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L. INTRODUCCION
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los derrames y pérdidas linfaticas ocurren por varias causas; las mas frecuentes son
los traumatismos, tumores malignos y deformidades linfaticas primarias debidas a una
hiperplasia o megalolinfaticos ¥ filarasis.

Fl quilotorax es el derrame linfatico mas frecuente que Se encuentra y casi siempre se
debe a un traumatismo o a una neoplasia. Este derrame se puede iniciar por alguna henida
en algin nivel del conducto toracico ya sea ésta penetrante, por aplasiamienio o despues de
una operacion toracica.

Generalmente la rotura que se produce a nivel de la quinta o sexta vértebra toracica
produce quilotorax del lado izquierdo; mientras que la lesién abajo de este nivel da por
resultado una coleccion del lado derecho.

Es importante establecer rapidamenie la presencia de quilotérax, porque la
mortalidad puede llegar hasta el 50% si no se controla de manera adecuada la pérdida de
linfa; sin embargo, gracias a las excelentes vias colaterales, el conducto toricico puede ser

ligado sin ningin problema.

Fl trauma del conducto torécico es una lesion importante, ya que son varios los
pacientes que sufren este tipo de lesion a causa de traumatismo cerrado o abierto de iorax
que consulian a la emergencia del Hospital General San Juan de Dios o que sufren la lesion
durante un procedimiento de cirugia tordcica electiva.

Hasta el momenio no contamos con datos de nuestro medio que nos den una idea del
comportamiento real de este problema, razon por la cual nos vemos motivados a realizar el
presente estudio, el cual es de tipo descriptivo que comprende el periodo del 1 de Enero de
1,992 al 31 de Diciembre de 1,996, y nos ayudara a conocer mas sobre este problema, con o
cual se podra reconocer en forma oportuna al paciente con este tipo de lesion y se le brindara
el abordaje terapéutico adecuado.

Il JUSTIFICACION

Fl trauma del conducto toracico es una entidad de multiples causas y cada vez va en
sumento, sin embargo ésto pasa desapercibido, ya que en nuestro medio no contamos con
informacién que evidencie la frecuencia real de este problema por falta de estudios previos.

Por tal tazén, surge la inquietud de efectuar el presente trabajo que pretende dar a
conocer la frecuencia con que se ha producido el trauma del conducto toracico, sus
principales causas, complicaciones quinurgicas de su reparacion y la morbi-mortalidad que
repzesenia.,a.sicmnoelabordajeteq‘apéuﬁooquesedabedaralpacienieoweﬂeﬁpode
lesion.

De esta forma podremos contar con la informacién propia de nuestro medio, y mo
basamos tmicamente en experiencias y estudios realizados en otros paises, asi de esta forma
podremos sefialar el protocolo de manejo ideal que debe recibir el paciente con trauma del
conducto toracico, asi como uno que se adapte a los recursos con que cuenta el hospital, ya
que actualmente es la iinica informacion con que se cuenta.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el comportamiento de las lesiones del conducto toracico secundarias a
traumatismo cerrado o abierto del torax en los pacientes sometidos a cirugia en el Hospital
General San Juan de Dios, en el perido comprendido del 1 de Enpero de 1,992 al 31 de
Diciembre de 1,996.

ESPECIFICOS:

- Determinar los tipos de lesion tordcica que causan trauma del conducto toracico.
- Sefialar las lesiones asociadas que pueden influir en el pronostico del paciente.
- Determinar la incidencia de complicaciones post operatonas.

- Determinar factores que influyen en la morbi-mortalidad de esie tipo de lesion.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

a. Anatomia del Conducto Torécice:

Aunque la anatomia de la cisterna del quilo y el sistema del conducto torcico es
variable, las configuraciones apatomicas han sido confirmadas. (1)

Conducto Terécico: El conducto tordcico es un delgado conducio fibromuscular que
transporta el qnﬁ]oa}olargodelmediasﬁnodesdelacmchlqlﬁlohacmlavem
subclavia izquierda y puede romperse en cualquier sitio a lo largo de su trayecto. (14)

Cisterna del Quilo: La cisterna del quilo estd formado por Ia union de dos troncos
linfaticos lumbares y el tronco intestinal dentro del abdomen. Esto generalmente tiene entre
3 a 4 centimetros de largo y 2 a 3 centimetros de diAmetro. Esto se sifia sobre el cuerpo
am:ﬁordelaprimmysegmdavéﬂebmlumbar,&llndodewchodelaaortayﬁ-emzala
primera y segunda arterias lumbares. Raramente la cisterna del quilo esta completamente
ausente.

Porcion Tordcica del Conducio Torécica: Los canales de la cisterna del quilo continian
hacia arriba dentro del mediastino posterior como el conducto toracico. El conducto toracico
entra al mediastino a través del lado derecho del hiato a6rtico pasando sobre la cara anterior
delacalmmmva-tebral;aqui,esmdescansadehﬁsdelwéfago,ymtreiaamtay]avma
acigos, usualmente enfrente de las ramas intercosiales derechas de la aorta. El gran nervio
esplénico se encuentra cercano.

Este es el punto mas favorable para la ligadura electiva del conducto toracico en el
torax derecho. Si se contempla la toracotomia derecha para ligadura del conducto toracico,
puede que sea necesario la movilizacion de la aorta hacia adelante con ligadura de varias
porciones de arierias intercostales bajas para asi exponer el conducto toracico. El conducto
toracico en aproximadamente dos tercios de las personas puede ser simple, aunque también
puede ser doble o multiple, especialmente si la cisterna del quilo no est4 bien desarrollada.

El conducio toracico asciende sobre ¢l lado derecho del mediastino. A nivel de la
quinta vértebra toracica gira hacia la izquierda, y pasa detras del arco adrtico en la porcion
izquierda del mediastino superior y posterior. Esto entonces corre superiormente a traves del
borde izquierdo del eséfago hasta alcanzar el nivel de la arteria subclavia izquierda, detras de
la cual viaja hacia la base del cuello.

La relacion apatomica en este punio incluye al esofago a la derecha, pleura
mediastinal a la izquierda  arteria subclavia izquierda en la parte anterior. Es aqui donde
el conducto toricico se vuelve vulnerable de suffir dafios durante las operaciones que
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vcluyen la movilizacion del arco adrtico, arteria subclavia izquierda y esofago. Cuando hay
lesidn del conducto toracico bajo el nivel de la quinta vértebra tordcica se produce quilotorax
et lado derecho, mientras que los dafios arriba de este nivel producen un quilotorax del lado
izquierdo.

