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Tratamento cirúrgico da ascite quilosa

Surgical treatment of chylous ascites

Claudia Stein Gomes1, Gustavo Ioshio Handa1, Fabio Porto Silveira2, Vinicius Zendrini Buzingnani1,

Fernanda Macedo Binati1, Elizana Stella Lopes Rasera1

Introdução

Ascite quilosa é uma rara complicação após procedi-

mentos cirúrgicos abdominais e após trauma toracoabdo-

minal. O tratamento clínico baseado em dieta rica em

proteínas e baixo teor de gordura, nutrição parenteral, ad-

ministração de somatostatina ou octreotide tem sido o tra-

tamento inicial de eleição. Porém, nos casos em que a

ascite é refratária a essas opções terapêuticas, o tratamento

cirúrgico se impõe, apesar de não haver consenso na litera-

tura sobre a melhor forma de realizá-lo e em qual momen-

to. Os casos descritos mostram pacientes com ascite

quilosa pós-operatória e pós-traumática tratada cirurgica-

mente com sucesso através de ligadura e esclerose do duc-

to torácico ao nível dos pilares diafragmáticos.

Relato dos casos

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 36 anos, vítima de coli-

são autoanteparo, apresentou trauma toracoabdominal,

sendo atendida no pronto socorro de sua cidade, com qua-

dro de dor torácica e dispneia leve. Fez radiografia de tó-

rax, a qual não evidenciou alterações, e recebeu alta em se-

guida. Seis meses após o acidente, apresentava dispneia e

dor suprapúbica, e foi observado líquido no fundo de saco

de Douglas em ecografia pélvica, sendo então investigada

com colonoscopia e endoscopia digestiva alta, sem altera-

ções significativas que justificassem a ascite. Radiografia

de tórax evidenciou derrame pleural bilateral, e a paciente

foi submetida a toracocentese que evidenciou líquido de

aspecto leitoso. Foi encaminhada para um serviço maior,

sendo vastamente investigada para afastar causas neoplá-
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RELATO DE CASO

Resumo
A ascite quilosa é uma complicação rara após procedimentos

cirúrgicos e trauma abdominal, apresentando elevada morbidade e difícil
manejo. Nos casos refratários ao tratamento clínico habitual, o tratamen-
to cirúrgico se impõe, apesar da baixa taxa de sucesso. Dois casos são
apresentados: o primeiro paciente foi vítima de trauma abdominal contu-
so e o segundo foi submetido a hernioplastia hiatal a Nissen video-
laparoscópica, ambos evoluindo com ascite quilosa que necessitou de
tratamento cirúrgico através da ligadura do ducto torácico, junto aos
pilares diafragmáticos. Os pacientes evoluíram com melhora clínica e
ausência de ascite após 24 meses de seguimento.

Palavras-chave: Ascite quilosa, doenças linfáticas, laparoscopia.

Abstract
Chylous ascites is a rare complication after abdominal procedures

and blunt abdominal trauma, associated with high morbidity and difficult
management. When clinical treatment fails, surgical intervention is nec-
essary, despite the limited success rate. Two cases are reported: the first
patient had a blunt abdominal trauma and the second patient underwent
laparoscopic Nissen fundoplication; both developed chylous ascites and
required surgical treatment with suture repair of the thoracic duct, close to
the diaphragm. There was clinical improvement and ascites was absent at
a 24-month follow-up.

Keywords: Chylous ascites, lymphatic diseases, laparoscopy.



sicas (biópsia hepática, biópsia de medula óssea, tomogra-

fia axial computadorizada de tórax e abdome), todas nega-

tivas para malignidade, firmando o diagnóstico de ascite e

derrame pleural quiloso secundário ao trauma. Pela difi-

culdade do controle de débito da fistula (> 1.000 mL/dia),

foi iniciada nutrição parenteral total associada a pleurode-

se química à direita. Paciente evoluiu com quadro séptico

relacionado a infecção de cateter venoso central e síndro-

me da angústia respiratória, sendo encaminhada para UTI,

onde permaneceu por 2 meses. Após melhora clínica e

controle dos débitos, foi reintroduzida dieta via oral restri-

tiva com suplementação nutricional parenteral, porém

houve recidiva da ascite. Foram realizadas linfografia (Fi-

gura 1) e linfocintilografia (Figura 2), sem visualização do

ducto torácico. A paciente retornou a jejum e nutrição pa-

renteral total, sendo iniciada somatostatina, e evoluiu com

melhora da ascite e reinício progressivo de dieta via oral

restritiva até retirada da nutrição parenteral total com reso-

lução aparente do caso e alta hospitalar.

