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1. INTRODUCCION

El Trauma del Conducto Toricico es una lesion de la cual poco se describe, quizas
porgue anieriotmente eran pocas las personas que mostraban interés sobre ¢l tema debido a
(que eran muy pocos los casos queserepormban;sinembargo,enlosaﬁosrecianesseha
visto un aumento en la frecoencia del mismo, ya que cada afio son mAs las personas que
Hegan a las emergencias de cirugia de los diferentes hospitales a causa de lesiones a nivel
mdmyamuwmspmeuamesocenadas;mmmdomcumesqumademashasmla
fecha en Guaiemala 1o s¢ ba presentado un estudio al respecto, se tomo la decision de
realizar ¢l presente estudio.

Enelpmsenleesmdioseencont:éumﬁ'ecuencinbajadecasosmpormdossobm
Trauma del Conducto Toracico; ésto, creemos se debe a la gran cantidad de subregistros que
sedanalmpecm,aumdoahpomm(paiemiadelpusmalmédimypmommémesta
sihmciﬂm,yaqwmmosemencionbalinicio,wtaleﬂiénamzseramuyma,ademésuo
existe la suficiente informacion que ayude a la identificacion inmediata y oportuna de la
pisma, razon por la que no se ha dado mucha importancia a este problemsa cuando se
presenta; esto se ve reflejado en la poca cantidad de pacientes con Trauma del Conducto
Teracico encontrados durante el estudio.

Entre los resultados mas relevantes que obtuvimos podemos mencionar que de los 10
pacientes detectados 1as heridas por proyectil de arma de fuego, heridas por arma blanca, el
trauma cerrado de torax, colocacitn de catéter subclavio del lade izquierdo, asi como lesién
del Conducto Toracico durante cirugia electiva fueron las causantes de lesién del Conducto
Toricico con el quilotéax resuliante . De ¢stas, las heridas por arma de fuego son las mas
importantes representando un 60% de los casos. Por ultimo hacemos mencion, que el 40%
de las heridas resolvio en forma espontimea y el 60 % restante necesito de abordaje

quinirgico parsa su Teparacion.



. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los derrames y pérclidas linfaticas ocwren por varias causas, las mas frecuenies son
los traumatismos, tumores malignos y deformidades linfaticas primariss debidas 2 una
hiperplasia o megalolinfaticos y filariasis.

F! quilotérax es el derrame linfatico mas frecuente que se encuentra y casi siempre s¢
debe a un fraumatismo o 2 una neoplasia. Esie derrame se puede iniciar por aiguna herida
en algie nivel del conducto toracico ya sea ésta penetrante, por aplastamiento o después de
una operacion tordcica,

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

Fs imporiante esiablecer rapidamente la presencia de quilotorax, porque la
mortalidad puede llegar hasia el 50% si no se controla de manera adecuada la pérdida de
linfa; sin embargo, gracias a las excelentes vias colaterales, el conducto toracico puede ser
ligado sin ningun preblema.

El trauma del conducto tordcico es upa lesién importanie, ya que son varios los
pacientes que sufren este tipo de lesion a causa de traumatismo cerrado o abierio de torax
que consultan a la emergencia del Hospital General San Juan de Dios o que sufren la lesion
durante un procedimiento de cirugia lordcica electiva.

Hasta el momento no contamos con datos de nuestro medio que nos den una idea del
comportamiento Teal 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 lo
cual se podra reconocer en forma oportuna al paciente con este tipo de lesion y se le brindari
¢l abordaje terapéutico adecuado.



L JUSTIFICACION

El trauma del condueto toricico es una entidad de multiples causas y cada vez va en
aummﬂo,sinmbmgoéMpasadesaperc&bido,yammmnuwﬁomediomwnmmosmn
informaciénqueevidmciehﬁecuenciamaldeestemoblemaporfaltndeesmdios Pprevios.

Portalmzén,mgelainqlﬁemddeefecumelmmbajoquepmwndedara
mnowrlaﬁeumiaconqmsehapmducidoeluaumadelwnductotmﬁsiw,sus
principales causas, complicaciones quirirgicas de su reparacion y Iz morbi-monalidad que
represenis, a.aiwnmelabordajetmpéuﬁooquesedebedaral;nciememneswﬁpode
lesion.

Deestafmmapodremnswmarwnlainfmmaciénpmpiadenummmedio,yno
basarnos tnicamente en experiencias y estudios realizados en ofros paises, asi de esta forma
podremos sefialar e protocolo de manejo ideal que debe recibir el paciente con trauma del
oonductotmﬁcico,asiwmomomseadapmalosrecmsosconqmcuentaelhospital,ya
thacnmlmemeeslauniminfmmaciénumquesemmna.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir el comportamiento de ias lesiones del conducto tordcico secundarias a
{raumatismo cermado o abierto del torax en los pacientes sometidos a cirugia en ¢l Hospital
General San Juan de Dios, eu €l peritdo comprendido det 1 de Enero de 1,992 al 31 de
Diciembre de 1,996,

ESPECIFICOS:

- Determinar fos tipos de lesion toricica que causan trauma del conducto tordcico.
- Sefialar las lesiones asociadas que pueden influir en el prondstico del paciente.
- Deteyminar la incidencia de comphicaciones post operatonas.