En su curso de 38 a 45 centimetros a través del mediastino, el conducto toricico tiene
frecuentes variaciones anatémicas.

En mas del 70% de personas, el conducto torécico es un simple canal entre la octava
¥ doce vértebra toracica y su igadura es mas comoda a este nivel.

Arriba de este punto pueden presentarse varios canales, con entrada de multiples
colaterales desde el lado intercostal y otros linfaticos, ereando un verdadero plexo linfatico.
Antes de dejar el mediastino, el conducto toracico siempre recibe tribuiarias del tronco
broncomediastinal del conducio linfatico derecho.

El conducto linfatico superior derecho es un corto vaso formado por la confluencia de
la yugular derecha, subclavia y tronco broncomediastinal. En el torax este conducto es
pequefio, raramente tiene mas de 2 centimetros de largo, y no es facilmente identificable.
Esto incluye la unién de las venas yugular derecha y subclavia. El conducto linfitico
derecho drena el lado derecho de la cabeza, cuello, extremidad superior, pared costal y
pulmén derecho y a itravés del canal broncomediastinal y mamarias colaterales iniemas,
colecta linfa del lado derecho del corazon, parte del pulmén izquierdo, hipado y el lado
derecho del diafragma. El conducto toracico es de color gris perla y se torna pequetio cuando
es exiendido debido a la presion ejercida por valvulas competentes. El conducto tiene

alrededor de 3 a 5 milimetros de didmetro y su pared es generalmente mas gruesa comparada
con la de las venas. (7)

Porcién cervical del conducto tordcico: Como el conducio tordcico mediastinal
asciende detras de la arteria subclavia, este deja la cupula del t6rax para entrar al cuello,
detris de la clavicula y pasa a 3 6 5 centimetros arriba de este. En la mayoria de pacientes el
conducto en el cuello forma una U invertida, posicicnandose sobre el lado posterior de la

vena yugular interna y cruzandola anteriormente pero en forma ocasional posteriormente a lIa
arieria subclavia izquierda.

Esto siempre se posiciona anterior a la arteria y vena vertebral, el tronco tirocervical hd
el nervio frénico y anteromedial al misculo escaieno anterior izquierdo. Es importante hacer
notar que en el 98% de las personas, el conducto 1orcico enira al sistema venoso sobre el
lado 1zquierdo. El conducto finaliza en o entre un centimetro del angulo formado por la
um'ép de la subclavia izquierda y la vena yugular interna izquierda. E! sitio y modo de
lerminacion varia grandemente.

. Layugular, subclavia y tributarias linfaticas broncomediastinales se vacian dentro del
conducto toracico a cierta distancia de la terminacion linfovenosa. El conducto entra a la
vena yugular intemna izquierda en 60% de personas, vena subclavia izquierda en el 23%, el
angulo entre las dos venas en un 10% y la vena innominada en un 5%. La vena yugular
derecha puede ser la terminacién aberrante del conducto en el 2% de las personas.

E

:

La dilatacion ampular del conducto justamente antes de entrar al s:stmmdewlgoso. ;:.‘
encuentra en 50% de las personas. Dos valvulas son usualmente smm_das cerca umi
linfovenosa con uma valvula cerca de un centimetro de este para prevenir el reflujo sanguineo
retrogrado. Sobre el lado venoso una simple vAlvala larga en la union de la vc:::la yug\ﬂarmo:n;
hvexmlznquioceﬁﬂﬁmwbmlamdelcondlmwmmm. El muﬂomse 1c :
elcuellopmxﬂediﬂahededordela3mj]jmmosylapareddelgada acerca

ja union hinfovenosa.

b. Anatomfa Microscopica:

La histologia del conducto torécico es similarmente comparable al c!e las venas. Las
¢apas 50N MEenos definidas, sin embargo posee mas tejido muscular. La mumdeeTaa almmda_ o
con una simple capa de células endoteliales planas. ﬁit;}gaeente ‘331:5 cldil;;slns - mmmdel

b capa elistica, en la cual abundan fi musc : dia
mdiu:ﬂ esta bien definida con una capa circular mtexpa Yy una capa }Ongltudlﬁ:]
exterior de musculo liso sostenida por delicado tejido ﬁbrqelﬂsuco. El espesor y definicion

adventicia rodeando al conducto estda pobremente :
fibroadiposo. Un tico canal de capilares penetra la mgdm en el 4ngulo dere:t:11 ho. e:[;
valvulas que son mnas, aparecen en la comunicacion hnfo_venosa en el cuello ¥
envuelias de intima que fiene bandas ocasionales de musculo liso. (9)

c. Drensje Linfitico:

La red rica de canales linfaticos comunicanies mucosos ¥ 'submuco;os dmnan ‘:i:lngz
de los nodos linfaticos regionales en el tejido conectivo penesof_ﬁgco. La dlreclz:;op us; Bl.del
drenaje linfatico desde el esofago es Proximo a losf dos tercios superiores cu; e i
inferior. Enlaregidncervical,lahnfaﬂuyehamalayugularmmma sobre los nodo
traqueales.

Desde la porvion toracica del esofago, los linfaticos drenan vpomnrio‘n.nente al
mediastino posterior y nodos intercostales y mas distalmente a los nodos diafragmaticos.

La linfa desde la porcion toricica anterior del esofago usualmgme drma ala téquea
y nodos traqueobronquiales superiomuente y a los nmodos retrocardiacos e infracardincos
inferiormente. Bajo el diafragma la linfa esofagica pasa a los nodos cardiacos y celiacos.

Estos nodos, originalmente pueden vaciarse dentro de la cisterna del quilo o en el
conducio toracico.

El conducto tordcico es el principal vaso colector del sistema linfitico. Este se
miginade’misoaladerechadelaaoﬂaaniveldelapﬁmempseglmdavértebm Tumbar
como la cisterna del quilo, en confluencia con el lado derecho e izquierdo de las lumbares y

el tronco intestinal.




