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l. INTRODUCCION

El Ttauma del Coodudo Tonicico es una lesión de la cual poco se describe, Quiz8s
poo¡ue anterionnente emn pocas las persooas que mostraban interés sobre el tema debido a
que emn muy pocos los casos Que se reportaban; sin embargo, en los afios recientes se ha
visto un aumeoto en la ftecuencia del mismo, ya que cada afio son mas las pen¡onas que
l\8f!8Ila las emergencias de cirugia de los diferentes hospitales a causa de lesiones a nivel
Itricico ya sean estas penetnmtes o cermdas; wmando en cuenta ésto y que adem8s hasta la
fecha en Gua'''''''.' no se ha ¡resentado un estudio al respecto, se tomó la decisión de
rea\i7Mel presente estudio.

En el presente estudio se enoontro una fu:cuencis baja de casos reportados aobre
Tmuma del C"""'dn TOIácico;ésto, creemos se debe ala gnm cantidad de subregistros que

se dan alrespeclo, aunado a la poca experiencis del pen¡onaI médico y poco interés ante esta
situación , ya que como se mencionó al inicio, esta lesión antes Ola muy tata, adem8s no
existe la suficienle infonnación que ayude a la identificación inmediata y oportuna de la
misma, ",,:1m por la que no se ba dado mucha importancia a este problema coando se
JII"S"DI8;esto se ve reflejado en la poca cantidad de pacientes con Ttauma del Conducto
Torácico ..1CO\IIIBdosdurante el estudio.

EnIre los JeSUltados m8s relewntes que obtuvimos podemos mencionar que de los 10
pacientes det"",.ñ"" las heridas por proyectil de 8IIIl8 de fuego, heridas por 8IIIl8 blanca, el

ttauma cenado de t6nIx, colocación de caU!ter subclavio del lado izquierdo, así como lesión
del Cooducto Tonicico durante ciru¡da electiva fueron las causantes de lesión del Conducto
Torácico con el qui1ot6rm< JeSUltante . De éstas, las heridas por 8IIIl8 de fuego son las más
irnpoJ1ant<s representando un 60% de los casos. Por último hacemos mención, que el 40%

de las heridas resolvió en forma espontánea y el 60 % restante necesitó de abordaje
quirurgico pam su repamción.



n. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los demImes Y pérdidas linI8ticas ocwren por varias causas; las mAs trecuentes son

los tmumatismos, tumores malignos y defonnidades linI8ticas primarias debidas a una
hiperplasia o megalolinfaticos Y fiJarías;'.

El quilot6rax es el derrame hnfático más frecuente que se encuentra y casi siempre se
debe a un tmumatismo o a una neoplasia. Este detrame se puede iniciar por alguna herida
en aJgún ni""l del conducto ton\cico ya sea ésta penetrante, por aplastamiento o después de
una operación torácica.

Genemlmente la rotura que se produce a nivel de la qujnta o aexta vértebra toracica
produce quilotórax del lado izquierdo; mien1Ias que la lesión abajo de este ni""l da por

resultado una colección del lado derecho.

Es importante establecer nlpiclamente la presencia de quilotórax, porque la
mortalidad puede llegar basta el 50% si no se controla de manera adecuada la pérdida de
linfa; sin embargo, gracias a las excelentes vias colaterales, el conducto toriLcicopuede ser
ligado sin ningún problema.

El trauma del conducto tonlcico es una lesión importante, ya que son varios los
pacientes que sufreD este tiJX>de lesión a causa de tratnnatismo cerrado o abierto de tórax
que consultan a la emergencia del Hospital General San Juan de Dios o que sufren la lesión
durnnte un procedimiento de cnug1a torácica electiva.

Hasta el momento no contamos con datos de nuestro medio que nos den una idea del
comportamiento real de este problema, razón por la cual DOSvemos motivados a realizar el
presente e!rtudio, el cual es de tipo descriptivo que comprende el pertodo del 1 de Enero de
1,992 al31 de Diciembre de 1,9%, y no¡;¡ ayudara a conocer mas sobre este problema, con lo

cual se podrá reconocer en founa oportuna al paciente con este tipo de )esioD y se le brindará
el abordaje terapéutico adecuado.
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m. JUSTIF1CACION

El trauma del conducto ton\cico es una entidad de mUltiples causas y cada vez va en
aumento, sin embargo ésto pasa desapercibido,ya que en nuestro medio no contamos con
información que evidencie la frecuencia real de este problema por falta de estudios previos.

Por tal razón. SUtge la inquietud de efectuar el presente aabajo que preteode dar a
conocer la frecuencia con que ae ba producido el trauma del conducto ton\cico, sus
principales causas, complicaciones quinirgicas de su reparación y la morbi-mortalidad que
representa, as! como el abordaje If<1Ipéuticoque se debe dar al pociente con este tipo de
lesión.

De esta forma podremos contar con la información propia de nuestro medio, y no
basamos Unicamente en experiencias y estudios n".Al;7'.sItin:sen otros paises, asi de esta forma

podremos seitaIar el protocolo de manejo idea1 que debe recibir el paciente con trauma del
conducto tonIcico, as! como uno que se adapte a los recursos con que cuenta el hospital, ya
que actnalinente es la única información con que se cuenta.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el comportamiento de las lesiones del conducto torácico secundarias a
traumatismo cerrado o abierto del tórax en los pacientes sometidos 8 cirugía en el Hospital
General San Juan de Dios, en el peri6do comprendido del 1 de Enero de 1,992 al 31 de
Diciembre de 1,996.

ESPECIFIcas:

- Determinar los tipos de lesión torácica que causan trauma del conducto toracico.

- Sefialar las lesiones asociadas que pueden influir en el pronóstico del paciente.

- Determinar la incidencia de complicaciones post operntorias.

- Detenninar factores que influyen en la morbi~mortalidad de este tipo de lesión.

4

I --

V.REVISIONBIBLlOGRAFICA
a. AnatomÚl del C_dueto Toricico:

Aunque la anatomia de la cisterna del quilo y el sistema del conducto torácico es
variable, las configuraciooes anat6micas han sido confirmadas. (1)

C...dudo To"'cicu: El conductD tDráeico es 00 delgado eooducto fibromuscular que
tIBnSporta el quilo. lo largo del mediastino desde la c1Stemll del quilo bacia la VeIJH
¡¡ubclaviaizquierda Ypuede rompen!e en cualquier sitio. lo largo de ¡¡utrayeetD.(14)

Cisterna del Quilo: La cisterna del quilo esta fornJado por la ooión de dos troncos
linfáticos lumbores y el tronco intestinal dentro del .bdomen. EstD generalmente tiene enIre
3 . 4 centimetros de largo y 2 . 3 centimetros de diliuetro. EstD se sitúa sobre el cuerpo
anterior de la primem Y segunda vértebra lumbar, al lado derecho de la aorta y frente a la
primera y segunda arterias lumbores. RBmmente la cisterna del quilo esta complelBmente
ausente.