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



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

2 Anatomia del Conducto Toricice:

Aunque la anatomia de la cisterna del quilo v €l sistema del conducto torécico es
variable, las configuraciones anatomicas han sido confirmadas. (1)

Conducto Torécico: El conducto toricico es mn delgado conducio fibromuscular que
transportz ! quilo a lo largo del medisstino desde la cisterna del quilo hacia la vena
subelavia izquierda y puede romperse en cualquier sitio a io largo de su trayecto. (14)

Cisterna del Quilo: La cisterna del quilo estd formade por la union de dos troncos
linfaticos lumbares y el tronco intestinal dentro del abdomen. Esto generaimente tiene enire
3 & 4 centimetros de largo y 2 & 3 centimetros de didmetro. Esto se sitia sobre el cuerpo
anterior de Ia primera y segunda vériebra lumbar, al lado derecho de la aorta y frente a la
pritera y segunda arterias lumbares. Raramente la cisterna del quilo estd compietamente
ausente.

Porcion Torkcica del Conducto Tordcico: Los canales de la cisterna del quilo contintian
hacia arriba denito del mediastino posterior como el condueto toracico. El conducto toracico
entra al mediastino & través del lado derecho del hiato atriico pasando sobre la cara anterior
de 12 colummns vertebral; aqui, esto descansa detris del estfago, y entre la sorts y la vena
#cigos, nsualmente enfrente de las ramas intercostales derechas de la aorta. El gran nervio
esplénico se encuentra cercano.

Este es el punio més favorable pare la ligadura electiva del conducto torécico en el
tomax derecho. Si se contempla la toracolomia derecha para ligadura del condueto toracico,
puede que sea necesario la movilizacion de la aorta hacia adelante con ligadura de varias
porciones de arterias intercostales bajas pera asi exponer el conducto tordcico. El conducto
toréeico en aproximadamente dos tercios de las personas puede ser simple, sunque también
puede ser doble o miltiple, especialmente si la cisterna del quilo no esta bien desarroflada.

El condueto fordcico asciende sobre €l lado derecho del mediastino. A nivel de la
quinta vértebra toracica gira hacia la izquierda, y pasa detrds del arco aortico en la porcion
izquierda del mediastino superior y posterior. Esto entonces corre superiormente a través del
borde izquierdo del eséfago hasta alcanzar el nivel de iu arteria subclavia izquierds, detras de
1a cual viaja hacia 1a base de} cuello,

La relacién anatomica en este punio incluye al esofago a la derecha, pleura
mediastinal a la izquierda y arteria subclavia izquierda en la parte anterior. Es aqui donde
el conducto foracico se vuelve vulnerable de sufrir dafios duranie las operaciones gue
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inchuyen la movilizacion del arco adrfico, arterie subclavia izquierda y eséfage. Cuando hay
lesion del conducto torécieo bajo el nivel de la quinta vértebra tordcica se produce quilotdrax
del lado derecho, mieniras que los dafios arriba de este nivel producen un quilotorax det lado
izquierdo,

¥n su curso de 38 a 45 centimetros a través del mediasiino, el conducto toricico tene
frecuentes variaciones anatomicas.

En mis del 70% de personas, el conducto tordcico es un simple canal enire 1a octava
v doce vérielma toracica y su ligadura es mas comoda a este nivel.

Arriba de esie punto pueden presentarse varios cansles, con entrada de multiples
colaterales desde el lado intercostal y otros linfatiens, creando un verdadero plexo linfatico.
Antes de dejar el mediagiine, el conducto ioricico siempre recibe tributarias del troneo
broncomediastinat del conducio linfatico derecho.

El conducto linfitico superior derecho es un corto vaso formado por la confluencia de
la yugnlar derecha, subciavia y tronco broncomediastinal. En el torax este conducto es
pequefio, raramente tiene més de 2 cenfimetros de largo, ¥ no es facilente identificable.
Esio iocluye la unidn de las venas yuguiar derecha y subclavia. El eonducto linfatieo
derecho drens el lado derecho de la cabeza, cuello, extremidad superior, pared costal y
pulmén derecho y a través del canal broncomediastinal v mamarias colaterales intemas,
colecta linfa del lado derecho del corazon, parte del pulmén izquierdo, higado y el lado
derecho del diafrapma. Fl conducto tordcico es de color gris perla y se torna pequefio cuando
es extendido debido & la presion ejercida por vAlvulas competentes. El conducto tiene
alrededor de 3 a 5 milimetros de didmetro y su pared es generalmente mas pruesa comparada
con la de las venas. (7)

Porcion cervical de! conducts tordcico: Como el conducto torécico mediasiinal
asciende detras de la artens subclavia, este deja la cipula del torax para entrar al cuello,
detras de Ja clavicula y pasa a 3 ¢ 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 1a
vena yugular interna y cruzandola anieriormente perc en forma ocasional posteriormente a la
arieria subelavia izquierda.

Esto siempre se posiciona anterior a la arleria y vena vertebral, e tronco tirocervieal y
¢l pervio frénico y anteromedial al misculo escaleno anterior izquierdo. Es importante hacer
notar que en el 98% de Ias personas, el conducto 1oracico entra al sisterna venoso sobre el
lado izquerdo. El conducto finaliza en o entre un centimetro del angulo formade por la
unién de la subelavia izquierda y la vena yugular interna izquierda. El sitic y modo de
tenminacion varia grandemente.