El volimen y cantidad de flujo hinfatico ha sid i ili
- o o sido estimado en 1.38 mililitros por

Esto varia grandemente durante las comidas y es particularmen
comidas con alto contenido en grasas. i e dhectaddo por g

El 95% del volumen de la linfa del conducto toracico, linfati

_ ; ‘ . ico, linfaticos retroperitoneal
clstg::; del quilo han sxFlo obse_rvadns independientemente, movimientos respiratorios ;Sez
probablemente lo que mas contribuye a que el flujo vaya hacia adelante. Estas contracei
vacian el conducto cada 10 a 15 segundos dentro de la vena subclavia. 0

El conducto tordcico tiene valvulas, localizadas
_ . > 1 ) en su mayor parte a nivel
mirlmm,lastdw inicamente permiten un flujo unidireccional. Lamésmmdt:n:
vu]as_ seeqcuenlmlalmxc‘mdelconductoeonlas\’cmsdelcue]]ovﬁm' ;
para prevenir el reflujo de sangre dentro del sistema ductal. s

s Emﬁcﬁﬁmﬁmtmﬁmmmdmdehaymﬂs flujo es de 10 a 28 centimetros de

o h. s I_: mua;a elante puede darse por las‘mspimciones, en las cuales el incremento

Y oo bdominal dunmie_ las Tespiraciones causa compresiones intermitentes de
qu_J.lo, en donde al mismo tiempo se da una presion intratorécica i

cual crea un gradiente enire el abdomen y el torax. B

- del;:hnﬁd_elmpduclotoracm}ooonuenepA a 0.6 gramos de grasa por 100 ml., y 60 a
o grass ingerida es absorbida por el sistema linfatico intersticial, y luego es ’llevada
libm:mﬁi:‘;; ;li u_"aivés del conda.Jct'o toricico. Esto esta hecho de grasas neutras, acidos grasos
mmn; - wpax u;i es‘[iingmmehna, colesterol y ésteres de colesterol. Los acidos grasos con
venoso portal. Eﬂgsfor;a%eeﬁa}r‘; md:ﬁ al?s?t?iidosdcmm ol
ik . :
oral en el manejo conservador de los pacientes. La grasa ne(:fu'a eza mﬁf l;ul]j‘;]fdami

forma de diminutos gl ] ilomi i
S s globulos o quilomicrones, los cuales miden 0.5 mm. de didmetro o

El conducto toracico es también la via de
A retorno de proteinas plasmati 1
extmval.‘zcula: al espacio v?scular. El total de proteinas en la linf:) varia ei:edglzespaglg
i;mms por 100 n}l., apm)gmadamt_mte la mitad de las proteinas del plasma. Los el;:mintf-m
ulares que contiene la linfa son linfocitos y algunos eritrocitos (9).

T

d. QUILOTORAX:

Fl quilotérax es la presencia de linfa en el espacio pleural. En el pasado, este
problemanoaramuycomim,peroconel aumento en la incidencia de trauma toracico ¥
procedimientos QuIrQrgicos realizados a través del espacion pleural sobre estructuras
mediastinales, €] quilotorax ocurre muy frecuentemenie (6,11).

Etiologia y fisiopatologia:

De las varias causas de guilotorax, el trauma, las neoplasias, asi como las punciones
para colocacion de catéter subclavio del lado izquierdo son las mas frecuentes (8).

El dafio al conducio puede ser debido a trauma penetrante, maniobras fisiologicas
exageradas, o dafio iarogénico durante los procedimientos quirurgicos. El Mecanismo mas
comuim de dafio no penetrante al conducto toricico es 1a hiperextension repentina de la espina
1o que produce ruptura del conducto por arriba del diafragma. Episodios de vomitos o t08 de
forma violenta pueden producir erosiones del condueto torécico (5,6,10).

El condueto toracico es mas susceptible de sufrir dafios después de haberse ingerido
una comida muy grasosa. Es usual un periodo latente de 2 a 10 dias entre el tiempo de
ruptura y el desarrollo de una efusion pleural. Esto se debe a 1a acumulacion de linfa en el
mediastino posterior hasia que se produce la ruptura de la pleura mediastinal, usualmente
sobre el lado derecho de la base del ligamento pulmonar. Una vez creadas, las fistulas
plema.\esde]oomductotmﬁcimnosigumlaregladequeunﬁstﬂaﬁendeacermeen
ausencia de obstruccion. El cierre espontaneo de una fistula después de producido el dafio
puede esperarse solo en el 50% de los pacientes, y la muerte se espera en el 50% restante
mientras la fistula no sea comregida quirirgicamente.

El conducto toracico pasa hacia arriba y al lado derecho de la aoria cerca de los
cuerposveﬁebmlesyusua]menmmmamlalineamadiaamvel de la quinia vériebra
{orécica. Esto continta hacia el lado izquierdo de la pared posterolateral del esofago y
eventualmente entra a la pared posterior de la gubclavia izquierda o vena yugular interna.
Los dafios al conducto toracico pueden ocurrir como resuliado de trauma penetranie a nivel
del cuello o como complicacion de insercion de un catéler venoso central para

hiperalimentacion parenteral.
En general, las metastasis linfaticas incluyen los nodos regionales mas cercanos al

sitio del carcinoma del esofago. Debido a las anastomosis de los canales linfaticos
intramurales, puede en un momento dado, abarcarse nodos a una distancia substancial desde

la lesion primaria (1,8).




¢. Manifestaciones clinicas:

e Lasien;a;ai_iﬁmeioms clim'cag de la acumulacién de quilo en el espacio pleural son
mlcmimen. ing buia_g ala mﬁp mecénica que se produce en el pulmén ipsilateral y
mediastino, produciéndose disnea, fatiga y malestar general sobre el lado afectado

w‘ Lﬂsdl‘nfecc. iones debidas a el. q_uilotr.‘)mx son raras, debido a la actividad bacteriostitica
Em:g Fﬁlﬁc dte;gxlo Los tfmms cronicos por las fistulas plenrales del conducto toracico son
e dlg:;, ido a la perdlda de prasas, proteinas, vitaminas liposolubles y anticuerpos
eswper _cie grasas v vitarunas hidrosolubles puede producir defectos metabélicos -
esto es mejor tolerado que la peérdida de protetnas lascualeam)nuncxnnponen’Wm
importante del plasma. , i

