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Resumo

A fistula linfatica como complicacdo de corre¢do de sindrome do desfiladeiro toracico ¢ um evento muito raro.
Relatamos um caso de fistula linfatica a direita e apresentamos uma breve revisdo do tratamento de quilotorax

pos-cirurgico.

Descritores: Quilotorax; Sindrome do desfiladeiro toracico; Sindrome da costela cervical;

Complicacdes pos-operatorias.

Abstract

Chylothorax as a complication of the surgical treatment of thoracic outlet syndrome is a quite rare event. We report
a case of right-sided chylothorax and present a brief review on the treatment of postoperative chylothorax.

Keywords: Chylothorax; Thoracic outlet syndrome; Cervical rib syndrome; Postoperative complications.

Introducéo

A abordagem supraclavicular para a correcdo
da sindrome do desfiladeiro toracico ¢ muito
utilizada por apresentar um alto indice de sucesso
terapéutico com baixo risco de complicagdes.?
Lesdo de plexo braquial e lesdes vasculares sdo
as complicagdes mais frequentes.(*-9 Quilotdrax
como complicacdo de tratamento cirurgico ¢é
uma situacdo rara,®” normalmente ocorrendo &
esquerda.® Mesmo se tratando de cirurgia tora-
cica geral, sua incidéncia varia entre 0,25% e
0,5%.® Relatamos um caso de quilotorax pds-
resseccdo de costela cervical e de primeira costela
a direita tratado cirurgicamente com sucesso.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 25 anos, costu-
reira de uma fabrica de calcados ha 7 anos,
encaminhada por apresentar dor progressiva em
punho direito, com 2 anos de evolucdo, asso-
ciada a parestesia local. Um ano apds o inicio
dos sintomas algicos, iniciou com paresia na mio
direita. Apresentava-se deprimida em acompa-
nhamento psiquiatrico ha 7 anos. O exame fisico

revelava contratura da musculatura cervical,
atrofia da musculatura palmar com perda de
forca ao movimento de pinca e alteragdo sensi-
tiva na mesma regido. Os testes de Adson, de
postura militar e de Ross eram positivos. Foi,
entdo, diagnosticado o quadro clinico compa-
tivel com sindrome do desfiladeiro toracico.

A eletroneuromiografia revelou amplitudes
reduzidas de conducdo sensitiva do nervo ulnar
direito e de conducdo motora dos nervos ulnar e
mediano direitos, bloqueio de conducio do nervo
ulnar direito no nivel do cotovelo e reinervagio
no nivel de C8-T1. A velocidade de conducédo
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 elevacio revelou uma compressio
significativa da artéria subclavia direita e uma
reducédo do fluxo arterial axilar e braquial.

A radiografia de tdérax evidenciou a presenca
de costelas cervicais bilateralmente (Figura 1).

Apds ser submetida a um programa de fisio-
terapia sem melhora clinica, foi indicada cirurgia
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Figura 1 - Radiografia demonstrando costelas
cervicais bilateralmente, mais evidente a esquerda
(seta) que a direita (realce).

para a resseccdo de costela cervical direita e
primeira costela tordcica ipsilateral com abor-
dagem supraclavicular.

Durante a liberacdo da inser¢do clavicular
do musculo esternocleidomastoideo foi obser-
vado um extravasamento de conteudo linfatico,
atribuido a ruptura de um vaso linfatico tran-
sitando posteriormente. Apesar da exploracdo
minuciosa, ndo foi possivel a visualizacdo do
vaso linfatico roto, sendo realizada sutura em
bloco dos tecidos fasciais sob o musculo ester-
nocleidomastoideo com polipropileno 5.0, local
onde se originava o acimulo de linfa, seguida
de resseccdo da primeira costela e da costela

d

Figura 2 - Radiografia no oitavo dia de pds-operatorio,
demonstrando auséncia de derrame pleural, clipes
metalicos e a auséncia da primeira costela direita.
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cervical, além de drenagem do torax por ruptura
incidental da cavidade pleural.