Poraoo Torácica del Conducto Torácico: Los canales de la cisterna del quilo continUan
hacia arnoo dentro del mediastino posterior como el conducto torá.cico. El conducto torácico
entra al mediastino a través del lado derecho del hiatD aórtico pasando sobre la caro anterior
de la colmnna vertebral; aqul, esto descansa detrás del esófago, y entre la aorta y la vena
ácigos, usualmente enfrente de las ramas inten:ostAles derecbas de la .orta. El gran nervio
esplenico se encuentm cercano.

Este es el punto más favorable paro la ligadura electiva del conducto torácico en el
tórnx derecho. Si se contempla la toracotomia derecha para ligadura del conducto torácico,
puede que sea necesario la movilización de la aorta haciA adelante con ligadura de varias
porciones de arterias intercostales bajas para así exponer el conducto. torácico. El condu~~o
torácico en aproximadamente dos tercios de las personas puede ser slIllple, aunque tamblen
puede ser doble o mUltiple, especialmente si la cisterna del quilo no está bien desarrollada.

El eooductD tDrácico asciende sobre d lado derecho del mediastino. A rúvel de la
quinta vertebra torácica gim hacia la izquierda, Ypasa detrás dd arco aórtico en la porción

izquierda del mediastino superior y posterior. Esto entonces corre superiormente a traves del
borde izquierdo del esófago hasta alcanzar el nivel de la arteria subclavia izquierda, detras de
la cual viai. hacia la base del cuello.

La relación anatómica en este punto incluye aJ esófago 8 la derecha, pleura
wediastiual .la izquierda Yarteria subclavia izquierda en la parte anterior. Es .quJ donde

el conducto torácico se vuelve vuhlerable de sufrir dafio:>durante las operaciones que
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mcl\.'Yen la movilización del arco aórlico, arteria subclavia izquierda y esófago. Cuando hay
lestón del conducto toráclCO ooJo el mvel de la quinta vértebra torB.cica se produce quilotórax
,Je! lado derecho, mientras que los daIIos aniba de este nivel producen nn quilotórax del lado

ÍZ<ju.íemo.
En su Cltt'SOde 38 a 45 centimetros a través del mediastino, el conducto toracico tiene

frecuentes variaciones anatómicas.

En mA.qdel 700/0 de pernonas, el conducto torácico es un simple cana] entre la octava
y doce vértebra t.onicicaYsu ligadura es más cómoda a este nivel

Aniba de este punto pueden presentarse varios canales, con entrada de mUltiples
colaterales desde ellad~ mt=ostal y otros linfilticos, creando un vcnladero plexo linfiItico.
Antes de dejar el mediastino, el conducto torácico siempre recibe tributarias del tronco
broncomedia..tinal del conducto linDiticoderecho.

El conducto linfiIticosuperior derecho es nn corto vaso fonnado por la confluencia de
la yngnIar derecha, subclavia y tronco bmncomediastina. En el tórax este conducto es
pequefto, raramente tiene más de 2 centimetros de largo, y no es fAcílrnente identificable
Esto incluye la unión de las venas yngnIar derecha Y subclavia. El conduclo linfáti~
derecbc d=a el lado derecbc de la cabeza, cuello, extremidad superior, pared costal y
pulmón derecho y a través del canal broncornedmstinaJ y IllIUU8fia¡;colaterales internas
colecta linfa del lado derecho del corazón, parte del pulmón izquierdo bi~.do y el lad;
derecho del dia&agma. El conduclo torácico es de color gris perla y se ~ pequef!o cuando
es extendido debido a la presión ejen:ida por válvulas competentes. El conduclo tiene
alrededor de 3 . 5 milimetros de diámetro Ysu pared es generahuente más ~ compantda
con la de las venas. \T)

. Porción cervical del conducto tondeo: Como el conducto torácico mediastinaJ
asctende detras ,de la aneri.a subclavia, eSle deja la cupulli del tómx para entrar al cuello,
detnis de la claVtculaYpasa 8 3 ó 5 ccntimetros arriba de este. En la mayona de pacientes el
conducto en ~l cuello fonna una U invertida, posícic-uindose sobre el lado posterior de la
vena.yugular mtema y cruzandoIa anterionnente pem en fonna ocasiona] posteriormente a la
artena 8Ubclaviaizquierda.

.
Esto s.iempre se posiciona anterior a la arteria Y vena vertebral, el tronco tirocervical y

el nerv¡o frénico y ant.cromedial aJ mÚsculo escaJeno an1erior izquierdo- Es importante hacer

notar. que. en el 98% de las personas, el collduC10 toracjco entra al sisteIlln venoso sobre el
la~o IZqwerdo. El ~l~duc~ finalizn en o entre WI centímetro del ángulo fonnado por la
uruón de. la SUbclaVUl ¡zqwerda y la vena yugular interna ízqu.íerda. El sitio y modo de
1ennmact6n vana grandemen1e.

. La yu¡rolar, subclavia y tribularias linfáticas broucomediastinaJes se vaclau dentro del
conducto torácico a cierta--distancia de la 1enninación linfovenosa. El conducto entrd a la
:ena yugular interna izquierda en 600/0de personas, vena subclavia izquierda en el 23%. el
8ngulo entre las dos venas en un 10% Y la vena innominada en UD5%. La vena yu~
derecha puede ser la !enninación abemmte del conduclo en el 2% de las personas.
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La dilatación ampular del conducto justamente antes de entrar al sistema venoso se
entra en 500/. de las personas. Dos válvulas son usualmente SItuadas cerca de la umon

:venooa COIIuna válvula cerca de nn cenilinetro de este ""'"
prevenir el reflujo sanguJneo

m:grado. Sobre el lado venoso una simple válwla larga en la union de la =
yugular con

~ vena bcsquiocefAlica cubre la abertura del conducto lorácico. El diámetro del conducto en
el cuello pmmedia alrededor de 2 a 3 miJjmetros Yla pared delgada del conducto se acerca a
la unión linfOveDOSS.

b. Anatomía Microscópica:

La hislologla del COIIduc!o!orácíco es similannente compantble al de las venas. Las
capas son menos definiclas, sin embargo posee más tejido muscular. La intuna esta aJineada
cou una simple cape de células endoteliales p1anas. Subyacente a las células de la intuna se
encuentra una cape elastica, en la cual abundan fibras musculares lisas. La media del
conducto distal estÁ bien definida con una cape circu1ar interna Y

una capa longltudina1

exterior de múseu10 liso sostenida por dehcado tejido fibroeJástico. El espesor y definiClón
de la media e intime disminuye mientras el conducto !orácico progresa pmximalmente. ..La
adventicia rndesndo al conducto estÁ pobremente formada por colágena y tejIdo
fibroadiposo. Un rico cana1 de capilares penetra la media en el ángulo derecho. Las
valvulas que son más, aparecen en la comunicación ~venosa en el cuello y est8.n
envueltas de Intime que tiene bandas ocasicuales de músculo liso. (9)

c. Drenaie Linfitieo:

La red rica de canales linfáticos comunicantes mucosos Y
8\1bmucososdrenan dentro

de los nodos linfáticos regionales en el tejido conectivo periesofugico. ~ direcci6~ usual ~1

drenaje linfé.tíco desde el esófago es próximo a los dos tercios supenores MCta e] terctO
inferior. En la región cervical, la linfa fluye hacia la YJ1!IUlarinterna sobre los nodos
traquea!es.