La pé#rdida del volumen de fluldos puede hasta
: ser enorme y alcanzar val

2,500 ml. de_qt_l.ﬂo ool_ectadu en un periode de 24 horas ¥ s1 no se mplazamsﬁdem:po

puede producir inestabilidad cardiovascular. ’ -

s El e'fmm_ total de una fistula persisiente en el conducto toricico es desastroso y la
uerte es mevitable una vez falla el tratamiento de soporie mientras la fistula .
espontaneamente o se ligue quirirgicamente (6). i

e mEl czltents haﬁmdam' ental en el diagnostico de quilotorax es el reconocimiento de quilo

1 - qus. e va sido aspirado desde el torax (4). El hallazgo usual es una efusién

wechos 3 leﬂm embargo, ésio puede deberse también a complejos lecitina globulina, o
lesterol en derrame pleural cronico seroso secundario a tuberculosis o artritis reuruatoid;a

Si es necesaria la confirmacion, se | : :
U inte Hiofilico o acsite de olivi n, se le puede dar al paciente alimentos con grasa con

it uic; t:.l;ﬁlﬂir;zrl: nc:')\;e]es dle oolti:ls;:m; y triglicérido del fluido obtenido, si es quilo debe
er U esterol trighcén i
" il 1%_ o menor de 1 y si este valor es mayor de 1 ésta

. z&;ggzrg:ea es %Ed:és de los mvele:_z de triglicérido, un nivel de mas de 110 mg./dl
ol posi d de que el lfq??do sea quilo y si el nivel de triglicénido es menm-'
e m:u mugn m;:glc_) hay un 5% de posibilidad de que ésie sea quilo. Valores iniermedios
e mfh dehhpoprqm para verificar la presencia de quilomicrones. En
trigligé;idos - 8 boratorio que se deben buscar en el liquide son proieinas
o » quilomicrones, leucoeitos, eritrocitos. Otra forma imporiante de ha .':
stico es mediante Rx de Torax, TAC Pulmonar o mediante Linfangiografia (3) e

10

T

g. Traiamientn:
Con la introduccion de la ligadura del conducto toracico por Lampson en 1948, las
{ssas de mortalidad debido a quilotorax han disminuido grandemente del 50 al 15%.

Hoy en dia, la decision crucial en el manejo de ¢stos pacientes es la de cuando
whilizar la inlervencion quirurgica. Algunos abocan por la aspiracion rtepetida por una
semana, sepuido de la colocacion de tubo de drenaje mediante toracotomia por algunas
semanas adicionales mas, previo a la exploracion.

La terapia mmadomwnsiﬂzmmﬂmmadwmdombodedrmjepor
toracotomia para que fluya el quilo, mantener una adecuada expansion del pulmon y, lo mas
importante, la correceion de la pérdida de liquidos, imbalance de electrolitos, y necesidades
putricionales.

Es imporiante mantener bien expandido el pulmon, asi de esia forma se evitara la
scumulscion loculada de liquido y fibrotorax. El reemplazo de la nutricion puede ser
manejada mediante hiperalimentacion intravenosa, debido a que los alimentos por via oral
incrementaran la fistula, Existe un periodo recomendado de 14 dias como mAXIMO para

maniener un manejo conservador.

Si Ia fistula parece haber cerrado esponianeamente con el manejo conservador de la
hiperalimentacion intravenosa, se debe dar al paciente una comida con alto contenido de
grasaantesdemmowreltubodeltémxyaaiasegmmosdequelaﬁstulahacermdo

completamente.

Un manejo conservador mas prolongado esta indicado en circunstancias en las cuales

est4 contraindicada la toracotomia, por ejemplo, fracturas de la columna veriebral o dafio
organico multiple.

Las operaciones tempranas estan indicadas si el pulmon ipsilateral esta en Tiesgo, O S
se sospecha de una eiiologia maligna (14).

h. INDICACIONES PARA OPERACION DEL CONDUCTO TORACICO:

El quilotorax traumatico y fistulas de quilo pueden requerir intervencién quirirgica
independientemente de su causa. Los tumores primarios y quistes del conducio toracico
fambién requieren mANEjo quirargico.  Los linfangiomas mediastinales, aunque
infrecuentemente asociados con quilotorax, son iratados mediante extirpacion quirirgica ¥
ligadura proximal y distal del conducto toracico.

El drenaje externo de la linfa del conducto toracico ha sido usado para: deplecion

inmunolégica para procedimiento de trasplante de organos, eoleccion de anticuerpos ¥
linfocitos, coleceion oncologica de células neoplasicas e infusiones quimioierapéuticas.
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En adicion, el tratamiento por fistula del conducto toracico ha sido recomendado py

atresia biliar, pancreatitis aguda, asciiis por hipertensién portal y ademas, fallo cardiag,
congestivo (2,5).

La mplantacion del conducto toracico dentro del ambiente de las venas ha sidy
reporiado. La anastomosis a la vena yugular externa, venas intercostales ¥ Vena écigos hay
sido descritas. Brewer, cree quc las anastomosis deberian ser hechas sélo si exisin
msuficiente circulacion colaieral de los canales linfaticos en log pacienies con quilotoray
Esto puede ser causado por anomalias congenitas, ligadura vigorosa de las colaterales de]
conducto toracico o destruccion de las colaterales por alguna enfermedad.

i. OPERACIONES SOBRE EL CONDUCTO TORACICO:

Cuando se decide realizar una operacion sobre el conducto torécico, la toracotomis eg
usualmente desarrollada sobre el lado de la fuga. La excepcitn a esta regla es el quilotéray
del lado izquierdo seguido de esofagopastrectomia a través del torax derecho.

Aqui, la esperanza de encontrar ¥ ligar el conducto, solamente es a través del lado
derecho. En el quilotérax bilateral el lado derecho es explorado generalmente de primero, ya
que la ligadura baja del conducto en el mediastino derecho puede curar ambas fugas.

Idealmente, cada inienio debe hacerse para localizar Ia fistula especifica y ligar de

forma definitiva. Para facilitar la busqueda del sitio de fuga del quilo, puede administrarse

Preoperatoniamente crema o instilacion de aceite de oliva mezelado con tinte liofilico a traves

de un tubo nasogastrico o mediante inyeccion de tinie azul de evans (T/1824) via subcutanea
a nivel del muslo, previa cirugia, Una vez la fistula es enconirada, la ligadura proximal y
distal con material no absorbible es usada para cerrar la herida (2).