_ La yugular, subelavia y tributarias linfaticas broncomediastinales se vactan dentro del
conducto toracico a cierta distancia de la 1erminecién linfovenosa. El condueto entra a la
vena yugular interna jzquierda en 60% de personas, vena subclavia izquierda en el 23%, el
angulo entre las dos venas en un 10% ¥ la vena innominada en un 5%. La vena yagular
derecha puede ser ia ierminacion aberrante del conducto en el 2% de las personas,
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La diletacion ampular del conducto jusiamente antes de entrar al sisierna venoso se
encuentra en 30% de las personas. Dos valvulas son usuaimente sitadas cerca de ia union
linfovenoss con una valvala cerca de un centimetro de esie para prevenir el reflujo sanguineo
refroprado. Sobre el lado venoso una simple valvila larga en Ia union de ia vena yugular con
iz venz bmquiceefilica cubre ia abertura del conducto toricico. El didmetro del conducto en
«] guelio promedia alrededor de 2 a 3 milimetros ¥ la pared delgada del conducto se acerca a
1a unidn hnfovenosa.

b. Anatomia Microscopica:

1.3 histologia del conducto toracico es similarmente comparable al de las venas. Las
capas son menos definidas, sin embargo posee mas tejido muscular. La intima esta alineada
con una simple capa de células endoteliales planas. Subyacente a las céiulas de la intima se
encueni/a una capa elistica, en lz cusl abundan fibras musculares lisas. La media del
eonducto distal estd bien definida cop una capa circular interna y una capa longitudinal
exterior de musculo liso sostenida por delicado tejido fibroelastico. El espesor y definicion
de 1a media e intima disminuye mientras el conducto toricico progresa prokimalmente. La
adventicia rodeando a! conducio estd pobremente formada por coligena y tejido
fibroadiposo. Un rico canal de capilares penetra la media en el anguloc derecho. Las
valvilas que son mis, aparecen en la comunicacién linfovenosa en el cuello y estin
envueltas de intima que tiene bandas ocasionales de musculo liso. (9)

¢. Drenaje Linfatice:

: La red rica de canales linfiticos comunicantes mucosos y submucosos drenan dentro
de los nodos linfaticos regionales en el tefido conectivo periesofigico. La direccién usuzl del
drenaje Linfatico desde el esofago es proximo a los dos tercios superiores hacia el tercio
inferior. En la region cervical, la linfa fluye hacia la yuguiar inierna sobre los nodos
traqueales.

Desde la porcién iordcica del esdfago, los linfaticos dreman posteriormente al
mediastin posterior y nodos intercostales y mas distalmente a los nodos diafragmiticos.

La linfa desde la porcion torécica anterior del estfago usualmenie drena 2 la triquea
y nodos tragueobronguiales superiormente y a los nodos retrocardiacos e infracardiacos
mferiomente, Bajo el diafragma, Ia linfa esofagica pasa a los nodos cardiacos y celiacos.

Estos nodos, originaimente pueden vaciarse dentro de la cisterna del guilo o en el
conducto toracico.

El conducio toracico es el principal vaso colector del sistema linfatico. Este se
origina defras © a la derecha de la sorta a mivel de 1a primern o segunda vértebra lumbar
como la cisterna del quilo, en confluencia con el lado derecho e 1zquierdo de las lumbares y
el tronco intesiinal.
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El volimen vy cantidad de flujo linfatico ha sido estimado en 1.38 mililitros por
kilogramo de peso corporal por hora.

Esto varia grandemente durante las comidas y es particularmente afectado por las
cordas con alto contenido en grasas.

El 95% del voltmen de la linfa del conducto toracico, linfiticos retroperitoneales y
cisterna del quilo han sido observadas independienternente, movimientos respiratorios, ¥ es
probablemente lo que mas contribuye a que el flujo vaya hacia adelanie. Estas contracciones
vacian el conducto cads 10 a 15 segundos dentro de la vena subclavia.

El conducto toracico tiene valvulas, localizadas en su mayor parie a nivel de la
porcién superior, las cuales Unicamenie permiten un flujo unidireccional. La més consisienie
de Ias valvulas se encuentra en la unitn del conducto con las venas del cuello y funciona
para prevenir el reflujo de sangre dentro del sistema ductal.

La presion de! conducto toracico en donde hay mas flujo es de 10 a 28 centimetros de
agua. El flujo hacia adelante puede darse por las respiraciones, en las cuales ¢l incremento
de la presion intraabdominal durante las respiraciones causa compresiones miermitentes de
la cisterna del quilo, en donde al mismo tiempo se da una presién intratoricica negativa lo
cusal crea un gradienie enire ¢l abdomen y el t6rax.

La linfa del conducto torécico contiene 0.4 a 0.6 gramos de grasa por 100 mt., y 60 a
70% de la grasa ingerida es absorbida por el sistema linfatico intersticial, y luego es llevada
a la sangre a través del conducio toracico. Esto esta hecho de grasas neutras, dcidos grasos
libres, fosfolipidos, esfingomielina colesierol y ¢steres de colesterol. Los acidos grasos con
menos de 10 atomos de carbono en 1a cadena, son absorbidos directamente por el sisiema
venoso portal. Esto forma la base para el uso de triglicéridos de cadena media en una dieta
oral en el manejo conservador de los pacientes. La grasa neutra es encontrada en la linfa en
forma de diminutos globulos o quilomicrones, los cuales muden 0.5 mim. de didmetro o
menos.

El eonducto foracico es también la via de retorno de proteinas plasmaticas del espacio
extravascular al espacio vascular. El total de proteinas en la linfa varia entre 2.2 y 5.2
gramos por 100 ml., aproximadamente la mitad de las proteinas del plasma. Los elementos
celulares que conitene la linfa son linfoeitos y algunos eritrocitos (9).



d. QUILOTORAX:

E! quilotérax es la presencia de linfa en el espacio pleural. En el pasado, este
problemamemmuycmnim,pemconelamnemoenlaincidenciadetrammtoraciooy
procedimientos quirirgicos realizados a fravés del espacion pleural sobre esimicturas
mediastinales, el quiloidrax ocurre muy frecuenternente (6,11).