Desde la porción wrácica del esófago, los linfilticos drenan .posterio~ente al
mediastino posterior y nados int.ercostalesy nLé.sdistalmentc a los nodos diafragmAttcos.

La linfa desde la po~ión torácica anterior del esófago usualmente ~ 8 la tra,quea

y nodos tmqurobronquiales superionnente y. 8. los nodos retrocardia~s e infracardíacos

inferiormente. Bajo el diatTagma., la lin.fu esofaglca pasa a los nodos cardíacos y celiacos.

&tos nados, originahnente pueden vaciarse dentro de la cisterna del quilo o en el
conducto toracico.

El conducto torácico es el principal vaso colector del sistema linfático. Este se
origina detras o a la derecha de la aorta a nivel de la primera o segunda vertebcs lumbar
como la cisterna del quilo, en confluencia con eI1ado derecho e IZqUIerdode las lumbares y
el tronco intestinal.

7
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El volúmen y caniiáad da fiujo linfAtico ha sido estimado 1 38 miIili
kilogramo de peso corporal por hora.

en . tros por

.
Esto varia gnwdemente durante las comidss y es particuJannente afuctado por las

COID1dss con allr> cont.eIUdo en grasas.

. El 95% del volúmen de la linfu del conducto torácico linfAtioos re1roperitooeal
clStems del quilo han sido observadss independientemente, n:ovimientos respirstori

es y

probablementelo que mAscontribuyea que el flujo vaya hacia adelante. Estas conm:;i~
vscian el conducto cada lOs 15 segundos dentro de la vena subelavia.

.
El ~ucto toráci~ ~ene válvulas, 10C'A1i'nlrlAQen su mayor p8rte a nivel de la

porción supenor, las cuales wucamente permiten un fiujo unidireocional. La más consistente
de las válvulas se encuentm en la unión del conducir> con las venas del cuello y funciona
para J'fC":fUf el reflujo de sangre dentro del sistema docta!.

La presión del conducir>torácico en donde hay más fiujo es de 10 a 28 centimetros de
agua. El fluJo hacia adelanle puede darae por las respiraciones en las cual 1 .

de la presión in:tmal..-I_~__1 ..1.-- '. '. ~ e mcrement.o

. . uuuuwuu uw<wte las res¡nraclones causa compresIOnes mtermitente de

la clStema del q~o, en donde al mismo tiempo se da l.D.1apresión intratoracica negatiV: lo
cual crea un gradiente entre el abdomen y el t6IBX.

La linfu del conducto torácico contiene 0.4 a 0.6 gI1II1losde grasa por 100 mi., y 60 a

7~
de la grasa mgenda es absorbide por el SIStema linfático intersticial y luego es llevada

~ sangre a ~ves del conducto torá.cico. Esto esta hecho de grasas ne~tras ác'd
libres, fosfol1pldos, esfingomielina colesterol Y ésleres de colestero l Lo

. .
d'

1 os grasos

m de 10 '
. s:&el OSgrnsos con

enos átomos de carbonoen la cadena son absorbidos ~ l
.

venas porta1 Esto ~ '
UU~~ por e Sistema

o -. ¡onna la base parael uso de trigliceridosde cadena media en una dieta
oral en el ~~IO conservadorde los pacientes. La grasa neutraes encontrada L. 1;_~

forma de dintin Ir> l .bul uiI
.

en m =a en
U S g O os O q OIWCrones,los cuales miden O5 d diám

menos. - . rom. e etro O

El conducto toracico es también la vía de retorno de proteínas plasmáticas del .

extravascular al espacio v~cular. El total de protetnas en la linfa varia entre 2.;Spa~1~

~os por 100mi., aprmrunadamenle la mitad de las protelnas del plasma. Los elen?en~s
uIares que con!lene la linfu sonlinfocllr>sy algunos eritrocitos (9).

8
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d. OUILOTORAX:

El quilOt6IBXes la presencia de linfu en el espacio pleural. En el paaado, este
problema no era muy común, pero con el awuentr> en la incidencia de !mama toIitcico y
procedimientos quinIrgicos realizados a través de] espacien pleural sobre estructuras
mediastinales, el quilot6rax ocurre muy !recuententenle (6,11).

Etíolo~ y fisiopatologta:

De las varias causas de quilot6IBX,el !mama, las neoplasias, asi como las punciones
para colocación de ~ter subelavio del lado izquierdo son las más !recuentes (8).

El dafto al conducto puede ser debido a !mama penetranle, maniobnIS fuiológicas
exageradas, o dafto iatrogénico dunmle los procedimientos qullúrgioos. El mecanismo más
común de dafto no penetmnte al conducir> torácico es la biperextensión repentina de la espina
lo que produce ruptura del conducto por arriba del diafragma. Episodios de vómitos o t6s de
fOlDJ&violenta pueden producir erosiones del conducir> torácico (5,6,10).

El oonductr>torácieo es más susceptible de sufrir daftos después de haberse ingerido
una comida muy gnISosa. Es usual un periodo latente de 2 a 10 dIa., entre el tiempo de
ruptura y el desarrollo de una efusión pleural. Eslr>se debe a la acumulación de linfa en el
mediastino posterior hasta que se produoe la rupturn de la pleum mediastinal, usnahuente
sobre el lado derecbo de la base del ligamento pulmonar. Una vez creadss, las futulas
pleurales del conducir> torácico no siguen la regla de que un fismIa tiende a cerrarse en
ausencia de obstrueción. El cierre espontáneo de una fismla después de producido el daIIo
puede esperarse solo en el 50% de los pacientes, y la muerte se espera en el 50% restante
mientras la fism1ano sea corregida quilÚlgicamenle.

El conducto torilcico pa!Ul hacia arriba
y al lado derecho de la aorta cerca de los

cuerpos verlebrales y usuaImenle cruza en la 1inea media a nivel de la quinta vértebra

Ir>mcica EsIr>continúa hacia el lado izquierdo de la pared posterolaleral del esófago y
eventualmenteentra a la pared posteriorde la subclavin izquierdo. o vena. yugular mt.em.a..
Los daflos al conducto t.oracico pueden ocurrir como resultado de trauma penetrante a nivel
del cuello o como complicación de inserción de un catéter venoso central para
bipera1imenlación parenleral.

En general, las mewtasis linfaticas incluyen los nodos regionales mas cercanos al
sitio del carcinoma del esófago. Debido a la~ anastomosi~ de los canales linfáticos
intramurales, puede en un momento dado, abarca:rsenedos a una distancia substancial desde
la lesión primaria (1,8).