Debe evitarse el uso de clips hemostaticos Ya que éstos tienden a erosionar. Si la
fistula no se puede encontrar, el mediastine puede ser empacado con substancias
hemostaticas con cierre

apretade de la pleura mediastinal. La escarificacién pleural o la
Pleurectomia parietal y adecnado tubo de drenaje toracico son mandatorios.

La reconstruccion plastica del conducto o

anastomosis linfovenosa es generalmenie
considerada complicada o innecesaria.

Porcion cervical:

Las indicaciones pam operaciones sobre la porcion cervical del conducto toracico
incluye Ia ligadura de la fistla v canulacion del conducto toracico. La anestesia general o
local puede ser usada. El conducto es abordado a través de la ineision supra clavicular
izquierda. El cuello es hiperextendido con una almohadilla debajo de los hombros y la
cabeza se gira hacia la derecha. La incision es hecha un centimetro arriba y paralela a la

sobre la cabeza lateral del museulo esternocleidomastoideo y

clavicula comenzando
extendiéndolo laieralmente hacia el borde anterior del musculo trapecio a una distancia de 3
a 4 centimetros.
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Si se requiere una diseccion mediastinal derecha alta, la porcién posterior 2 la
incision es extendida sobre la espina de la escapula.

La elongacion de esta incision es requerida para elevar la escapula suficientemente
v exponer las costillas superiores.

La retraccion del musculo dorsal latisimo y musculo serrato anierior lateralmente, y
el musculo trapecio y muscnlo romboide posterionmente provee acceso a la tercema o cuarta
costilla. La reseccion de ambas costillas provee una excelente exposicion del torax superior
derecho y el mediastino.

El lébulo superior derecho es retraido anteriormente para exponer el mediastino
superior sobre la vena acigos ya que éste cursa transversalmente sobre el arbol bronquial,
parm unir la vena cava superior.

La pleura mediastinal es abierta sobre el surco traquecesofagico. Fl conducto toracico
es profundo dentro del tejido adiposo retro esofagico prevertebral.

Incision torace abdeminal derecha:

El acceso transpleural derecho o toraco abdominal, es dificil debido a la necesidad de
desplazar el higado para exponer la aorta y la cisterna del quilo. Una incision baja postero
Iateral en forma sigmoide es hecha paralelamente a la novena o décima costilla ¥
extendiendo al flanco derecho, seguido por la reseccion de la décima costilla o entrando
dentro del decimo espacio intercostal. Los tejidos retropleural y retroperiioneal son
reflejados, y el higado, intestino, y el rifion son desplazados medianamente, con cuidado de
no producir dafio a la vena cava inferior y vena renal derecha.

En el espacio retroperitoneal es identificado un tnangulo definido anteriormente por
la vena cava inferior, superiorinente al diafragma, y el diafragmatico por detras. En lo
proﬁn_ldo de ésic tnangulo se posiciona la aorta, inferiormente con la arteria mesenterica
superior, y el axis celiaco en la parte de arriba. La cisterna del quilo es expuesta reirayendo
Is aorta a la izquierda sobre la primera y la segunda vertebra lumbar. “

El acceso transpleural desde la derecha es a través de una incision similar.

} El pecho_ Sin gmbargo, es abordado transpleuralmente en el noveno o décimo espacio
mtercostal. La diseccion es entonces llevada dentro del diafragma para exponer la colocacion
del nervio derecho.

_ La aoria es identificada a este nivel y es retraida a la izquierda para exponer la
cisterna del quilo sobre la primera y segunda vértebra lumbar.

Parcién terécics - lado izquierdo:

Toracotomis izguierdas alta. La toracotomia posterclateral estandar con extension de
ia costilla posierior a la incigion casi cerca del trapecio permite la retraccion de la escapula y
exposicion de la tercera o cuarta costilla, La reseccion de la lercera o cuarta costilla provee
excelente exposicién del mediastino superior izquierdo. El Iébulo superior izquierdo es
retraldo antericimente y se baja parz exponer el triangulo de Porier. Esta 4rea es definida
anatomicamente por los cuerpos veriebrales posteriormente, el erco adrtico inferiormente, v
la arteria subclavia izgnerda anterionmente.

El esofago comre en medio de este tridngulo. El conducto tordcico puede ser
wisualizado en el borde posterior del esdfago a 5 0 6 centimetros para exponer el conducto, el
cual 3¢ sitia mAs en el mediastino izquierdo. Esto es lo que se prefiere para exponer y ligar
el tercio superior del conducto toracico.

Toracoiomis izquierda baja. Con el paciente en posicion lateral con el lado izquierdo
m#s alto, la incision posterolateral paraescapular se realiza para exponer la sexta o séptima
costille. La reseccién de algunas de estas costillas provee excelente exposicion al mediastino
medio y bajo del lado izguierdo.

El pulmén es retraldo medialmente, y el ligamento pulmonar es movilizado para
proveer aceeso al mediastino bajo la vena pulmonar inferior,

La pleura mediastinal sobre la aorta es mcisionada a una distancia de & a 10
centimetros. Esta ineisién puede ser elevada fuera enire la sorta v el es6fago anteriormente o
enire la aorta y la vena hemidcigos posteriormentie.

La ruta formada provee acceso al espacio preadriico, y el tltimo, al espacio
retroadrtico. El espacio preadrtico guarda el conducto toracico, el cual reside entre la aorta y
el esofago.

El acceso retroadriico es mas dificil porgue requiere ligadura y transeccion de
muiltiples arterias intercostales en su origen para exponer el espacio preveriebral.

En general, Ia exposicion del conducio toracico bajo la quinta vértebra tordcica es
mejor realizado mediante una toracotomia posterolateral derecha estandar, como se describié

previamente.

Incision toracoabdominal. Con el paciente en posicidn anterolateral, el lade izquierdo
mas elevado, una incision paraescapular baja se debe realizar para exponer la octava costilla
vy el arco costal. Despueés de que se entra a la pleura, el ligamento pulmonar nferior es libre
para poder moviiizar el pulmoén y exponer el mediastino bajo; entonces, la disecion se lleva
inferionente al hiato adrtico. Mediante una retraccién medial de la aorla, la cisterna del
quilo puede ser expuesta sobre la region anterior del cuerpo de la primera y segunda
vertebras Jumbares.
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El acceso extrapleural izquierdo y toracoabdominal retroperitoneal es Hevado fuery
usando una toracotomia lateral izquierda baja, o una incision en el flanco con extraceion de]
la once a doceava costilla. Este punto provee acceso para ligadura infradiafragmatica
drenaje de la cisterna del quilo, pero no facilmente permite la ligadura ductal intratordcicy ¢
anastomosis hinfovenosa.