Etiologiz y fisiopatolegia:

De las varias causas de quilotorax, el trauma, las neoplasias, asi como ias punciones
para colocacitn de catéter subelavio del lado izauierdo son las mas frecuentes (8).

El dafio al conducto puede ser debido a trauma penetrante, maniobras fisiologicas
exageradas, o dafio iatrogénico durante los procedimientos quinirgicos. El mecanismo mas
comim de dafio no penetrante al conducto torécico es ia hiperextension repentina de la espina
lo que produce ruptura del conducto por arriba del diafragra. Episodios de vomiios o i6s de
forma violenta pueden producir erosiones del conducto toracico {5,6,10).

El conducto torécico es mas susceptible de sufrir dafios después de haberse ingerido
uns comids muy grasosa. Es usnal un periodo latente de 2 & 10 dias entre €] tiempo de
ruptara v el desarrollo de una efusidn pleural. Esto se debe a la acumulacion de linfa en el
mediastino posterior hasta que se produce la ruptura de la pleura mediastinal, nsualmente
sobre el lado derecho de 1a base del ligamento pulmoner. Una vez creadas, las fistulas
plemn]esdelconductouréciconosigumlamgladequelmﬂst\ﬂaﬁendeacerrmem
ausencia de obstruccion. El cierre espontaneo de una fistula despues de producido el dafio
“puede esperarse solo en el 50% de los pacientes, y la muerte se espera en ef 50% restante

mientras 1a figiula no sea corregida quirGrgicamente.

E} canducto toracico pasa hacia arriba y al lado derecho de la aoria cerca de los
cuerposvmtcbmiesyusuaimenlecruzaenlalineamediaaniveldelaqui.ntavértebra
toracica. Esto continia hacia el lado izquierdo de la pared posierolateral del esofago y
eventualmente entra a Ia pared postesior de la subclavia izquierda o vena yugular inlerns.
Los dafios al conducto tordeico pueden ocurrir como resultado de traumsa penetrante a pivel
del cuelio o como complicacién de insercion de un caiéler venoso ceniral para
hiperalimeniacion 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 linfiticos
iniramurales, puede en un rmomento dado, abarcarse nodos a una distancia substancial desde
la lesion primaxia (1,8).



¢. Manifestaciones clinicss:

Las manifestaciones clinicas de la acumulacién de quilc en el espacio pleural son
nicisimente debidas a la comprensién mecinica que se procuce en el pulmén ipsilateral y
mediastico, produciéndose disnes, fatiga y malestar general sobre el lado afectado. ‘

Las mfecciones debidas a el quilotorax son raras, debido a ia actividad bacteniostatica
que posse o quile. Los efectos eronicos por las fistulas pleurales del conducto torécico son
mas senos, debido a la pérdide de grasas, proteinas, vitaminas liposclubles y anticuerpos.
Lz pérdida de grasas y vitaminas hidrosolubles puede producir defecios metabdlicos, pero
e3io es mejor olerado que la pérdida de proteinas, las cuales son un componente Ty
importanie de} plasma.

La pérdida del voltunen de fluidos puede ser enorme v alcanzar valores de hasia
2,500 m! de quilo coleciado en un periodo de 24 horas y si no se reemplaza a tiempo se
pueds producir inestabilidad cardiovascular.

El efecto total de una fistuis persistente en el conducio tordcico es desastroso v la
muerts ¢s inevitable una vez falla el tratamiento de soporte mientras la fistula cierra
espontdneamente o se ligue quinirgicamente (6).

i. Diapnbstico:

Ei criterio fundamental en el diagnostico de quilotorax es el reconocimienio de quilo
una vez que este haya sido aspirado desde el torax (4). El hallazgo usual es una efusioén
lechoss.  Sin embargo, ésto puede deberse también a complejos lecitina globuline, o
colesterol en derrame plenral eronico seroso secymdario a tuberculosis o artritis reumnatoides.

51 es necesana la confirmacion, se le puede dar al pacieme alimenios con grasa con
un tinte hofilico o aceite de oliva.

Se obtienen niveles de colesterol y trighcérido del fluido obienido, si es quilo debe
haber una relacién colesterol triglicérido menor de 1 y si este valor es mayor de 1 ésta
posibilidad puede descartarse (11).

Otra formn es a través de los niveles de triglicérido, un nivel de mas de 110 mg./dl.
nos da un 99% de posibilidad de que el liquido sea quilo y si el nivel de triglicérido es menor
del 50% mg./dl. s6lo hay un 5% de posibilidad de que ésie sea quilo. Valores intermedios
requieren un anélisis de lipoproteinas para verificar la presenciz de quilomicrones. En
asintesss, los daios de laboratorio que se deben buscar en el liquido son proteinas,
triglicéridos, quilomicrones, leucocitos, emtrocitos. Otra forma imporiante de hacer el
diagnostico es mediante Rx de Torax, TAC Pulmonar o medianie Linfangiografia (3).
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g. Tratamiento:

Con la introduceion de la ligadura del conducto tordcico por Lampson en 1948, las
tnsas de mortalidad debido a quilotorax han dismimuido grandemente del 50 al 15%.

Hoyendia,ladecisiéncmcinlenelmanejodeéstospacieniesesladecmdo
utilizar la intervencién quirirgica. Algunos abocan por Ia aspiracion repetida por una
semara, seguido de la colocacién de mbo de drenaje mediante toracotomia por elgunas
gemnanas adicionsles mas, previo a ia exploracion.