Após 1 semana, paciente retorna com ascite volumo-

sa e dor abdominal, sendo realizada drenagem de líquido

quiloso (triglicerídeos > 1.000 mg/dL), sem evidência de

infecção (culturas negativas). Paciente foi então encami-

nhada para a Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, em

Curitiba (PR). Após estabilização clínica e investigação

diagnóstica complementar através de tomografia de tórax

e abdome (Figuras 3 e 4), a paciente foi submetida a lapa-

rotomia exploradora, com aspiração de 6 L de líquido ascí-

tico quiloso, com acesso aos pilares diafragmáticos e liga-

dura dos coletores linfáticos nesse nível, com drenagem da

cavidade abdominal com dreno de tubular. Paciente apre-

sentou boa evolução pós-operatória, sem drenagem de se-

creção linfática pelo dreno e alta hospitalar no 10º dia.

Apresenta-se atualmente no 24º mês pós-operatório, com

estado nutricional normal e sem sinais de ascite nos exa-

mes (radiografia de tórax e ecografia abdominal) realiza-

dos semestralmente.

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 50 anos, portadora de do-

ença do refluxo gastroesofágico, apresentando hérnia hia-

tal volumosa, foi submetida a tratamento cirúrgico video-

laparoscópico, sendo realizada redução do estômago para

cavidade abdominal e fundoplicatura a Nissen. Apresen-

tou boa evolução pós-operatória, recebendo alta no prime-

iro dia pós-operatório.

Trinta dias após a cirurgia, a paciente evoluiu com

dor em hemitórax direito e dispneia leve, além de aumento

do volume abdominal. Radiografia de tórax demonstrou

derrame pleural volumoso à direita e ecografia de abdome

total evidenciou líquido livre na cavidade peritoneal. Tora-

cocentese demonstrou quilotórax. A paciente foi submeti-

da a toracotomia direita e ligadura do ducto torácico ao ní-

vel da junção toracoabdominal e aspiração de ascite
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Figura 1 - Linfografia evidenciando progressão do contraste
pelos vasos linfáticos sem extravazamento abdominal

Figura 2 - Linfocintilografia sem evidência de lesão do ducto
torácico



quilosa por via mediastinal, com drenagem de cerca de 4 L

de líquido.

Evoluiu no pós-operatório com retorno da ascite qui-

losa, sendo submetida a nova videolaparoscopia para liga-

dura dos vasos linfáticos por via abdominal. No procedi-

mento cirúrgico, foi realizada aspiração de 2 L de líquido

ascítico quiloso, nova dissecção dos pilares diafragmáti-

cos, sem detecção de ponto de vazamento. Foi também re-

alizada passagem de óleo mineral por sonda nasogástrica,

detectando-se vazamento de linfa junto aos pilares diafrag-

máticos. Após dissecção local, não foi possível identificar

o ducto, sendo realizada a esclerose de vasos linfáticos pe-

riaórticos com glicose 50%, cessando a drenagem de se-

creção linfática. Realizou-se drenagem da cavidade abdo-

minal com dreno de Blake, posicionado ao lado do pilar

diafragmático.

Paciente permaneceu em nutrição parenteral total por

10 dias, sem drenagem de secreção quilosa pelo dreno. Ini-

ciou, então, dieta sem gordura, apenas com triglicerídeos

de cadeia média. Evoluiu após 20 dias de pós-operatório

sem secreção quilosa pelo dreno, sendo retirado o mesmo e

liberada dieta livre.

Paciente realizou ecografia de abdome total 30, 60 e

90 dias ao pós-operatório, sem evidência de ascite. Atual-

mente apresenta-se clinicamente bem, no vigésimo tercei-

ro mês após a cirurgia.

Discussão

A ascite quilosa é um fluido peritoneal semelhante a

leite e rico em triglicerídeos, com incidência estimada em

1 para 20.000 admissões em um grande hospital universi-

tário1. Existem 3 mecanismos descritos para o desenvolvi-

mento da ascite quilosa2: obstrução do fluxo linfático por

neoplasias malignas que causam vazamento por vasos lin-

fáticos subserosos dilatados para a cavidade peritoneal;

exsudação de linfa através das paredes de vasos retroperi-

toneais dilatados que drenam através de uma fístula para a

cavidade peritoneal (linfangiectasia congênita); e obstru-

ção do ducto torácico por trauma ou iatrogênico causando

vazamento direto de quilo através de uma fístula linfoperi-

toneal.