9



e. Manirestaci~ cllnicas:

uu
. .-,-,-~_m

d
'n

b
it

das
"""'ci°

la
nes clinicas de la acumulación de quilo en el espacio pleural son

'""""'"= el' oomprensión mecáni produce
. .

mediastino produciénd .;_n- L .
ea que se en el pulmón Ipsilateml y

, ose , ..nga y malestar ~eneraJ sobre el lado afedado.

""

Las infecciones debidas a el quilotórax ,on I1U1lS,debido a la actividad bacterios1átiea
q pooce el quilo. Lo> efectos crómeos por las fistulas pleurales del condu to toráci
mas senos, debido a la perdide de as

...
C co son

La pérdida de
..!!l""

, ¡¡rotemas, Vl1BIn1nasliposolubles y anticuerpos.

.
g¡asas y Vltanunas hidrosolubles puede producir defectos metabóli

esto es lIleJor tolerado que la pérdida de proteínas las cual
COS,pero

importante del plasma. '
es ,on un componente muy

La pérdida del volúmen de fluidos puede ser enorme y al val
2,500 mi. de quilo colectado en un pertodo de 24 h

. canzar ores de hasta

puede producir inestabilidad cardiovascular.
oras y SI no se reemplaza a tiempo se

El efecto total de una fistula istente l
muerte

. .
bl

pero en e conducto torácico es desastroso y la
es mev¡ta e una

"'"
falla el tratamiento de soporte mientras la fi tula .

espontBneamente o ,e ligue quirúIgicamente (6).
s cierra

[ Diamóstico:

El criterio fundamental l .;._A .en e ~sttco de quilotóraxes el reconocimientode quiI
una

"'"
que este haya sido aspirado desde el tórax (4) El h.lI.n- ual

.
o

lechosa Sin ~h.~ e ede
. _o os es una efusión

coles~l en
~lSO, sto p~ deberse tamb~én 8 complejos lccitina globulina o

dename pleural CfOmco seroso secundario 8 tuberculosis o artritis reumatoi~.

Si es necesario la confinnaci6 1 ed
.

\U1tin te l
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:. Tratam\entu:

Con la introducciónde la ligadurn del conductotor8cicopor Lampsonen 1948, las
~... de mortalidad debido a quilotórax han disminuido grnndernente del 50 al 15%.

Hoy en dia, la decisión crucial en el manejo de éstos "",ientes es la de cuándo
utilizar in intervenCión quirúr"¡oica. A1g\u1os abocan por la aspiración repetida por una
,emana, seguido de la colocación de tubo de drenaje median'"

tDracotomla por aJgunas

semanas adicionales mas, previo a la exploraci6n.

La terapia conservadora consiste en mantener un adecuado tubo de drenaje por
¡macotomJa para que fiuya el quilo, mantener una adecuada expansión del pulmón y, lo mas
importante, la corrección de la pérdida de liquidos, imba1ancc de elcctrolitos,

y necesidades

nutricionales.

Es importante mantener bien expandido el pulmón, asi de esta forma se evitari1 la
acumn1ación locu1acla de liquido y fibrotorax. El reemplazo de la nutrición puede ser
~ada mediante hiperalimentaeión intravenosa, debido a que los alimentos por v!a oral
incrementarán la fistu1a. ExÍs'" \U1periodo recoméndado de 14 dias corno máximo para

mantener W1manejo conservador.
Si la fistula parece haber cerrado espontáneamente con el manejo conservador de la

hipera.limentac16n intravenosa, se debe dar al paciente una comida con alto contenido de
grasa antes de remover el tubo del tórax

y asi aseguramOS de que la fistula ha cerrado

completamente.

Un manejo conservador más prolongado está indicado en circunstancias en las cuales
estA contraindicada la Iorscolomla, por ejemplo, frscturss de la columna vertebral o daIlo
orglmico múltiple.

Las operaciones tempranas estan indicadas si el pulmón ipsilateral está en riesgo, o si
se sospecha de una etiologia maligno (14).

h. INDICACIONES PARA OPERACION DEL CONDUCfO TORACICO:

El quilotórax traUIDlltico Y fistulas de quilo pueden requerir intervención qujrúrgica

independientementede su causa. Los tmnores primarios y quistes del conducto tonlcico
también requieren manejo quirUrgico. Los linfangiomas mediastinales, aunque
infrecuentemente asociados con quilotórax, son tratadO!;mediante extirpación quirUrgica

y

ligadlU11proximal y distal del conducto toráeico.

I

I

1

El drenaje externo de la linfa del conducto tor8.c1CO ha s1do usado parn. deplecióD

inmunológica parn procedimiento de trasplante de órganos, colección de ftmicuerpos Y

linfocitos, colección oncológica de células neoplasicas e infusion.es
quimiutcrapéuticas.
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En odicioD, eltnuonúeoto por fjstula del conducto tnn\cico ha sido recomendado
P<>t!atresiR biliar. pancreaütis aguda. ascitis por luperteru¡ión porta1 y ademAs. fá!lo cardíaco

'congestivo (2.5).

--

La impiantacion de] conducto toracico dentro del ambiente de las venas ha
sid"reportado. La anastomosis a la vena yugular externa. venas intercostaIes y vena ácigos ruu,

sido descritas. Brewer, cree que las a.nast.omosis deberian ser hechas s610 si existe
insuficiente cireu!ación colaternl de los canales linfillicos en los pacientes con quilotórax.
Es[Opuede ser causado por anomaha.!!.congenÍtas, ligadura vigorosa de las colaterales del
conducto toracico o destrucción de la...colaterales por alguna enfermedad.

i OPERACIONES SOBRE EL CONDUCTO TORACICO:

Cuando se decide realizar una operación sobre e] conducto torácico. la toracotoDlia es
usualmente desannHada sobre el!ado de !a fuga. La excepción a esta regla es el quilotórax
del1ado izquienlo seguido de esofugogastrectonua a través de] tórax derecho.

Aquí. la esperanza de eocontrar y ligar e] cooducto. solamente es a través de] 1ado
derecho. En el quilotórax bilateral. el lado derecho es explorado geoeralmente de primero. ya
que la ligadura baja del conducto en el mediastmo derecho puede curar ambas fugas.

Ideahoeote. cada intento debe iJacen¡e para localizar la fistuia especifica y ligar de
foona definitiva. Para facilitar la busqueda del sitio de fuga del quilo. puede administrarse
preoperatoriamente crema o instilación de aceite de oliva mezclado con tinte liofllico a través
de un tubo nasogastrico o mediante inyeccJon de tinte azu] de evans (1'/1824) via subcuUmea
a IÚve]del muslo. previa cirugh UruI vez la fistula es eocontrada, la ligadura pmxima1 y
dista! con materia] 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 pued,.. encontrar, el mediastino puede ser empacado con subSlancias
bemo81iJticasCOIIcierre apretado de la pleura mediastinal. La escarificación pleural o la
pleurectomia parietal y adecuado tubo de drenaje toracico son mandatarios.