La terapia conservadoma consiste en mantener un adecuado tubo de drenaje por
toracotoméa para que fluya el quilo, mantener una adecuada expansion del pulmon y, jo mas
imporiante, a correccion de la pérdida de liquidos, imbalance de electrolitos, y necesidades
nugricionales.

Es importante mantener bien expandido el pulmon, asi de esta forma se evitara la
acumulacion loculada de liquido y fibrotorax. El reemplazo de la mutricion puede ser
manejada mediante hiperalimentacion intravenosa, debido a que los alimentos por via oral
incrementaran la fistula. Existe un periodo recomendado de 14 diss como méximo para
mantener un mANejo conservador.

§i Ia fistula parece haber cemrado espontaneamente con el manejo conservador de la
hiperalimentacion intravenosa, se debe dar al paciente una comida con alto contenido de
grasa antes de remover el tubo del torax y asi aseguramos de que la fistula ha cerrado
completamenie.

Un manejo conservador mas profongado esté indicado en circunstancias en las cuales
esi4 contraindicada la toracotomia, por ejemplo, fracturas de Is columma vertebral o dafio
organico multiple.

Las operaciones tempranas estan indicadas si el pulmén ipsilateral esta en riesgo, o si
se sospecha de una etiologia maligna (14).

. INDICACIONES PARA OPERACION DEL CONDUCTG TORACICO:

E! quilotérax traumatico y fistulas de quilo pueden requerir inlervencion quirirpica
independientemente de su causa. Los tumores primarios y quistes del conducto toracico
fambién fequieren manejo quinirgico. Los linfangiomss mediastinales, aunque
infrecuentements asociados con quilotdrax, son tratados mediante extirpacion quirgrgica y
Ligadura proximal y distal del conducto toracico.

El drenaje externo de la linfa del conducto tordcico ha sido usado para deplecién

inmunologica para procedimiento de trasplanie de organos, coleccion de anticuerpos ¥
linfocitos, coleccién oncologica de células neoplasicas e infusicnes quimioterapéuticas.
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En adicitn, el tratamiento por fistula del conducto toracico ha sido recomendado por
atresia biliar, pancreatiiis aguda, ascitis por hipertension portal y ademas, fallo cardiaco
congestvo (2,5).

La implantacion del conducio toracico dentro del ambiente de las venas ba sido
reportado. La anastomosis a la vena yugular externa, venas intercostales y vena acigos han
sido descriias. Brewer, cree que las anastomosis deberian ser hechas sélo si existe
insuficiente circulacion colateral de Jos cansles linfiticos en los pacienies con quilotérax.
Eswo puede ser causado por anomahas congénitas, ligadura vigorosa de las colaterales del
conducto toracico o destruccion de las colaterales por alguna enfermedad.

L OPERACIONES SOBRE EL CONDTUICTO TORACICO:

Cuando se decide realizar una operacion sobre el conducto torcico, 1a toracotomis es
usualmente desamrollada sobre el lado de Iz fuga. La excepcién a esta regla es el guilotérax
del lado izquierdo seguido de esofagogastreciomia a través del torax derecho.

Aqui, 1a esperanza de encontrar y ligar el conducto, solamente es a través de! lado
derecho. En e! quilotérax bilateral, ] lado derecho es explorado geperatmente de primero, ya
gque Ia igadura baja del conducto en el mediastine derecho puede curar ambas fugas.

Idealmente, cada intento debe hacerse para localizar la fistula especifica y ligar de
forma defmitiva. Para facilitar 1a busqueda del sitio de fuga del quilo, puede administrarse
Pprecperatoriamente crema o mstilacion de aceite de oliva mezclado con tinte Liofilico a través
de un tubo nasogastrico o mediante inyeceion de tinte azul de evans (T/1824) via subcutdnea
a nivel del muslo, previa cirugia. Una vez Ia fistula es encontrada, la ligadura proximal v
distal con material no absorbible es usads para cerrar la herida (2).

Debe evitarse el uso de clips hemostaiicos ya que ésios tienden a erosionar. Si la
fistula no se puede encontrar, el mediastine puede ser empacado con subsiancias
bemostéticas con cieme apretado de la pleura mediastinal. La escarificacion pleural o la
pleurectonia parietal y adecuado tubo de drenaje toricico son mandatorios.

La reconstryccion plastica del conducto o anastomosis linfovenosa es generalmente
considerada complicada o innecesana.

Porcién cervical:

Las indicaciones para operaciones sobre la porcién cervical del condueto toricico
mchaye la ligadura de la fismia v canulacion del condueto torieico. La anestesia general o
local puede ser usada. El conducto es abordado a fravés de la incision supra clavienlar
izquierda. El cuello es hiperextendido con una aimohadilia debajo de los hombros y la
cabeza se gira hacia ia derecha. La incision es hecha un centimetro arriba y paralela a 1a
clavicula comenzande sobre la cabeza lateral del musculo esternocleidomastoideo y
extendiéndolo laieralmente hacia el borde anierior del musculo trapecio a una distancia de 3
a 4 cenlimetros.
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La incisién es hacia abajo a través del platisma. La separacién entre la porcion
esternal v clavieuls del musculo esicmocleidomastoideo es identificada y la porcion esiernal
es reimida. La cabeza lateral puede ser dividida si es necesaria una exposicion adicional.

El musculo omohioideo es retraido lateral y supenormente ¥ la fascia cervical
profunda es abierta para exponer ia vena yugular inferna. La vena es disecads para unirla
con 1a vena subclavia, el escaleno es removido cuidadosamente con preservacion del mervio
frénico sobre el borde medial del musculo escaleno anterior y la cadena linfatica de la

yuguiar interma es expuests.

