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revelava contratura da musculatura cervical, 
atrofia da musculatura palmar com perda de 
força ao movimento de pinça e alteração sensi-
tiva na mesma região. Os testes de Adson, de 
postura militar e de Ross eram positivos. Foi, 
então, diagnosticado o quadro clínico compa-
tível com síndrome do desfiladeiro torácico.

A eletroneuromiografia revelou amplitudes 
reduzidas de condução sensitiva do nervo ulnar 
direito e de condução motora dos nervos ulnar e 
mediano direitos, bloqueio de condução do nervo 
ulnar direito no nível do cotovelo e reinervação 
no nível de C8-T1. A velocidade de condução 
motora do ulnar direito era de 66,7 m/s abaixo 
do cotovelo e de 47,6 m/s acima do mesmo.

A ecografia com Doppler de membro supe-
rior direito em elevação revelou uma compressão 
significativa da artéria subclávia direita e uma 
redução do fluxo arterial axilar e braquial.

A radiografia de tórax evidenciou a presença 
de costelas cervicais bilateralmente (Figura 1).

Após ser submetida a um programa de fisio-
terapia sem melhora clínica, foi indicada cirurgia 

Introdução

A abordagem supraclavicular para a correção 
da síndrome do desfiladeiro torácico é muito 
utilizada por apresentar um alto índice de sucesso 
terapêutico com baixo risco de complicações.(1,2) 
Lesão de plexo braquial e lesões vasculares são 
as complicações mais frequentes.(1,3-5) Quilotórax 
como complicação de tratamento cirúrgico é 
uma situação rara,(6,7) normalmente ocorrendo à 
esquerda.(8) Mesmo se tratando de cirurgia torá-
cica geral, sua incidência varia entre 0,25% e 
0,5%.(8) Relatamos um caso de quilotórax pós-
ressecção de costela cervical e de primeira costela 
à direita tratado cirurgicamente com sucesso.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 25 anos, costu-
reira de uma fábrica de calçados há 7 anos, 
encaminhada por apresentar dor progressiva em 
punho direito, com 2 anos de evolução, asso-
ciada à parestesia local. Um ano após o início 
dos sintomas álgicos, iniciou com paresia na mão 
direita. Apresentava-se deprimida em acompa-
nhamento psiquiátrico há 7 anos. O exame físico 
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cervical, além de drenagem do tórax por ruptura 
incidental da cavidade pleural.

Duas horas após o término da cirurgia, 
observou-se drenagem de 600 mL de linfa. O 
radiograma de tórax de controle pós-operatório 
mostrou que não houve re-expansão pulmonar 
adequada, sendo indicado um segundo dreno de 
tórax em posição axilar.

Onze horas após, constatamos quilotórax, 
com drenagem de 1.630 mL. Optou-se por re-in-
tervenção para a ligadura do ducto torácico e 
re-exploração da região cervical. Realizada vide-
otoracoscopia direita com clipagem do ducto 
torácico próximo ao diafragma e exploração da 
região cervical. Novamente, não se identificou 
o local exato da fístula linfática. O dreno de 
tórax foi, então, posicionado sob visão direta na 
região apical do hemitórax direito.

Após a reintervenção, a paciente evoluiu 
satisfatoriamente, com diminuição drástica da 
drenagem torácica, sendo introduzida uma dieta 
com triglicerídios de cadeia média no terceiro 
dia de pós-operatório e dieta livre a partir do 
sexto dia. No sétimo dia de pós-operatório, foi 
retirado o dreno torácico (Figura 2). A paciente 
recebeu alta hospitalar no oitavo dia de pós-
operatório, apresentando dificuldade para elevar 
o membro superior direito. Após seis meses de 
acompanhamento com um programa fisioterá-
pico adequado, a paciente encontrava-se com 
retorno total dos movimentos do membro supe-
rior direito. Os sintomas álgicos e de parestesia 
cessaram imediatamente após a cirurgia. 

Discussão

As principais abordagens utilizadas para a 
correção da síndrome do desfiladeiro torácico 
são a axilar e a supraclavicular.(1,3,6) A abordagem 
supraclavicular proporciona um excelente campo 
cirúrgico, com fácil acesso para a ressecção da 
primeira costela e, quando for o caso, de uma 
costela cervical. Por outro lado, possui um maior 
risco de lesão por tração do nervo torácico longo 
e apresenta um pior resultado estético.(1)

A fístula linfática como complicação é um 
evento muito raramente descrito na litera-
tura.(6,7) Os principais relatos de complicações 
incluem lesões vasculares e nervosas, sendo 
que as lesões nervosas são as mais comuns,(3,4) 
principalmente na abordagem supraclavicular. 
Em uma série de 770 casos consecutivos de 
ressecção de primeira costela por abordagem 

para a ressecção de costela cervical direita e 
primeira costela torácica ipsilateral com abor-
dagem supraclavicular.

Durante a liberação da inserção clavicular 
do músculo esternocleidomastoideo foi obser-
vado um extravasamento de conteúdo linfático, 
atribuído à ruptura de um vaso linfático tran-
sitando posteriormente. Apesar da exploração 
minuciosa, não foi possível a visualização do 
vaso linfático roto, sendo realizada sutura em 
bloco dos tecidos fasciais sob o músculo ester-
nocleidomastoideo com polipropileno 5.0, local 
onde se originava o acúmulo de linfa, seguida 
de ressecção da primeira costela e da costela 

Figura 1 - Radiografia demonstrando costelas 
cervicais bilateralmente, mais evidente à esquerda 
(seta) que à direita (realce).

Figura 2 - Radiografia no oitavo dia de pós-operatório, 
demonstrando ausência de derrame pleural, clipes 
metálicos e a ausência da primeira costela direita.
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quantidade, levando o paciente a uma impor-
tante perda nutricional.