La reconstrucción plástica del conducto o anastomosis linfovenosa es generalmente
considerada complicada o innecesaria.

Porción cervical:

Las indicaciones para operaciones sobre la porción cervical del conducto tomcjen
incluye la hgadurn de la fistuln y canulltción del conducto toraeico. La anestesia general o
~ocaJ.puede ser usada. El conducto es abordado 8 través de la incisión supra clavicular
lZqUJerda.E] cueHo es hiperexteodido con una ahnohadilla debajo de los hombros y la
cabeza se gira hacia In derecha. La incisión es hecha un centfmetro arriba y paralela a la
clavicu1a comenzando sobre la cabeza lateral de] músculo estemocleidolIlAStoideo y
extendiendolo lateralmente hacia el borde anterior del músculo trapecio a una distancia de 3
a 4 ceDtimetros.
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Si se requiere UIJ8 disección mediastinal derecha allH, lB porción posterior a lB

incisión es extendida sobre la espina de la escapuJa.

La etongación de esta incisión es requerida para elevar la escapula suficientemente
y exponer las costillas superiores.

La retracción del IDilsculo dorsallatisimo y músculo sermto anterior lateralmente, y
el muscuJo trapecio y músculo romboide posterionnente provee acceso 8 la tercera o cuana
costilla. La resección de ambas costillas provee una excelente exposición del tórax superior
derecho y el mediastino.

El lóbulo superior derecho es retIaido anteriormente p8I8 exponer el mediastino
superior sobre lB vena ácigos ys que éste cursa transversalmente sobre el árbol bronquial,
para unir la vena cava superior.

La pleurn mediastinal es abierta sobre el s:urco traqueoesofAgico. El ccmducto torácico
es profundo dentro del tejido adiposo retro esofágico prevertebral.

Incisión toraca abdominal derecha:

El acceso tnmspleural derecho Otornco abdominal, es dificil debido a lBnecesidad dc
desplazar el higado p8I8 exponer lB aorta YlB CL.ternadel quilo. Una incisión baja pos1ero
lateral en fonna sigmoidc es hecha paralelamente a la novena o décima costilla y
extendiendo al flanco derecho, seguido por la resección de la décima costilla o entrando
dentro del décimo espacio intercostal. Los tejidos retropleura1 )' retroperitoneal son
reflejados, y el h.tgado, mtestino, y el rifion son desplazados medianamente, con cuidado de
no producir dabo a la vena cava inferior y vena renal derecha.

En el espacio retroperitoneaJ es identificado un triangulo definido anterionnente por
la vena cava inferior, superionnen1e al iliafragwa, y el diafrngmatic(J por detrás. En )0
profimdo de éste triángulo se posiciona la aona, inferiorrnente con la aneria mesenterica
superior, y el áxis celíaco en la parte de arriba. Ui cisterna del quilo es expuesta Ieiravcndo
la aorta a la izquicrda sobre la primera y la segunda vcnebra lwnbar. .

El acceso transpleurnl de~de la derecha es a través de una incisión similar.

. El pecho sin embargo, es abordado trnnspleuralmente en el noveno o décimo espacio
mtercostaL La disectión es entonces llevada dentro del diafTagma para exponer la colocación
del nervio derecho.

'.

La aorta es identificada a esle nivel y es retraída a la izquierda para exponer la
clSt<tDa del quilo sobre lB primera y segunda vértebra lnmbar.

"-

--

Pnrrión torUia -ado izquierdo:

Toracotomlu izQ1rierdaalta. La torncotornta pos1erolateral estándar con extensión de
lBcostilla posterior a la incisión casi cerca del trapecio pennite lBretracción de lBescapuls y
~xposici()nde la t.ereera o cuarta costilla. La resección de la tercera o cuarta costilla provee
excelente exposición del mediastino superior izquierdo. El lóbulo superior izquierdo es
remlldo anteriormente y se baja p8I8 exponer el triángulo de Porier. Bata Ares es definida
&naoomicamente por 10BCtleIp08 vertebrales posteriormente, el areo aórtico inferiormente, )'
la arteria subclBvia izquierda anteriormente.

El esófago corre en medio de este triiIngulo. El conducto torácico puede ser
visualizado en el borde posterior del esófago a 5 o 6 centimetros p8I8 exponer el conducto, el
cual se sitúa más en el mediastino izquierdo. Esto es lo que se prefiere p8I8 exponer y ligar
el tercin superior del conducto torácico.

Toracotomia izquierda baja. Con el paciente en posición lateral con el lado izquierdo
más alID,IHincisión pos_lBteral psraescapular se realiza p8I8 exponer lB sexta o séptima
costilla. La resección de algtm8s de estas costillas provee excelente exposición al mediastino
medio y bajo dellBdo izq.rierdo.

El pulmón es retrn1do (llHI;.I~te, y el ligamento pnJmonar es movilizado p8I8
proveer acceso al mediastino bajo lBvena pulmonar inferior.

La pleura mediastinal sobre lB aorta es incisionada a UIJ8 distancia de 8 a 10
centimetros. Esta incisión puede ser elevada fuera entre la aorta Yel esófago antcrionnente o
entre lBaorta y lBvena bemiácigos posteriormente.

La ruta furmada provee acceso al espacio preaórtico, y el último, al espacio
retroaórtico. El espacio preaórtico guarda el conducto torácico, el cual reside entre la aorta y
el esófago.

El acceso retroaórtico es más dificil porque requiere ligadura y tnmsección de
múltiples arterias intercostales en su origen para exponer el espacio prevertebral

En general, lB exposición del conducto torácico bajo lB quinta vértebra tonIcics es
mejorrea)izado mediante una toracotonúa posterolateraJ derecha estándar. como se describió
previamente.

Incisión toracoabdominal Con el paciente en posición anterolatera1, el lado izquierdo
mas elevado, una incision paraescapular baja se debe realizar para exponer la octava costilla
y el arco costal. Después de que se entra a la pIeura, el ligamento plllmonar inferior es libre
p8I8 poder movilizar el pulmón y exponer el mediastino bajo; entonces, lB diseción se lleva
infurionnenre al hiato aórtico. MedWtte UIJ8retracción media! de lB aorta, lB cisterna del
quilo puede ser expuesta sobre la región anterior del cuerpo de 18 primera Y segunda
vértebras lnmbares.

15



~- ---

El acceso extrapleun.J izquierdo y toracoabdominJiI retroperitoneaJ es llevado
fuera I

usando una toracotomía lateral izquierda baja., o tma incisiou en el flanco CO(Jextracción de! I
la once a doceava costilla. Este punto provee acceso para ligadura inftadiaftagmática

odrenaje de la ClJjtemlldel quilo, pero no fácilmenre pennire la ligadur. ductal intratorácica
óanastomósis hnfovenosa.