El conducto toracico generaimente se profundiza al borde laternl de la vena yugular
inferna; esto puede vaciarse dentro de la vena yugular, vena subclavia o angulos venosos,
pero raramente ia vena traqueocefilica izquierda. Se piensa gue éste es un simple canal, el
conducto puede ser extendido dentro de varias ramas como se deseribio previamente. Si una
maniobra de valsalva es ejecutads, la distencion del conducio ¥y las venas puede facilitar su
identificacion.

El cierre de ésto es rutinario, resutwando la cabeza lateral del musculo
esternocleidomastoideo y aproximacion dei platisma y piel en l2 maners usual sin drenaje.

Porcitn toricica - lado derecho:

Para exponer el conducto toracico, especialmente bajo el mivel de la quinta vériebra
{oracics, la incision estandar de toracotomia poslerolateral derechs es preferida. Los
pacientes deben colocarse en posicion lateral con el lado derecho mas alto, axila izquierda
acojinada, y la cadera firmemente asegurade. La incisién debe de inciarse entre la espiga y
el borde vertebral de ks escapuls, paraescapulanmente, doblado alrededor del angulo inferior
de la escapula a una disiancia de mas ¢ menos dos centimetros v entonces procediendo
lateralmente al borde anterior del musculo dorsal. Los musculos de la espalda son
incisionados y el quinio o sexto inter espacio es identificado.

La reseccion de Ja sexta coslilla provee excelenie exposicién para la porcion baja v
media del 16max, v diseccion mediastinal. Si 1a costilla es resecada el nervio intercostal es
cortado, ¥ Ja ligadum de los vasos intercostales posterior v anterior aseguran la hemostasia.
La pleura es abierta, algunas adhesiones son lisadas, y el pulmon es retraido anteriormente.
La pleura mediasiinal adyacenie al hilic del pulmon v coberiura del esofago v vena acigos
sob incisionados desde la vena acigos superiornente a ¢} diafrapma inferior.

Desde este punte las dos terceras partes bajas del conducto toracico pueden ser

expuesta v ligadas. El control de la vena écigos, !a cual corre paralela al conducto, puede
obtenerse si es necesario.
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El acceso extraplenral izquierdo y toracoabdominal retroperitoneal es lievado fuera
usando una toracotomia lateral izguierda baja, o una incision en €l flanco con extraceién del
la once a doceava costilla. Egte punto provee acceso para lipadura infradiafragmatica o
drenaje de la cisterna del quilo, pero no facilmenie permite la ligadura ductal intratoracica 6
anastomosis infovenosa.

Amque las enfermedades y tranmas del condueto tordcico son un poco raros, los
hallazgos ocasicnales de pacientes con quilotdrax persistente o guilo ascitico, representan un
probiema en el momenio de hacer el diagnostico y tratamiento.

El flujo del quilo es marcadamente diferente de paciente en pacienie, aunque
muchos el finjo puede liegar hasta 60 milimetros por hota en estado rapido. Los alimentos o
liquidos ingeridos pueden triplicar o cuadriplicar éstos volimenes por periodos relativamente
cortos de tiempo. Con un largo defecto en la pared del conducto toracien o en la cisterna del
quilo a nivel abdominal, grandes volomenes de linfa pueden fluir dentro de la cavidad
respectiva, causando sintomas por la presion ejercida, ast como problemas de malnutricion.

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

Debido a 1a posicion protegida del conducto fordeico, el rauma penetrante del pecho
dafia mis el estfago o la aorta, pero también puede dafiar el conducto tordeico, muchos de
estos pacientes no sobreviven el tiempo necesario como para que se les realice un
procedimiento quirirgico. El frauma posoperationio del condueto foracico, especialmente
después de operaciones pulmonares o cardiacas, pueden producir molestias como quilotérax
persistente. (13)

La posicion del conducto torcico en el area cervical izquierda es un poco diferente de
Ia del torax y abdomen, en donde la estructura es mas superficial y mas susceptible de que se
produzea dafic y heridas, o por heridas por arma de fuego a nivel de la base del cuello.
Similarmente, en el intento de parar sangrados que se producen a nivel de lz subclavia o
vena yugular interna, e] conducto toricico puede ser dafindo. La ligadura proximal v disial
del conducto semin el defecto es el tratamiento que se prefiere, independienterente del sitio
de Ia lesion. Casi invaniable, el fiujo colateral a ravés de varios canales linfaticos aceesorios
es suficiente para permitir el transporte normal linfatico dentro del circuito venoso.

El mangjo no quirargico del quilotérax o quilo ascitice se ha vuelto popular en los
uitimos afos, especiaimente desde que la hiperalimentacion intravenosa ha side de beneficio
para ia dismimucion del fiujo. Cuando el sistema gastrointestinal se deja en completo reposo,
el volumen del quile disminuye considersblemente, y Ia situacion se torna menos molesta.
Sin embargo, sepin la experiencia de muchas personas es de que este tramienio ayuda a
restaurar la nutricién en los pacienies en quienes hay deplecion de grasas y proteinas, pero,
€l ciemre permanente de Is fistula se dard solo si ésta es pequefia, de lo conirario ¢sto puede
no producirse. {14)
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j. MANEJO IDEAL DEL TRAUMA TORACICO
Dificuliad respiratoria+signos de aumento de la presion intrapulmonar

Rx de Térax + TAC Toracica

J
Dn:mn[\r pleural
\‘
Pte. e]table Pie. mesiable
Toracentesis Colocacion tubo toracostomia
] I

Liquido lechoso sangre mas de 1,000cc.-—» SOP STAT + Toracolomia

l l

nbo toracostomia Para espontaneamente ———y Reposo + observacion

Sospechar trauna l
conducto torkeico ., Sale liquido lechoso

+ quilotorax

|

Anglisis de laboratono

(triglicéridos, proleinas, electroforesis de proteinas, linfocitos, eritrocitos) —+ Quilotdrax Dx.