O tratamento do quilotórax pós-cirúrgico 
pode ser feito de forma conservadora, com 
drenagem pleural e instituição de dieta rica 
em triglicérides de  cadeia média ou mesmo 
nutrição parenteral total.(13) A reintervenção 
com ligadura direta da fístula ou ligadura do 
ducto torácico junto ao diafragma são alter-
nativas cirúrgicas,(12,14,15) podendo ser realizada 
por toracotomia ou  videotoracoscopia.(16,17) A 
redução da mortalidade com este procedimento 
pode chegar a 15%.(8) O advento da robótica 
também já foi descrito.(18) Ainda há controvér-
sias e muita discussão a respeito do momento 
em que se deve optar pelo tratamento cirúrgico. 
Na literatura atual, as principais recomendações 
são de aguardar até três semanas de tratamento 
conservador, quando houver drenagem pleural de 
200-500 mL em 24  h. Alguns estudos alertam 
para o fato da indicação cirúrgica precoce poupar 
o paciente de uma deterioração clínica impor-
tante e de uma hospitalização mais prolongada, 
reduzindo também os custos hospitalares.(14) 
Optando-se pela conduta cirúrgica, a tendência 
atual é a de realizar o procedimento por via tora-
coscópica com clipagem do ducto torácico, por 
ser uma técnica com menor morbidade e morta-
lidade, além de um alto índice de resolução. Mais 
recentemente, o uso de somatostatina tem sido 
discutido como alternativa terapêutica.(8,19,20)

A complicação cirúrgica neste caso foi 
tratada com sucesso, com resolução do quadro 
no quarto dia de pós-operatório da reinter-
venção, evidenciada pela drenagem de 200 mL 
de líquido seroso e por pulmão expandido na 
radiografia de tórax. A indicação precoce da 
reintervenção foi determinada pelo grande 
volume de drenagem observado e pela tendência 
da equipe cirúrgica em adotar condutas mais 
agressivas no intuito de evitar evoluções clínicas 
desfavoráveis. É consenso entre os cirurgiões do 
nosso serviço que o risco de aguardar a reso-
lução do quilotórax pós-cirúrgico com medidas 
conservadoras não se justifica quando a clipagem 
toracoscópica já se encontra amplamente domi-
nada e difundida, e que o atraso em uma ou 
duas semanas para indicar cirurgia poderia levar 
a paciente a uma depleção nutricional e imuno-
lógica desnecessária.

O risco de complicações cirúrgicas durante 
a correção da síndrome do desfiladeiro torácico 

supraclavicular, houve apenas um caso de fístula 
linfática que se resolveu espontaneamente.(6) 
Em outra série de 668 cirurgias comparando 
abordagem transaxilar, escalenectomia e escale-
nectomia combinada com ressecção de primeira 
costela por abordagem supraclavicular, também 
foi descrito apenas um caso de fístula linfá-
tica, sendo tratada com a exploração da ferida 
operatória e clipagem do ducto linfático.(7) Em 
nenhum dos dois estudos há a descrição do 
lado operado. Em outra revisão, demonstrou-se 
um caso de fístula de um tributário do ducto 
torácico à esquerda que já havia sido operado 
previamente pelo mesmo motivo em outra 
instituição.(9) A complicação foi tratada com 
reintervenção e clipagem no terceiro dia de pós-
operatório, evoluindo satisfatoriamente. O autor 
enfatiza que foi o único caso em 500 cirurgias 
em 30 anos, e que não tinha conhecimento de 
qualquer caso similar descrito na literatura.

A rede linfática intratorácica pode apre-
sentar diversas variações anatômicas. O padrão 
anatômico normal do ducto torácico ocorre em 
aproximadamente 65% dos pacientes. As prin-
cipais variações são o ducto torácico duplo, o 
ducto terminando à direita ou na veia ázigos, 
e o trajeto do ducto no hemitórax esquerdo. 
A terminação à direita ocorre em aproximada-
mente 1,6% dos casos, e, em cerca de 20% dos 
pacientes, o ducto torácico entra na veia através 
de um plexo com dois ou mais ramos.(10) Além 
disso, existe uma complexa rede de vasos linfá-
ticos colaterais que se conecta com o sistema 
venoso em diversos locais, sendo extremamente 
difícil sua identificação no transoperatório.(8)

O quilotórax pós-cirúrgico é uma situação 
incomum que pode se manifestar até quatro 
semanas após o procedimento principal, apre-
sentando um risco de mortalidade importante, 
que pode chegar a 50%.(11,12) As consequências 
incluem possíveis comprometimentos (mecânico, 
imunológico e metabólico).(8,12) A quantidade 
de linfa acumulada em um hemitórax pode 
ocasionar a compressão do pulmão homolateral 
e do mediastino, com consequente comprome-
timento da função cardiopulmonar. Como a 
linfa é rica em linfócitos T, seu extravasamento 
pode ocasionar grave deficiência imunológica, 
deixando o paciente mais suscetível a infecções. 
Por último, a perda de linfa também propicia a 
perda de ácidos graxos e eletrólitos em grande 
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é muito baixo, incluindo principalmente lesões 
nervosas e vasculares. As variações anatômicas da 
drenagem linfática devem ser levadas em consi-
deração neste tipo de cirurgia. Nestas situações, 
o limiar cirúrgico para a reintervenção deve ser 
baixo a fim de que se evite uma evolução desfa-
vorável em uma patologia cuja correção implica 
em um risco de mortalidade praticamente nulo. 
A reintervenção precoce, com ligadura do ducto 
torácico, e a instituição de dieta rica em triglice-
rídios de cadeia média foram determinantes para 
a boa evolução desta paciente.
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