Duas horas apos o término da cirurgia,
observou-se drenagem de 600 mL de linfa. O
radiograma de tdérax de controle pds-operatorio
mostrou que ndo houve re-expansio pulmonar
adequada, sendo indicado um segundo dreno de
térax em posicio axilar.

Onze horas apos, constatamos quilotérax,
com drenagem de 1.630 mL. Optou-se por re-in-
tervencdo para a ligadura do ducto toracico e
re-exploragio da regido cervical. Realizada vide-
otoracoscopia direita com clipagem do ducto
toracico proximo ao diafragma e exploracdo da
regido cervical. Novamente, ndo se identificou
o local exato da fistula linfatica. O dreno de
torax foi, entdo, posicionado sob visdo direta na
regido apical do hemitérax direito.

Apos a reintervencdo, a paciente evoluiu
satisfatoriamente, com diminuicdo drastica da
drenagem toracica, sendo introduzida uma dieta
com trigliceridios de cadeia média no terceiro
dia de pos-operatdrio e dieta livre a partir do
sexto dia. No sétimo dia de pds-operatorio, foi
retirado o dreno toracico (Figura 2). A paciente
recebeu alta hospitalar no oitavo dia de pos-
operatdrio, apresentando dificuldade para elevar
0 membro superior direito. Apds seis meses de
acompanhamento com um programa fisiotera-
pico adequado, a paciente encontrava-se com
retorno total dos movimentos do membro supe-
rior direito. Os sintomas algicos e de parestesia
cessaram imediatamente apos a cirurgia.

Discussio

As principais abordagens utilizadas para a
correcdo da sindrome do desfiladeiro toracico
sdo a axilar e a supraclavicular."*9 A abordagem
supraclavicular proporciona um excelente campo
cirirgico, com facil acesso para a resseccdo da
primeira costela e, quando for o caso, de uma
costela cervical. Por outro lado, possui um maior
risco de lesdo por tracdo do nervo toracico longo
e apresenta um pior resultado estético.

A fistula linfatica como complicacdo ¢ um
evento muito raramente descrito na litera-
tura.®” Qs principais relatos de complicacoes
incluem lesbes vasculares e nervosas, sendo
que as lesdes nervosas sio as mais comuns,®
principalmente na abordagem supraclavicular.
Em uma série de 770 casos consecutivos de
resseccdo de primeira costela por abordagem
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supraclavicular, houve apenas um caso de fistula
linfatica que se resolveu espontaneamente.®
Em outra série de 668 cirurgias comparando
abordagem transaxilar, escalenectomia e escale-
nectomia combinada com resseccdo de primeira
costela por abordagem supraclavicular, também
foi descrito apenas um caso de fistula linfa-
tica, sendo tratada com a exploracdo da ferida
operatoria e clipagem do ducto linfatico.”” Em
nenhum dos dois estudos ha a descricio do
lado operado. Em outra revisdo, demonstrou-se
um caso de fistula de um tributario do ducto
tordcico a esquerda que ja havia sido operado
previamente pelo mesmo motivo em outra
institui¢do.” A complicacdo foi tratada com
reintervencio e clipagem no terceiro dia de pds-
operatdrio, evoluindo satisfatoriamente. O autor
enfatiza que foi o Unico caso em 500 cirurgias
em 30 anos, e que nio tinha conhecimento de
qualquer caso similar descrito na literatura.

A rede linfatica intratoracica pode apre-
sentar diversas variacdes anatdmicas. O padrdo
anatomico normal do ducto toracico ocorre em
aproximadamente 65% dos pacientes. As prin-
cipais variacdes sdo o ducto tordcico duplo, o
ducto terminando a direita ou na veia azigos,
e o trajeto do ducto no hemitérax esquerdo.
A terminacdo a direita ocorre em aproximada-
mente 1,6% dos casos, e, em cerca de 20% dos
pacientes, o ducto tordcico entra na veia através
de um plexo com dois ou mais ramos.'? Além
disso, existe uma complexa rede de vasos linfa-
ticos colaterais que se conecta com o sistema
venoso em diversos locais, sendo extremamente
dificil sua identificacio no transoperatorio.®