As principais causas de ascite nos países ocidentais

são neoplasias malignas e cirrose hepática; já nos países

em desenvolvimento, a tuberculose e filariose são as cau-

sas mais comuns. Outras causas descritas são: congênita,

inflamatória, pós-operatória, traumática e miscelânea. As-

cite quilosa pós-operatória e pós-traumática pode ocorrer

precocemente (ao redor de 1 semana) por lesão de vasos

linfáticos, ou tardiamente (semanas a meses), devido a

aderências ou compressão extrínseca de vasos linfáticos3.

As operações que podem resultar em ascite quilosa inclu-

em correção de aneurisma de aorta abdominal, dissecção

de linfonodos retroperitoneais, fundoplicatura laparoscó-

pica a Nissen4, implante de cateter para diálise peritoneal,

derivações esplenorrenais distais, nefrectomia laparoscó-
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Figura 3 - Tomografia computadorizada de tórax evidenciando
derrame pleural volumoso (quilotórax)

Figura 4 - Tomografia computadorizada de abdome evidencian-
do ascite quilosa



pica em doador renal e transplante hepático. Ascite quilosa

pós-operatória geralmente resulta de uma fistula entre a

cisterna do quilo ou linfáticos intestinais e a cavidade peri-

toneal, representando uma complicação significativa com

sérias implicações metabólicas, nutricionais e imunológi-

cas.

O quilotórax, presente nos casos apresentados, tem

causa traumática em 50% dos casos, podendo ser causado

por lesão do ducto torácico acima do diafragma ou por le-

são do ducto em sua porção intra-abdominal com passa-

gem da secreção quilosa para o interior da cavidade pleu-

ral. Os procedimentos cirúrgicos mais relacionados são

esofagectomia e cirurgia para cardiopatia congênita, po-

rém podem acontecer após vários procedimentos abdomi-

nais e cervicais5, o que dificulta a definição de qual porção

do ducto está lesada, como ocorreram nos casos descritos.

As manifestações clínicas podem ser perda de peso,

dispneia, dor abdominal inespecífica, desnutrição, náuse-

as, saciedade precoce, febre, sudorese noturna2,6. A para-

centese é a principal ferramenta diagnóstica, o líquido

apresenta-se tipicamente esbranquiçado, com níveis de tri-

glicerídeos acima de 110 mg/dL1,7. Ecografia abdominal e

tomografia computadorizada de abdome auxiliam no diag-

nóstico ao mostrar coleção líquida no abdome e orientar a

paracentese. A linfocintilografia é útil para identificação

do local de drenagem da linfa e pode orientar a intervenção

cirúrgica8.

O tratamento clínico consiste em dieta com alto teor

de proteína e baixo de gordura, nutrição parenteral total e

administração de somatostatina ou octreotide. A restrição

dietética de triglicerídeos de cadeia longa evita sua conver-

são em monoglicerídeos e ácidos graxos livres, que são

transportados como quilomicrons para os ductos linfáticos

intestinais. Dessa forma uma dieta com pouca gordura e

suplementação de triglicerídeos de cadeia média reduz a

produção e fluxo do quilo. A nutrição parenteral total é o

próximo passo no tratamento, já que rapidamente reduz o

fluxo de linfa e apresenta taxa de sucesso maior que

50%9,10. A somatostatina e octreotide agem através da ini-

bição da secreção linfática através de receptores específi-

cos localizados na parede dos vasos linfáticos intesti-

nais11-13. Em pacientes com ascite volumosa, paracentese

de alívio deve ser realizada e repetida quando necessário

para aliviar o desconforto abdominal e dispneia.

O tratamento cirúrgico tem mostrado benefícios em

casos de ascite quilosa pós-operatória, neoplásica ou con-

gênita, sendo recomendada a linfografia ou linfocintilo-

grafia antes do procedimento como tentativa de identifica-

ção do local anatômico de vazamento. Porém, devido à

dificuldade em acessar o local da fístula e pelas aderências

encontradas na reoperação, o sucesso cirúrgico é limitado.

Algumas variações anatômicas também podem dificultar a

abordagem cirúrgica: o ducto torácico pode ter início bai-

xo (L1-L2), sendo acessível pela secção do pilar. É fre-

quente, todavia, seu início em T11-T12, o que impede o

acesso abdominal, podendo levar ao insucesso do trata-

mento. O acesso torácico é mais utilizado para tratar reflu-

xo primário ou obstruções altas, normalmente tumorais,

podendo ser realizado para fins de ligadura nos casos de

ascite quilosa. A identificação do local de extravasamento

durante o procedimento cirúrgico pode ser facilitada pela

ingestão no pré-operatório de alimentos gordurosos ou no

pré-operatório de óleo mineral ou azul patente por sonda

nasogástrica, porém nem sempre esse objetivo é obtido.