Aunque las enfermedades y traumas del conducto toracico son un poco raros; log
hallazgos ocasionales de pacientes con quilotérax persistente o quilo ascitico, Tepresentan yy
problema en el momenio de hacer el disgnostico y tratamiento.

El flujo del quilo es marcadamente diferente de paciente en paciente, aunque en

|

muchos el flujo puede llegar hasta 60 milimetros por hora en estado rapido. Los alimentos o

liqmdos ingeridos pueden triplicar o cuadriplicar éstos volumenes por periodos relativamente
cortos de tiempo. Con un largo defecto en la pared del conducto toracico o en la cisterna del
quilo a nivel abdominal, grandes volimenes de linfa pueden fluir dentro de la cavidad
respectiva, causando sintomas por la presion ejercida, asi como problemas de malnutricién.

Lo que se debe comprender es el porque de la gran cantidad de protefnas y grasas que
contiene la linfa, mucho de lo cual es secretado en el abdomen o térax cuando aparecen los
defectos a nivel del conducto.

Debido a la posicion protegida del conducto toracico, el trauma penetrante del pecho
dafia més el es6fago o la aorta, pero también puede dafiar el conducio toracico, muchos de
estos pacientes no sobreviven el tiempo necesario como para que se les realice un
procedimiento quirirgico. El trauma posoperatorio del conducio toracico, especialmente
después de operaciones pulmonares o cardiacas, pueden producir molestias como quilotérax
persistente. (13)

La posicion del conducto toricico en el area cervical izquierda es un poco diferente de
la del torax y abdomen, en donde la estructura es mas superficial y mas susceptible de que se
produzea dafio y heridas, o por heridas por arma de fuego a nivel de la base del cuelio.
Similarmente, en el intento de parar sangrados que se producen a mivel de la subclavia o
vena yugular interna, el conducto toricico puede ser dahado. La ligadura proximal v distal
del conducto segun el defecio es el tratamiento que ge prefiere, independientemente del sitio
de la lesion. Casi invariable, el flujo colateral a través de varios canales linfaticos accesorios
es suficiente para permitir el transporte normal linfatico dentro del circuito venoso.

El manejo no quinirgico del quilotorax o quilo ascitico se ha vuelio popular en los
uliimos afios, especialmente desde que Ia hiperalimentacion intravenosa ha sido de beneficio
para Ia disminucion del flujo. Cuando el sisterna gastrointestinal se deja en completo reposo,
el volumen del quilo disminuve considerablemente, y la situacion se torna menos molesta.
Sin embargo, segun la experiencia de muchas personas es de que este tramiento ayuda a
restaurar la nutricion en los pacientes en quienes hay deplecion de grasas y protetnas, pero,
el ciere permanente de la fistula se dart sélo si ésta es pequefia, de lo contrario ésto puede
1o producirse. (14)
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VI. MATERIALES Y METODOS:

A: Metodologia

1.-

Tipo de estudia;

Estudio descriptivo; periodo comprendido del 1 de Enero de 1992 a] 31 de Diciembre

de 1996, en el departam : : -
de Dios. enlo de emergencia de cirugia del Hospital General San Juan

Poblacion:

La poblaciontﬂpz:a e:i plrecs:;e estudio esta representada por todos los pacientes que
. e
Dmemamniciembre ey ucto Toracico durante el 1 de Enero de 1992 a] 31de

Criterios de Inclusién:

Se mcluyen en el presente estudi 1 ingre
chuy > estudio los pacientes de ambog SEXO0S 1
hospital v que fueron victimas de trauma de Conducto Toracic(; s B

Estar co cid, ‘
et mprendido entre el periodo del | de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de

Pacientes mayores de 13 afios,

5.- Yarizbles de Estudio: )
Fan este estudio se evaluaron las siguienies variables:

2. Trauma del Conducto Terdcico:

i Conceptual: Trauma de conducto toricico se refiere al conjunto de lesiones de tipo
cerrado o abierto que causan salida de liquido linfatico que fluye a diferentes
cavidades.

1L Operaciomal: Se llama asi, al trauma del conducto torécico, con aniecedentes de haber
sido diagnosticada v tratada en el Hospital General San Juan de Dios.

II. Miediciém: Unicamente se detecian pacientes con trauma del Conducto Toracico.

1¥. Escala: Nominal

b. Edad:

1. Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Il Operacional: Tiempo de vida que tiene el paciente en el momentio de presentar el
trauma del conducto toracico (pacientes mayores de 13 afios ).

TIl. Medicion: Afios.

IV.Escala: Numerica.

¢ Sexo:

1. Conceptual: Condicién anatémica v fisiologica que distingue al bombre de la mujer.
II. Operacional: Se toma la informacion de la ficha clinica.
IIl. Medicion: Masculino, Femenino.

TV.Escala: Nominal.
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d. Mecanismo de Lesion:

1. Conceptual: Accidon o movimiento que produce un efecto secundario a un
traumatismo.

IL. Operacional: Accién que produjo el trauma en el conducto toracico.
ITL Medicién: Arma blanca, arma de fuego, atropellado, contusién, vatrogénico.

TV.Escala: Nommnal

¢. Complicaciones post operatorias:
I. Conceptual: Fenomeno que aparece posierior a una intervencién quirargica.

II. Operacional: Fenomeno agravante que aparece después del tratami irirgi
trauma del conducto toracico. ~ ’ e

IT1. Medicion: Complicaciones despuss de la reparacién del Conducto Tordcico.

IV.Escala: Nominal.

f. Morbilidad:

L. Conceptual: Estado condicionante de una persona que es causado por cierta enfermedad
o lesién.

1. eracional: ici i ] : 1
0]:‘je :':m s((iondmén del paciente segim el examen fisico que presenta al momento

1. Medicién: Examen fisico de ingreso.

IV.Escala: Nominal,

g. Mortalidad:
L Conceptual: Pacientes que fallecen por una u ofra causa determinada.

II. Operacional: Pacienies sometidos a 10 i
: reparacion del conducto to
posterionmente fallecieron. e

ITI. Medicién: Egresados vivos o muertos.