0 quilotorax pds-cirurgico ¢ uma situacdo
incomum que pode se manifestar até quatro
semanas apos o procedimento principal, apre-
sentando um risco de mortalidade importante,
que pode chegar a 50%."'? As consequéncias
incluem possiveis comprometimentos (mecéanico,
imunoldgico e metabolico).®'? A quantidade
de linfa acumulada em um hemitérax pode
ocasionar a compressdo do pulmio homolateral
e do mediastino, com consequente comprome-
timento da funcdo cardiopulmonar. Como a
linfa é rica em linfocitos T, seu extravasamento
pode ocasionar grave deficiéncia imunologica,
deixando o paciente mais suscetivel a infeccdes.
Por ultimo, a perda de linfa também propicia a
perda de acidos graxos e eletrolitos em grande
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quantidade, levando o paciente a uma impor-
tante perda nutricional.

0 tratamento do quilotdrax pds-cirurgico
pode ser feito de forma conservadora, com
drenagem pleural e instituicdo de dieta rica
em triglicérides de cadeia média ou mesmo
nutricio parenteral total™ A reintervencio
com ligadura direta da fistula ou ligadura do
ducto toracico junto ao diafragma sdo alter-
nativas cirurgicas,'>''® podendo ser realizada
por toracotomia ou videotoracoscopia.'®'? A
reducdo da mortalidade com este procedimento
pode chegar a 15%.% O advento da robotica
também ja foi descrito.'® Ainda ha controvér-
sias e muita discussdo a respeito do momento
em que se deve optar pelo tratamento cirurgico.
Na literatura atual, as principais recomendacdes
sdo de aguardar até trés semanas de tratamento
conservador, quando houver drenagem pleural de
200-500 mL em 24 h. Alguns estudos alertam
para o fato da indicacdo cirurgica precoce poupar
o paciente de uma deterioracdo clinica impor-
tante e de uma hospitalizacdo mais prolongada,
reduzindo também os custos hospitalares.'?
Optando-se pela conduta cirdrgica, a tendéncia
atual ¢ a de realizar o procedimento por via tora-
coscopica com clipagem do ducto toracico, por
ser uma técnica com menor morbidade e morta-
lidade, além de um alto indice de resolucdo. Mais
recentemente, o uso de somatostatina tem sido
discutido como alternativa terapéutica.®'%20

A complicagdo cirurgica neste caso foi
tratada com sucesso, com resolucdo do quadro
no quarto dia de pds-operatério da reinter-
vencdo, evidenciada pela drenagem de 200 mL
de liquido seroso e por pulmio expandido na
radiografia de tdérax. A indicacdo precoce da
reintervencdo foi determinada pelo grande
volume de drenagem observado e pela tendéncia
da equipe cirdrgica em adotar condutas mais
agressivas no intuito de evitar evolugdes clinicas
desfavoraveis. E consenso entre os cirurgides do
nosso servico que o risco de aguardar a reso-
lucdo do quilotérax pos-cirirgico com medidas
conservadoras néo se justifica quando a clipagem
toracoscopica ja 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 deplecdo nutricional e imuno-
logica desnecessaria.

O risco de complicacdes cirurgicas durante
a correcdo da sindrome do desfiladeiro toracico
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¢ muito baixo, incluindo principalmente lesdes
nervosas e vasculares. As variacdes anatémicas da
drenagem linfatica devem ser levadas em consi-
deracio neste tipo de cirurgia. Nestas situacdes,
o limiar cirurgico para a reintervencdo deve ser
baixo a fim de que se evite uma evolucio desfa-
voravel em uma patologia cuja correg¢do implica
em um risco de mortalidade praticamente nulo.
A reintervencio precoce, com ligadura do ducto
toracico, e a instituicdo de dieta rica em triglice-
ridios de cadeia média foram determinantes para
a boa evolucdo desta paciente.
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