AtD1qoe ¡¡.. enfennedades y tratD}1JjSdel conducto toráeico .011 tD1 poco raros, los
ha1la.zgos ocasionales de pacientes con quilot6rax persistente o quilo ascitico, representan un
problema en el momento de hacer el diagnóstico y tratamiento.

IEl flujo del quilo es I!UIICildameure difereure de pacienre en ,,"cienre, aunqoe en
mue!ios el flujo puede llegar hasta 60 mílJmetro. por hora en estado ri>.pido. Los alimento, o
liquidos ingeridos pueden 1ripliear o euadripliear ésto< volUmenes por periodos relativamente
cortos de tiempo. CCSlun !Jugo defecto en la pared del conducto toráeioo o en la cisterna del
quilo a nivel abdominal, grandes volúmenes de linfa pueden fluir dentro de la cavidsd

Irespectiva, causando sIDIomas por la presión ejercida, as! como problemas de malnu1rición.

Lo que se debe comprender es el porque de la gran cantidsd de proteJnas y grasas qoe
contiene la linfa, mucho de lo cual es secretado en el abdomen o tómx cuando aparecen los
defectos a nivel del oondneto.

Debido a la posición protegida del conducto torácico, el tratD}1Jjpenetrante del peelio
dafJ.a más el esófago o la aorta, pero también puede daf1ar el conducto torAcico, muchos de
estos pacientes no sobrevivell el tiempo necesario como para que se les realice un
procedimiento quirúrgico. El trauma posoperatorio del conducto torácico, especialmente
después de operaciones pulinonB.res o cardJacas, pueden producir molestias como quilotorax
persistente. (13)

La posición del conducto torácico en el Brea cervical izquierda es un poco diferente de
la de] tórax y abdomen., en donde in estructura es más superficial y~

mas susceptible de que se
produzca dafio y heridas, o por heridas por arma de fuego a nivel de la base de] cuello.
Similannente, en e] intento de parar sangrados que se producen a nivel de la subclavia o
vena yugular mterna, el conduclo tonicico puede ser daflado. La ligadura proximal y distal
de] conducto segUn el defecto es e] tratamiento que se prefiere, independientemente del sitio
de la lesión. Casi invariable, el flujo colateral a través de varios canales hnfáticos accesorios
es suficiente para pennitir cJ transporte normal linfático dentro del circuito venoso.

El nwu~io no quin:u:p,ico del quilotórax o qui10 ascitico se ha vlleltn popular en los
Ultimas abos, especialmente desde que la hipera1imentaci6n intravenosa ha sido de beneficio
para la disminución del flujo. Cuando el sistema gastrointestinaJ se d~ja en completo reposo,
el volumeu de] quilo dÚmulIuyc considerablemente, y la situación se toma menos molesta.
Sin embargo. segÚD la experiencia de muchas personas es de que este tramiento ayuda a
restaurar la nutrición en los pacientes en quienes hay depleción de grasas y protemas, pero,
el cierre permanente de la fistula se clara sólo si ésta es pequefta, de 10 contrario ésto puede
no producm.e. (14)
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VI. MATERIALES Y METODOS:

A: Metodología

1.- Tipo de estudio:

E.tudio descriptivo' periodo "~~,"
de 19% Id '

~...,..~dodell de Enem de 199? al3 1 deD
" bre, en e ep.artamentode '. - lCleIn

de Dio..
emergenclIt de Cl!UgJa del Hospital General San Juan

2.- Unidad deAnáJisis:

Se incluyen en el estudjo todos los expedi .

~I de~ento de emergencia de cirugía del
e~1es~~cos de los pacientes atendidos en

unprestón cJ..injcade Trawna del Conducto Toracico~SPIUl Genera] San Juan de Dios con

J.- Población:

La población paI1i el presen'" estudio está
presentaron trauma del Conducto Torác'

representada por todos los pacientes que

DicIembre de 19%.
lCOdurante el 1de Enero d. 1992 al 31 de

4.- Criterios de Inclusión:

. Se in,duyen en el presente estudio los pacientes de -

hospJtal y que fueron VIctimas de trawna
d e d

ambos se~os que mgresaron a este
e .00 lleto Toraclco.

Estar comprendido entre el pe od d 1 1
1996

n o e de Enero de 1992al ' I d D '.. :1 e JClcmbre de

Pacientes mayores de 13 afios.

.
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5.- V~niables de Estudio:
En este estudio st;'oevaluaron las siguientes variables:

a. Tnuma del Conducto ToDcico:

1. Conceptual: TraumB.de conducto torAcicose refiere al conjunto de lesjones de tipo
cerrado o abierto que causan ..lida de liquido linfático qoe fluye a dileren!eS
cavidades.

ll. Operacional: Se llama ..~ al tn11lmadel conducto torncicc, CCI1antooeden"'. de haber
,ido dia¡;nocticada y 1n11Bdaen el Hospital General San Juan de Dios.

IL Medición: Unicamen1e se detectan pacientes con trauma del Conducto Torácico.

IV. Escala: Nomina1.

b. Edad:

l. Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

IL Operacional: Tiempo de vida que tíene el paciente en el momento de presentar el
tmums del ccnducto tOIlIcico(pacientes mayores de 13 afios ).

ID. Medición: Afios.

IY.Escala: Nwnerica.

C. Sexo:

1. Conceptual: Condición anatómica y fisiológica que distingue al hombre de la mujer.

n. Operacional: Se toma la infonnación de la ficha clínica.

In. Medíción: Masculino, Femenino.

rV..Kscala: Nominal.
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d. Mecanismo de Lesión:

l. Conceptual: Acción o movimiento que produce l.D:lerecto secundario 8 UD
traumatismo.

II. Operacional: Acción que produjo el trauma en el conducto torácico.

IIL MediciOn: Anna blanca, anna de fuego, atropellado, contusión, yatrogenico.

IV.Escala: Nominal.

e. Complicaciones post operatorias:

l. Conceptual: Fen6meno que aparece posterior a una intervención quirúrgica.

Il. Operacional: Fenómeno agravante que aparece después del tralBmiento quirúrgico del
trauma del conducto torácico.

UL Medici6n; Complicaciones después de la reparación del Conducto TonIcico.

IV.EscaIa: Nnmina1.

r. Morbilidad:

I. Conceptual: Estado condicionante de una persona que es causado por cierta enfermedad
o lesión.

D. Operacional: Condición del paciente según el examen fisico que presenta al momento
de ~>Uingreso.

IIl. Medición: Exámen fisico de ingreso.

IV.Escala: Nominal.

g. MOl1aüdad:

l. Conceptual: Pacientes que faUecenpor una u otra causa determinada.

IL Operacional: Pacientes sometidos a reparación del conducto toracico y que
posterionnente fallecieron.

ill. Medición: Egresados vivos o muertos.

