou-se taxa de sucesso de 100%
com toracoscopia médica'’. Devido ao risco
de desenvolvimento de sindroma de distress
respiratério agudo pela utilizagio de talco
intrapleural, alguns autores nio recomen-
dam esta técnica’ 8. Contudo, existem mui-
tas séries que demonstraram a seguranga da
utilizacao de talco calibrado'-2!.

As medidas conservadoras poderio ser ten-
tadas até 14 dias, dependendo do estado nu-
tricional e imunoldgico do doente?> %, nio
existindo consenso entre os diferentes inves-
tigadores.

O shunt pleuroperitoneal é uma alternativa
a pleurodese para remover o quilo e aliviar
a dispneia> 24, A principal vantagem do
shunt pleuroperitoneal deve-se ao facto de
a linfa nao ser removida do corpo, evitando
a perda excessiva de nutrientes e elementos
celulares de defesa. Quando o quilo atinge
a cavidade peritoneal ¢ absorvido, nao pro-
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vocando ascite significativa®’. Esta técnica
nio deve ser realizada quando existe ascite
quilosa.

Quando as medidas conservadoras e a pleu-
rodese falham, a ligacio do ducto tordcico
através de toracotomia ou, mais recentemen-
te, toracoscopia cirurgica, é uma alternativa,
constituindo o tratamento definitivo.
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