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É a causa mais frequente de efusão pleural fetal. O quilotórax é definido como a presença de linfa no espaço pleural. É uma causa comum de derrame pleural em RN, iniciando, o quadro clínico (desconforto respiratório) em metade dos casos, já nas primeira 24 hs de vida. A gravidade dos sintomas respiratórios está relacionada com a intensidade do derrame. Ocorre duas vezes mais em meninos e em 60% dos casos, ocorre no lado direito do tórax. O Rx de tórax (Fig 6)revela derrame pleural no lado acometido. A drenagem pleural revela líquido de aspecto leitoso, se o RN já foi alimentado; caso contrário, o líquido é claro, amarelo e transparente. Sem a dieta oral, a distinção entre efusão quilosa e efusão não quilosa é difícil e às vezes, impossível. Assim, no RN, uma dieta oral mínima e mandatória para o diagnóstico do quilotórax.        
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       Fig 6

Na etiologia, é citada a rotura do ducto torácico pelo aumento brusco da pressão da veia cava superior, conseqüente às manobras vigorosas de reanimação ou parto traumático. Devido à alteração na embriogênese podem formar-se pequenas fístulas linfático-pleurais.

No estudo de Echeverria, 6 trissomas do 21(Síndrome de Down) foram identificados em 8 cariótipos de quilotórax congênito.

Ibrahim e cl descreveram um RN de 29 semanas com tireotoxicose que apresentava ao nascer severo desconforto respiratório devido a um maciço quilotórax bilateral (a mãe tinha Doença de Graves e foi submetida a uma terapia de ablação com I ¹³¹ e terapia de reposição com levotiroxina). Com 28 semanas, foi detectada taquicardia fetal (( 180) e a mãe estava com tireotoxicose. Os autores explicam a ocorrência do quilotórax via insuficiência cardíaca: nesta condição, o quilotórax pode ser produzido pelo aumento da produção de linfa secundário a um aumento da filtração capilar pulmonar associada com uma obstrução do fluxo linfático causado pelo aumento da pressão na veia subclávia esquerda. A resposta dramática ao propiltiouracil e ao propranolol sugere que a tireotoxicose fetal possa ser realmente a causa do quilotórax. A criança teve alta com 6 semanas. O quilotórax não recorreu.

O quilotórax pode ocorrer como complicação de cirurgia torácica (cirurgia reparadora de hérnia diafragmática) e cardíaca (anastomose de Blalok – Taussig) devido à lesão acidental do ducto torácico.

O diagnóstico do quilotórax no RN (e paciente pediátrico) pode ser feito quando a análise do fluído pleural mostrar nível de triglicérides maior que 1,1mmol/litro (96mg%) com dieta, contagem absoluta de células ( 1000 células/mm³, com uma fração de linfócitos ( 80%.

O tratamento baseia-se em punções pleurais para esvaziamento (geralmente 3 a 5 punções são suficientes no quilotórax espontâneo). Nos casos de quilotórax secundário a cirurgia torácica e cardíaca, é necessária a instituição de drenagem torácica em selo d’água.

O Octreotide, análogo da somastostatina, tem sido usado no controle do débito da fístula do ducto torácico. Ela tem ação bloqueadora das secreções gástrica, biliar, pancreática e intestinal. Uma vez que o volume das secreções digestivas se reduz, é esperada a redução no fluxo do ducto torácico, facilitando o fechamento da fístula. Apresenta alguns efeitos colaterais adversos, como dor abdominal e diarréia, náuseas, hiperglicemia e, em adultos, colelitíase. A dose recomendada tem sido iniciar com 0,1 a 1 μg/kg/h com um aumento de 1-2μg/kg/h cada 24 horas a um máximo de 10 μg/kg/h, divididos em duas a três doses diárias endovenoso contínuo (pode também ser usada via subcutânea em duas doses). Após a resolução do quilotórax, o fármaco pode ser desmamado em 2-7 dias. No entanto, faltam estudos controlados e randomizados para verificar época para o início, dose, frequência e duração.

Na falha do octreotide, o Sildenafil pode ter benefício, inicialmente descrito nos casos quando foi usado no tratamento da hipertensão pulmonar associada à  à linfangiectasia pulmonar, em que o uso de octreotide foi ineficaz. Um mecanismo pelo qual o sildenafil pode facilitar a resolução de quilotórax congênito e malformações linfáticas envolve a geração de novos vasos linfáticos. O crescimento e a função dos vasos linfáticos são regulados pelo monofosfato cíclico de guanosina (cGMP), que medeia a proliferação de células endoteliais linfáticas, a migração e a formação de tubos. O sildenafil previne a degradação do cGMP pela inibição seletiva da fosfodiesterase-5 e pode, assim, facilitar o crescimento e / ou remodelamento dos vasos linfáticos, permitindo a resolução da obstrução linfática e do quilotórax.

No suporte nutricional deve ser oferecida dieta hiperprotéica, rica em hidratados de carbono e com triglicérides de cadeia média (estes são absorvidos diretamente no sistema porta, não passam pelo ducto torácico e assim, não aumentam o fluxo linfático). Em outros casos, a nutrição parenteral é necessária. Na Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF, buscamos utilizar  o leite humano na dieta após modificação da dieta materna, quando possível  ou  leite desnatado, acrescido de maltodextrina e trglicerídeos de cadeia média. 

Em um RN de 41 semanas de idade gestacional com quilotórax refratário complicado por hipertensão venosa central secundária a cirurgia cardíaca de transposição dos grandes vasos da base, o óxido nítrico inalatório (NOi) mostrou-se eficaz e seguro. Mais estudos controlados são necessários antes de usar o NOi de rotina no manuseio de quilotórax pós-operatório.

A efusão quilosa geralmente permanece por um longo tempo, no entanto, após 6 semanas a maioria das efusões cessa. Não se recomenda atrasar a abordagem cirúrgica do quilotórax mais de 4 semanas.

Consultem também:
OCTREOTIDE COMO OPÇÃO TERAPÊUTICA PARA O QUILOTÓRAX CONGÊNITO: SÉRIE DE CASOS