NPT NPT
Salida de guilo cede _ NPT __ salida de iiquido no cede a
Reﬁmlrmbodetmawtomia pesar de tabo X 2 semanas
' |
Sospechar linfocele — H/Lipfangioprafia
Reposo y observacion

Exploracion + ligadura del condueto loricico
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VL. MATERIALES Y METODOS:

A: Metodologia

i.-

2.-

Tipo de estudjo:
Estudio descriptivo; periodo comprendido del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre

de 1996, en el departamento de emergencia de cirugia del Hospital General San Juan
de Dios,

Unidad deAndlisis:

Se incluyen en el estudio todos los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en

¢l departamento de emergencia de cirugia del Hospital General San Juan de Dios con
impresion clinica de Trauma del Conducto Torécico.

Poblacion:
La poblacion pam el presente estudio est represeniada por iodos los pacientes que

presentaron traume del Conducto Toracico durante el 1 de Enero de 1992 at 31 de
Diciembre de 1996.

Criterios de¢ Inclusion:

Se incluyen ¢n el presente estudio Jos pacientes de ambos sexos que ingresaron a este
hospital y que fueron victimas de trauma de Conducto Toricico.

Estar comprendido entre e} periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de
1996.

Pacienies mayores de 13 afios.
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5.- Varizbles de Estedio:
En este estudio se evaluaron las siguientes variables:

2. Trauma del Conducts Tordcico:

1 Concepmni: Trauma de conducto toricico se refiere al conjunio de lesiones de tipo
semrade o ablerto que causan salida de liquido lufatico que fluye a diferentes
cavidades.

I&. Operacional: Se lama asi, al frauma del conducto toricico, con antecedentes de haber
sido diagnosticads v uratada en el Hospital Generzl San Juan de Dios.

I Medicin: Unicamenie se detectan pacientes con tranma del Conducto Toricico.

I¥. Escala: Nomizal.

b. Edad:
1. Conceptusl: Tiempo transcummido desde el nacimiento.

H. Goeracianal: Tiempo de vida que tiene el paciente en el momento de presentar el
traumna del conducto foracico (pacientes mayores de 13 afios ).

II1. Medicion: Afios.

IV.Escala: Numerica.

€. Sexo:

1. Concepfual: Condicidn anatdmica v fisiologica que distingue at hombre de la mujer.
II. Operacional: Se toma Ia mnformacion de la ficha clinica.

IH. Medicion: Masculino, Femenino.

IV Escala; Nominal.
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d. Mecanismo de Lesiom:

1. Comoeptual: Accion o movimiento que produce un efecto secundario a un
traumatismo.

Ii. Operacional: Accitn que produjo el trauma en e} conducto torécico.
IIL Medicion: Arma blanca, anma de fuego, atropellado, contmsién, yatrogénico.

TV.Escala: Nominal.

¢. Complicaciones post operatorias:
1. Conceptual: Fendémeno que aparece posterior a una intervencion quinigica.

IL Operacional: Fendmeno agravante que aparece después del tratamiento quinirgico del
trauma de} conducto toricico,

II1. Medicion: Complicaciones después de la reparacion del Conducto Tordcico.

IV.Escala: Nominal.

f. Morbilidad:

1. Conceptual: Estado condicionante de una persona que es causado por cierta enfermedad
o lesion.

1I. Operacional: Condicion del paciente segim el exarnen fisico que presenta al momenio
de su ingreso.

I3 Medicion: Examen fisico de ingreso.

IV.Escala: Nominal.

g. Mortalidad:
L Conceptual: Pacientes que fallecen por una v otra causa determinada.

II. Operacional: Pacienies sometidos a reparacitn del conducio toracico y que

IIL. Medicién: Egresados vivos 0 muertos.

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

1.- Humanos:

¢ Personal de la seccion de registros médicos

2.- Materiales:

Registros Médicos
Hojas de papel bond
L4piz, Lapiceros
Miquina de Escribir

C. INSTRUMENTO DE MEDICION:

Para Ia recoleccion de datos se elabord una boleta (ver anexo I)

D. ANALJISIS DE RESUULTADOS:
Una vez obienida la informacién requerids en la boleta, se procedié a la tabulacion

de la misma y se elabord cuadros estadisticos, haciendo un anilisis general en forma
descriptiva de acuerdo a la frecuencia y porcentaje de cada variable inchiida en el estudio.
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' VIL. PRESENTACION DE

RESULTADOS






CUADRO No. 1

Rango de edad en 10 pacienies a quienes se les realizd disgnostico de ‘Trauma de
Conducio Tordcico ¥ que se ingresaron en la emergencia de Cirugia del Hospital General
San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 &l 31 de Diciembre de 1996.