Jensen & Weiss14 descreveram um caso de ascite qui-

losa após colecistectomia videolaparoscópica, tendo utili-

zado ligadura e cola de fibrina para fechar o ponto de

vazamento no leito hepático da vesícula biliar.

Existem vários casos descritos de ascite quilosa após

correção de aneurisma de aorta abdominal, com taxa de

mortalidade de 11 a 18%. Leibovich et al.3, em uma revi-

são de 102 casos de ascite quilosa, encontrou 81% deles

associados a cirurgia em aorta abdominal. Busch et al.15

realizaram múltiplas ligaduras de vasos linfáticos próxi-

mos à anastomose entre a aorta e a prótese seguidos de

omentoplastia. A paciente persistiu, porém, com drenagem

de secreção quilosa, e somente após nutrição parenteral to-

tal e controle dietético por 2 meses houve cura da ascite

quilosa. O shunt peritoneovenoso foi descrito por LeVeen

et al.16, que trataram com sucesso 9 de 10 casos de ascite

quilosa, procedimento repetido por Sarazin & Sauter17 e

Fleisher et al.18 no tratamento de ascite quilosa após corre-

ção de aneurisma de aorta abdominal. No entanto, Press &

Kaufman19 realizaram esse procedimento em quatro paci-

entes, e em todos os casos houve oclusão da derivação.

Esse procedimento não é mais utilizado atualmente devido

a alta taxa de complicações como sepse coagulação intra-

vascular disseminada, distúrbios eletrolíticos, embolia aé-
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rea, oclusão intestinal e oclusão do próprio shunt, devido a

alta viscosidade da linfa20,21.

A videolaparoscopia tem mostrado avanço no trata-

mento da ascite quilosa, por confirmar o diagnóstico, reali-

zar a drenagem da ascite, e para a procura e tratamento do

local de drenagem quilosa no abdome ou retroperitônio. O

tratamento pode ser feito através de ressecção de tecidos

linfodisplásicos, ligadura de vasos linfáticos incompeten-

tes, tratamento com laser de dióxido de carbono dos vasos

linfáticos dilatados ou shunts microcirúrgicos linfoveno-

sos19-23. No segundo caso apresentado, a esclerose dos va-

sos linfáticos junto aos pilares diafragmáticos realizada

por via videolaparoscópica obteve sucesso.

O quiloperitôneo pós-traumático é uma lesão rara,

com aproximadamente 16 casos descritos após trauma

contuso, mais da metade em crianças23,24. Existem cinco

casos descritos de lesão isolada do ducto biliar. Geralmen-

te, a lesão do ducto biliar é acompanhada de lesão de ou-

tros órgãos, como o fígado, duodeno, rim e pâncreas. A

apresentação clínica do quiloperitôneo geralmente é ines-

pecífica, mas a tomografia computadorizada de abdome

pode mostrar uma coleção líquida com nível gordura-

líquido, patognomônica da condição. A abordagem imedi-

ata da lesão traumática deve ser a simples ligadura do duc-

to linfático, tendo sido descrita a utilização da cola de

fibrina como selante25. Não há evidência da necessidade de

medidas adicionais no pós-operatório como nutrição pa-

renteral ou octreotide23. O manejo da ascite quilosa trau-

mática em fase crônica segue os mesmos princípios da

ascite quilosa pós-operatória.

O primeiro caso apresentado refere-se a ascite quilosa

pós-traumática, entidade clínica de difícil diagnóstico, in-

vestigação e manejo, necessitando de vários recursos diag-

nósticos e terapêuticos para elucidação e resolução do

caso. A ligadura dos vasos linfáticos junto aos pilares dia-

fragmáticos é de difícil realização técnica e nem sempre

traz os resultados esperados com o obtido nos casos relata-

dos.

Conclusão

O manejo da ascite quilosa ainda é um desafio tera-

pêutico nos dias atuais, trazendo alta morbidade aos paci-

entes e desafio para aqueles que os tratam. O tratamento

inicial deve consistir em medidas dietéticas e nutrição pa-

renteral, deixando-se o tratamento cirúrgico para os casos

refratários. A ligadura de vasos linfáticos por via aberta ou

videolaparoscópica faz parte das opções cirúrgicas e pode

ser efetiva em casos selecionados.
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