IV. Escala: Nnmina1
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B. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:

1.- Humanos:

. Personal de la sección de registros médicos

2.- Materiales:

. Registros Médicos. Hojas de papel bond. Lápiz. Lapiceros. MAquillade EscribiT

C. INSTRUMENTO DE MEDIClON:

Pamla recolección de datos se elaboTóuna boleta (VeTanexo 1)

D. ANALlSIS DE RESULTADOS:

Una vez ob1.eJridala información requerida en la boleta, se pr~i6 a la tabulació~1
misma se elaboró cuadros estadisticos, haciendo lID aruUISlSgenera! en ~ormade la. . d

Y
-~ la L--uencia Yporcentaje de cada variable incluida en el estudio.descnpttva e acUt::JUOa lit:;\; -
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RANGO DE EDAD No. DE PACJENTES %
EN AÑos

15 . 19 3 30

20 . 24 I 10

25 . 29 2 20

30 a 34 2 20

35 a 39 O 00

40 a 49 2 20

TOTAL 10 100

-~

-

CUADRO No. 1

RJlngo de edad en 10 pacientes. quienes ae les realizó diagnóstioo de Trauma de
Conducto TorRcicoy que se ingresaron en la emergencia de Cirugia del Hospital ('JeD.eIUl
San Juan de Dios, durante el penodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSJD.

I
I
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TIPO DE LESION No. PACIENTES .10

Tnmma penetrante Tórax 7 70

Trawna cerrado Tórax 1 10

Colocación de Catéter

Subclavio izquierdo J 10

Lesión durantc Cirugía 1 10

TOTAL 10 100

ESTABILIDAD HEMODlNAMICA No. PACIENTES %

Paciente Estable 5 50

Paciente Inestable 5 50

TOTAL 10 100

CUADRO No. 2

Tipos de lesiones causantes de Trauma de Conducto Toritcico encontradas en los
pacientes que consultaron y que ingresaron en la emergencia de Cirugia del Hospital General
San Juan d. Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

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

EstAbilidad hemnrlinilm;ca encontrada en los pacientes con TraUlIl3 del Cooduclo
Torácico a su ingreso a la emergencia dal Hospital General San Juan de Thos, durante el
periodo comprendido del l da Enero de 1992 al 31 de Thciembre de 1996.

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSJD.
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SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA 0/0

Dolor Torácico 10 100

Disnea 5 50

Salida de liquido lechoso
por el tubo de toracostomia 3 30

METODO DIAGNOSTICO No. PROCEDIMIENTOS %

DW1II1teintervención quirUrgica 6 37.5

Rayos X de Tórax 5 31.2

Tras colocar tubo de toracostorn1a 3 18.8

Toracentesis 2 12.5

TOTAL PROCEDIMIENTOS 16 100

CUADRO No. 4

PrincipaJes signos y sJntomas oboeIvados en los 10 pecientes con Tnunna del
Conducto TOIRC1coa su mgreso a.la

""""8"""'"
del Hospital General San Juan de Dios

dW1UJteel periodo del I de Enero de 1992 al3l de Diciembre de 1996. '

FUENTE: Registros mMicos de los pacientes en estudio, HGSJD.
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CUADRO No. 5

Métodos diagnóstico utilizados con frecuencia para el reconocimiento de la lesión de!
Cooducto Toni.cico en los pacientes detectados, Y que consultaron a la emergencia de]

Hospital Genem1 San Juan de Dios, dW1UJte el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1996.

FUENTE: Registros mMicos de los pacientes en estudin, HGSJD.
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HALLAZGO INCIDENTAL No. PACIENTES %

SI 7 70

NO 3 30

TOTAL 10 100

LESIONES DESL CONDUCTO TORACICO No. PACIENTES %

Y LESIONES ASOCIADAS

. Lesión del Conducto Torácico mAs

lesiones asociadas:

1. perfomción diafragmática 2 20

2. Lesión esplénica grado IV 1 10

3. Lesión de vena itcigos 1 10

4. Lesión vascular pulmonar 1 10

5. Lesión Hepática grado II 1 10

6. Lesión ventriculo izquierdo l 10

7. Lesión pleurnl mediastinal 1 10

8. Heridas costovertebrales múltiples 1 10

. Sólo lesión del Conducto Torá.cioo 1 10

TOTAL 10 100

CUADRO No. 6

Número de """iemes que fueron SOOJeIidos . intervención quiIúrgica de emergencia y

dUIBOte10 cual.e encontro en fonna incidental lesión del Conducto Torácico, en el periodo
del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

Fllli'NTE: Registro. médicos de los """ientes en estudio, HGSJD.
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CUADRO No. 7

Número de """ientes con lesión del Conducto Torácico y lesiones asociadas, que
consuJtsron10emergenciadel HospitalGeneralSanJuan de Dios, duanteel periododel ] de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE: Registros médicos de los pecientes en estudio, HGSJD.
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METODO 1ERAPEUTICO No. PACIENTES O/,

Manejo conservador 4 40

Intervención quiJUrgica 6 60

TOTAL 10 100

TECNICA QUlRURGlCA No. PACIENTES %

Ligadura selectiva del cabo distal
de] Conducto Toracico. 5 83.3

Ligadura proximal y di,ta.!
del Conducto Torácico. ] 16.7

TOTAL 6 100

CUADRO No. 8

Principales conductas 1erapéuticas tomadas en los 10 pacientes que sumeron lesiÓli
de! Conducto Tonicico en la emergencia del Hospita.! Genera] San Juan de Dio" dllI1Ultee
perlodo del I de Enero de 1992 al 31 di: Diciembre de 1996.

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSJD.
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ICUADRO No. 9

Técnica quirurgiC3 utilizada en los 6 pacientes que fueron sometidos a intervención
quirúrgica. por lesio\.l del Conductü Toracico,en el Hospital General San Juan de Dios,
durante el penodo del 1 de Eoero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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I

No. EGRESOS No. PACIENTES 0/0

I '

Vivos 6 60

Muertos I 4 40!

TOTAL 10 100

--

CUADRO No. 10

Distribución del número de pacientes que egresaron del HDopitaJGeneml San Juan
de Dios, en quienes se encontró trauma del Conducto Torácico, dunmte perindo del 1 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

CLASIFICACION SEGUN SOBREVIDA

FUENTE: Registros medicos de los pacientes en e.<lndio, HGSJD.
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE

RESULTADOS
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Análisis
I
I

Es bien sabido por todos, que los altos índices de de\incueocia que hay en nuestro
pais, originan un gran número de personas con lesiones, ~iA1nvmtp. a nivel torácico, lo
cual, los predispone de manera importante a suftir de ttauma del conducto toliicico; esto, se
produce principalmente en penronas jóvenes, ya que como podemos ver, en el presente
estudio, el rango de edad predominante de los pacientes que sufrieron ttauma del conducto
toliicico, oscila entre los 15 Y 19 af10s de edad, lo cual representa \ID 30% de los casos
enoontrndos(cuadro No.I).

Respecto al tipo de lesión que mas &ecuentemente se enoontn\ en los pacientes en
estudio, sobresale el ttauma penetrante de tórnx, representando \ID 70% de las lesiones, lo
cual concueroa con la literatura revisada.