IV. Escala: Nominal
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B. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:

1.- Humanos:

o Personal de la seccion de registros médicos

2.- Materiales:

¢ Registros Médicos
Hojas de papel bond
Lapiz, Lapiceros

e Maquina de Escribir

C. INSTRUMENTO DE MEDICION:

Para la recoleccion de datos se elabord una boleta (ver anexo 1)

D. ANALISIS DE RESULTADOS:

Una vez obienida la informacion requerida en la boleta, se procedio a la tabuiacion
de la misma y se elabord cuadros estadisticos, haciendo un analisis general en forma
descriptiva de acuerdo a la frecuencia y porcentaje de cada vanable inchiida en el estdio.
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CUADRO No. 1

Rango de edad en 10 pacientes a quienes se les realizé diagnostico de Trauma de
Conducio Toracico y que se ingresaron en la emergencia de Cirugia del Hospital General
San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

RANGO DE EDAD No. DE PACIENTES %
EN ANOS
15 a 19 3 30
20 a 24 1 10
25 a 29 2 20
30 a 34 2 20
35 a 39 0 00
40 a 49 2 20
TOTAL 10 100

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 3

|
CUADRO No. 2 | Estabilidad hemodinAmica encontrada en los pacientes con Tramna del Conducto
E |

Torécico a su ingreso a I emergencia del Hospital General San Juan de Dios, durante el
| periodo comprendido del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

Tipos de lesiones causantes de Trauma de Conducio Toricico encontradas en los
pacientes que consuliaron y que ingresaron en la emergencia de Cirugia del Hospital General

San Juzn de Dios, durants el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996. |
| ESTABILIDAD HEMODINAMICA No. PACIENTES %

TIPO DE LESION No. PACIENTES % Pacienie Estable 5 50
T etrante Torax if 70

i Poireits isstabile 5 50
Trauma cerrado Torax 1 10
Colocacion de Catéter
Subclavio izquierdo 1 10

|
Lesion durante Cirugia 1 10 1 TOTAL 10 100
TOTAL 10 100
FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.

TFUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. §
CUADRO No. 4

Métodos diagnéstico utilizados con frecuencia para el reconocimiento de la lesién del
Conducto Toricico en los pacienies detectados, y que consultaron a la emergencia del
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de

Principales signos y sintomas observados en los 10 pacientes con Trauma

Conducto Tordcico a su ingreso a la emergencia del Hospital General San Juan ; ici
d Diciembre de 1996.
duranie el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996, eDma,‘ B
SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA %
METODO DIAGNOSTICO No. PROCEDIMIENTOS %
Dolor TorAcico 10 100 Durante intervencion quirirgica 6 374
Disnea
5 50 Rayos X de Térax 5 312

Salida de liguido lechoso ‘

‘ Tras colocar tubo de toracostomia 3 18.8
por el tubo de toracostomia 3 30 I‘

\ T fegis 2 12.5
FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID. | TOTAL PROCEDIMIENTOS 16 100

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSJD.
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CUADRO No. 7
CUADRO No. 6

Mumero de pacientes con lesion del Conducto Torécico y lesiones asociadas, que
consultaron la emergencia del Hospital General San Juan de Dios, duante el periodo del 1 de

N e e — T i Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

durante 1a cual se encontro en forma incidental lesion del Conducto Toracico, en el periodo
del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

LESIONES DESL CONDUCTO TORACICO No. PACIENTES %
Y LESIONES ASOCIADAS
HALLAZGO INCIDENTAL No. PACIENTES %
@ Lesion del Conducto Toracico mas
lesiones asociadas:
SI 7 70 1. Perforacion diafrapméatica 2 20
2. Lesion esplénica grado IV 1 10
3. Lesion de vena Acigos 1 10
N
& 2 - 4. Lesion vascular pulmonar 1 10
5. Lesion Hepatica grado I 1 10
TOTAL 10
100 6. Lesion ventriculo izquierdo 1 10
7. Lesion pleural mediastinal 1 10
FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID. & Heridar contierisbraied nmilfiplex ! 1o
¢ Solo Jesion del Conducto Toracico 1 10
TOTAL 10 100

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
29
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CUADRO No. 8

Principales conductas terapéuticas fomadas en los 10 pacientes que sufrieron legigy
del Conducio Toracico en la emergencia del Hospital General San Juan de Dios, durante of

periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

METODO TERAPEUTICO No. PACIENTES %
Manejo conservador 4 40
Intervencion quirargica 6 60
TOTAL 10 100

FUENTE: Regisiros médicos de los pacienies en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 9

Técnica guinirgics utilizada en los 6 pacientes que fueron someiidos a intervencion
guirirgica por lesicu del Conducto Tordcicoen el Hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

TECNICA QUIRURGICA MNo. PACIENTES %
Ligadura selectiva del cabo distal

del Conducio Torhcico. 5 833
Ligadura proximal y distal

del Conducio Tordcico. 1 16.7
TOTAL 6 100

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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Distribucion del mimero de pacientes que egresaron de! Hospital General San Juan
de Dios, en quispes se epcontrd rauma de] Conducto Tordcico, durante periodo del 1 de

CUADRO No. 10

Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

CLASIFICACION SEGUN SOBREVIDA

Mo. EGRESGS

No. PACIENTES

%

Vivos

e

TOTAL

10

FUENTE: Regisiros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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Analisis

Es bien sabido por todos, que los altos indices de delincuencia que hay en nuestro
pais,migimnmgrmmhmmdepemomsomlesiones,enpedﬂmeMeuniveltmécim, lo
maLlospredispmwdcmanmaimpoﬂan!easuﬁirdetamdelmndudomIﬂcim;ém, se
prodmeprinci;mlmmteenpersomsjbvmes,yaqmoomopodemosm, en el presente
Mo,e]mngodeedadmedomMedelospacieﬂesqmmﬁiumhnmdelwndlm
torécico, oscila entre los 15 y 19 afios de edad, lo cual representa un 30% de los casos
encontrados(cuadro No.1).

Respectoalﬁpodelesiénquemﬁsﬁememanesemmnnbmlospeniemes
estudio, sobresale el trauma penetrante de torax, representando un 70% de las lesiones, lo
cual concuerda con la hiteratura revisada.

Entre los signos y sintomas encontrados en los pacientes, podemos mencionar el
dolor toracico (100% de los pacientes), disnea (50% de los pacientes), salida de liquido
lechoso por el tubo de toracostomia; ésto, es por la acumulacion de quilo en el espacio
plunaLloqmpodwemwmmesiénmec&ﬂmmelpulménipsﬂnwmlymediasﬁm,
Aunque pueden haber otras manifesisciones clinicas, éstas gon un poco inespecificas.

En el presente estudio, solo se encontraron 10 pacienies con trauma del conducto
unﬂcico,losmales,lapﬁncipalfmmadedetectareimismosedibatmvésde
intervenciones quirirgicas en el 70% de los casos, ¢ésto, fue un hallazgo incidental, ya que
las infervenciones quirimgicas eran procedimientos de emergencia en donde se desconocia
que el conducto toracico estaba lesionado. Con ésto podemos ver que son pocos los pacientes
a quienes se les realiza diagnostico de quilotdrax de forma temprana, ya que en la mayoria
de pacientes, el hemotorax enmascara el quilo (cuadro No.6).

En cuanto a la conducia ierapéutica, el 60% requirié intervencién quirirgica para
ligadura del conducto toracico; al 83.3% se le realizé ligadura selectiva del cabo distal del
conducto, mieniras que al 16.7% se le realizo ligadura tanto proximal como distal del
conducto {cuadros No. 8 y No. 9). Aqui, las principales vias de acceso fueron las regiones
posiero y anterolateral toracicas del lado izquierdo.

For ultimo, hacemos mencién que de los 10 pacientes encontrados, el 60% egresaron
vivos, mientras que el 40% restante fallecio. Es de hacer notar que la principal causa de
defuncion en éstos pacientes no fué la lesion del conducto tordcico directamente, si no la
severidad de las lesiones acompafianies.




X1 CONCLUSIONES

1.- Los resultados son evidentes al mostrar las principales lesiones tordcicas responsables de
trauma del conducio tordcico, ya que enire ésias sobresale el trauma peneirante de torax

como causa principal de lesion.

2.- La mayor parte de las lesiones toracicas con el trauma del conducto tordcico resultante se
presentan generalmente en pacientes jOvenes, ya que TEPresemfan un grupo vulnerable en
nuestra sociedad debido a los altos indices de delincuencia que existen en NUeStro pais.

3.- BEn cuanto a las lesiones asociadas que influyeron en el pronostico _del wcme, ge
enconird que éstas Tepreseniaron un papel muy importanie en la morbi-mortalidad del
paciente, especialmente cOMO Causas principales de dgﬁmmén. Entre éstas se pt'naden
mencionar: la perforacion diafragmatica, lesién hepética grado ]I, lesién ventricular
izquierda, lesion de pleura mediastinal y lesiones costovertebrales multiples.

4.- La incidencia de complicaciones posoperatorias tras ligadura del conducto wmioq fue de
cero. Hacemos notar que las complicaciones posoperatorias que se dieron fueron debido a la
severidad de las Jesiones acompafianies y o a la lesion del conducto toracico en si.
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X. RECOMENDACIONES

Ffectuar un exAmen fisico con base para realizar un diagnostico temprano y oportuno
en los cesos de Trauma del Conducto Toraeico.

Efectuar los procedimientos diagnostico necesarios en todo paciente con sospecha de
lesion del Conducto Tordcico para poder mejorar la calidad de atencién del paciente y
brindar un tratamiento adecuado.

Incentivar a los médicos cirujanos a investigar mas sobre el Trauma del Conducto
Toracico para asi ampliar los conocimientos y datos que hasta la fecha se tienen sobre
el tema, tomando una poblacién mayor para realizar estudios con mejor significancia
estadistica.

Fomentar en el personal médico la importancia de registrar y notificar todos los casos
en que se haya producido Trauma del Conducto Tordcico para evitar la gran
cantidad de subregistros que existen al respecto.

Elaborar con més detalle los records operatorios de los pacientes sometidos a
ligadura del Conducto Torécico para facilitar estudios fufuros.
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XI. RESUMEN

presenie i } de lag
trabajo es un estudio en el quese'desmbe el comportamicnio de
leaioneBE;el Conducto Témcim, ya sean éstas secunflarms a taumatls:;;s ceg:ic:eg nb]m-t.t;
del torax. Ademas, se describen los tipos de les;(.m tordcica gue ] mmtgnenm %
Eaum del Conducto Torécico, lesiones asoca.adas que infhuyen eiu gy
mmimmoloafadomquemﬂuymenhmmbkmnmjmddeesm esion, ;

Como podemos ver, la presente investigacién se realizé en el periodo dell‘; (::3 ]:ez
de 1992 at 31 de Diciembre de 1996, en Ia cual umcamenied:e mmnhvmbmgims ngeysc
Trauma del Conducto Torhcico, ésio se debe, al gran nimero de sul A
respecio debido a que no se le ha dado la importancia que se merece ‘dopﬂ -
cual, si bien en afios anteriores no era muy frecuente, ésta cada afio ha veni cobrand

importancia en cuanio a gue el numero de casos ha venido aumeniando.

del
edad edio de las personas reportadas oon'TramI_m
Cmmms: Tpmuf;fco":fqu;: los 15 ?rcln;aﬁos de edad con un '30% dellos ©Aasos; !ambléit: ::
encontrd que la principal causa de lesion del Condmtg Toracico es ;a“ tI;\ll:lﬂ pcneh‘anque o
Torax, representando el 70% de los casos. Tlambnén es émpo g smeﬁal:ﬂdad v
complicaciones posioperatonias dadas en los pammtmc‘sn‘e del mll'on
lesiones acompafiantes y no a la lesion del Condueto Torécico en si.
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No. de historiz clinica:

Edad: Sexo:
Tipo de Lesidan:

Penetrante: Anna Blanca:

Cerrada: Contusion :

Durante ante Cirugia Electiva:

Exmen Fisico:

Signos Vitales al ingreso:
Presion arterial:

‘Torax:

Abdomen:
Neurologico:

Meétodos Diagnbstice:
Rx Torax:

Tubo de toracostomia:
Examen de laboratorio:

Procedimiento Quirdrgice:

Via de acceso:

Hallazgos trans Operatorios:

Procedimiento realizado:
Lesiones asociadas:

Complicaciones Trans y Pos-operatorias:

Nutricion Parenteral:

Mortalidad:

Fen

Fecha de Cirugia:

Arma de Fuego:
Al

Fr.:
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tropellado:

Temperatura:

Toraceniesis:
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