Entre 100 signos Y slntomas encontrados en los pacientes, podemos mencionsr el
dolor toliicico (100% de lo., pacientes), disnea (500/. de los pacientes), salida de liquido
lechoso por el tubo de toracostomJa; ésto, es por la acumulación de quilo en el espacio
pleuml, lo que produce \IDa compresión mecánica en el pulmón ipsilatera1 Y mediaatino.
A\IDquepueden haber ottas manifestaciones clinicas, éstas son \IDpoco inespecificas.

En el presente estudio, solo se enconttaron 10 pacientes con ttauma del conducto
tonicico, en 100 cuales, la principal forma de detectar el mismo se <lió a través de
intervenciones quiJúrgicas en el 70% de los casos, ésto, fue \IDhallazgo incidenta\, ya que
las intervenciones quirUrgicas enm procedimientos de emecgencia en donde se desoonocla
que el conducto torácico estaba lesionado. Con ésto podemos ver que 80D pocos los pacientes

a quienes ae les realiza diagnóstico de quilotórax de forma úmJpnma, ya que en la mayorla
de pacientes, el bemotorax emnascara el quilo (cuadro No.6).

En cuanto a la conducta terapéutica, el 60% requirió intervención quirUrgica para
ligadurn del conducto torácico; al 83.3% se le rea1iz6 ligadura selectiva del cabo diaial del
conducto, mientras que al 16.7% se le realizó ligadura tanto proximal como distal del
conducto (cuadros No. 8 y No. 9). Aqu!, las principales v1as de acceso fueron

]a., regiones

post=> y anterolatera1 torácicas del lado izquierdo.

Por último, hacemos mención que de los 10 pacientes encontIados, el 600/0 egresaron
vivos, mientras que el 40% restante falleció. Es de hacer notar que la principaJ causa de
dcfwtCión en estos pacientes no fué la lesión del conducto tor8cico directamente, si no la
severidad de las lesiones acompafiantes.
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Xl CONCLUSIONES

1,- Les resultados son evidentes al mostrar las principales lesiones torácicas responsables de
tmuma del conduc1o torácioo, ya que entre éstas sobresale el trauma penetrante de tórax
como csuaa principal de lesión.

2,- La mayor porte de las lesiones torácicas con el trauma del conducto torácico resultJmte se
presentan generalmente en pacientes jównes, ys que representan UDgrupo wln~ble en
nuestra sociedad debido a los altos indices de de-

que CXlstenen nuestro plUS,

3,- En cnanto a las lesiones asociadas que influyeron en el pronóstico del paciente, se
enconInI que éstas representaron UD pspel muy importante en la morbi-mortalidsd del
psciente, especialmente como causas principales de deftmción, Entre ésta.' se pueden
mencionsr: la perforación diafulgmática, le,ión hepática grado IJ, lesión ventricular
izquien!a, lesión de pleura mediastinal y lesiones costovertebrales mUltiples,

4, - La incidencia de complicaciones posopemtorias tras ligadura del conducto torácico fue de
cero. Hacemos notar que las complicaciones posoperatori.a.<¡que se dieron fueron debido 8 la
severidad de las lesiones acompaftantes YDOa la lesión del conductDtorácico en ~i.
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X. RECOMENDACIONES

L- Efectuar UD exámen fisico con base psiu rea1izsr UD diagnóstico tempmno y oportuno

en los casos de Tmmna del Conducto Torácico.

2,- Efectuar los procedimientos diagnóstico necesarios en todo psciente con sospecha de
lesión del Cnnducto TorAcico psiu pocJe1'mejomr la calidsd de atención del paciente y
brindar un tratamiento adecuado,

3,- Incentivar a los médicos cirujanos a investigar más sobre el Tmuma del Conducto
TorAcico psiu as1 ampliar los conocimiento, y dato, que bastA la fecha se tienen sobre
el tema, tomando una población mayor paro. realizar estudios con mejor significancia
estadIstica,

4,- Fomenw en el per.¡onsl médico la importancia de registrar y notificar todo, los casos
en que se baya producido Trauma del Conducto Torácico psiu eviw la gran
cantidsd de subregistro, que existen al respecto,

5, Elaborar con más delalle los record, opemlorio, de los pscientes sometidos a
ligadura del Conducto Torácico psiu faci\iw estudios futuros,
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XI. RESUMEN

. .
1 se describe el comportamiento de lasEl ~~t. tmbaJo es un estudio en e que.

"
cerrado o abierto.

e tas ecundariasa tmwna:uSDlOlesiones del Conducto TOr8cl,,?,ya sean. s s
lesión torácica que más ftecuentementedel tórax. Además, se descnben los I1pos de

ociadaa que influyen en el pronóstico delproducen tmuma del Conducto Torácico, lesl"";;.'
:roi-mortaJiad de esta lesión, entre otros.paciente, as! como los fuctores que influyen en

. .
ación se realizó en el periodo del 1 de EneroComo podemos ver, la presente mvesI1~

únicamente se enconIIaron 10 casos dede 1992 al 31 de Diciembre de 19%, en la
limero de subregístros que se dan alTmuma del Conducto Torácico, ésto se debe, al gran n

este tipo de lesión, larespecto debido a que no se le ha dado la importanc.. que se more;:
venido cobmndo más. . antmioresnoenomuyftecuente,éstacada-cuaL SI bien en afios

l
.

d casos ha venido anmP.f'ltsmtio.importancia en cuanto a que e numero e

T del Iedi de las pen¡0D8Srepor1Bdas con mumaSe puede ver que la
1~5 ~ aII~ de edad con un 30% de los casos; también, se

=q;"~;::"::us: del~ióndelConducIDTorácicoes
:"~7~':;::Tó representando el 70% de los casos. TambIén es unpo

la veridad de las
18X,. .

10' dadas en los pacIentes se debu:ron a secomplicacIOnespostopera nas
.

T
. 'co en silesiones~fíAntP.Q y noa la lesI6ndelConducto oraCl .
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XIll. ANEXOS

No. de historia dfn:.ica:

Edad: Sexo:

Tipo de Lesión:

Pon"ttante: Anna Blanca:
Cenada: Cootusión:
Durante Cirugla Electiva:

Esámea Fisi<o:

SiJu¡os Vital... al iIu>;reso:

Ptesión artoriaI: F.c.:

T6mx:
Abdomon:
Nourol6gico:

Métodos Diagnóstico:

Rx Tórax:
Tubo de toracostDm1a:

Exámen de laboratorio:

Procedimiento Quirúrgico:

Via de accesO:
Hallazgos trans Openltorios:
Procodimionto realizado:
Lesiones asociadas:
Complicaciones Trans y Pos-operatorias:

Nntrición Parenteral:

Mortalidad:

BOLETA

Focha do CirugIa:

Anna do Fuego:
AtropeUado:
Otros:

F.r.: Temperatum:

Toracentesis :
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