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

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID,
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CUADRO No. 2

Tipos de lesiones causantes de Trauma de Conducto Toracico encontradas en lo
pacicnies que consultaron y que ingresaron en la emergencia de Cirugla del Hospital Genen
San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

TIPQ DE LESION No. PACIENTES %
Trauma penetrante Torax 7 70
Trauma cerrado Torax 1 10
Colocacion de Catéter

Subclavio 1izquierdo 1 10
Lesi¢n duranie Cirugia 1 10
TOTAL 10 100

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

Esiabilidad hemodinamica encontradz en los pacientes con Trawma del Conducto
Tonicico a su ingreso a la emergencis del Hospital General San Juan de Dios, durante el
periodo comprendido del 1 de Enerc de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

ESTABILIDAT HEMODINAMICA No. PACIENTES %
Paciente Estable 5 50
Paciente Inestable 5 50
TOTAL 10 100

FUENTE: Registros médicos de los pacienies en estudio, HGSJD.
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CUADRO No. 4

Principales signos v sintomas observados en Jos 10 pacienies con Trauma
CmducmTomcimamingtesoahemgmdeleﬂalealSandeeI
durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996,

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA %
Dolor Toricico 10 100
Disnea 5 50
Salida de lquido lechoso

por el tubo de toracostomia 3 30

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 5

Métodos diagnostico utilizados con frecuencia para el reconocimiento de la lesién del
Conducto Toricico en los pacientes detectados, y que consuliaron a la emergencia del
Hoapital General San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1996.

METODO DIAGNOSTICO No. PROCEDIMIENTOS %

Duranie infervencidn quirirgica 6 37.5
Rayos X de Torax 5 312
Tras colocar fubo de toracosiomia 3 18.8
Toraceniesis 2 12.5
TOTAL PROCEDIMIENTOS 16 160

FUENTE: Registros meédicos de Jos pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 6

Numero de pacientes que fueron sometidos & intervencion quirirgica de emergencia y
durante la cual se encontrd en forma incidental lesion del Conducio Tordeico, en el perodo
del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

HALLAZGO INCIDENTAL No. PACIENTES %
Si 7 70
NO 3 30

TOTAL 10 100

FLUENTE: Regisiros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 7

Nimero de pacientes con lesion del Conducto Torcico Y lesiones asociadas, gue
consultaron la emergencia del Hospital General San Juan de Dios, duante el periodo del 1 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996

LESIONES DESL CONDUCTO TORACICO No. PACIENTES | %
Y LESIONES ASOCIADAS
» Lesion del Conducto Torécico mas

lesiones asociadas:
1. Perfomcion diafragmatica 2 20
2. Lesion esplénica grado IV 1 10
3. Lesion de vena écigos 1 10
4. Lesion vascular pulmonar 1 10
5. Lesion Hepatica grado I i i0
6. Lesion ventriculo izquerdo i 10
7. Lesion pleural mediastinal 1 10
8. Heridas costovertebrales multiples 1 10
» Sblo lesion del Conducto Toracico 1 10
TOTAL 10 100

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

Principales conductas terapéuticas tomadas en Ios 10 pacientes que sufrieron fes
de! Conducto Toricico en la emergencia del Hospital General San Juan de Dios, durant
periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996,

METODO TERAFEUTICO No. PACIENTES %
Manejo conservadar 4 A0
Intervencion quinirgica 6 &0
TOTAL 10 100

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

Técnica quinirgica utilizads en los 6 pacientes que fueron sometidos a infervencion
quirrgica por lesion del Conducto Tordcicoen €l Hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo del 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

TECNICA QUIRURGICA No. PACIENTES %
del Conducto Toricico. 5 83.3
Liead imal y distal

del Conducto Toricico. 1 16.7
TOTAL 6 100

FUENTE: Registros médicos de los pacientes en estudio, HGSID.
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CUADRO No. 10

Dastribucion del mimero de pacientes que egresaron del Hospital General San Juar
de Dios, en quienes se enconird trauma del Conducto Toracico, durante periodo del 1 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

CLASIFICACTON SEGUN SOBREVIDA

No. EGRESOS No. PACIENTES %
Vivos 6 60
Mnertos 4 44
TOTAL 10 100

FUENTE: Regisiros médicos de los pacienies en estudic, HGSID.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE

RESULTADOS
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Andlisis

Es bien sabido por todos, que los altos indices de delincuencia que hay en nuestro
pﬂs,oﬁgimnmgrmnmmrodepemmasmbﬁoms,espedﬂmieamwlimﬁciw,lo
cual, los predispone de manera importante a sufrir de trauma del conducto toricico; ésto, se
prodwepmmipahnmEmmmasjémm,yaqmmmopodemoswr,eneimeme
estudio, el rango de edad predominante de los pacientes que sufrieron trauma del conducto
torécico, oscila emtre los 15 y 19 afios de edad, lo cual representa un 30% de los casos
encontrados(cuadro No.1).

Respecto al tipo de lesion que mas frecueniemente se encontrd en los pacienies en
estudio, sobresale e trauma penetrante de torax, representando un 70% de las lesiones, lo
cual coneverda con la literatura revisada.

Entre Jos signos y sintomas encontrados en los pacientes, podemos mencionar el
dolor toracico (100% d los pacientes), dimea (50% de los pacientes), salida de liquido
}edmsoporeltubodeunwosuxnia;ésto,esporlaamnmﬂaciéndequiloenelespacio
pleural, Jo que produce una compresion mecénica en ¢l pulmon ipsilateral y mediastino.
Aungue pueden haber otres manifestaciones clinicas, ésias som un poco inespecificas,

En ¢! presente estudio, solo se enconiraron 10 pacienies con trauma del conducto
toracico,enloscual&e,laprincipalformadedetectnrelmismosedibauavésde
intervenciones quirtrgicas en el 70% de los casos, ésto, fue ym hallazgo incidental, ya que
las infervenciones quirirgicas eran procedimientos de emergencia en donde se desconocia
que el conducto foracico estaba lesionado. Con ésto podemos ver que son pocos los pacientes
& quienes se les resliza diagnostico de quilotérax de forma temprana, ya que ez la mayoria
de pacientes, e] bemotorax enmascara el quilo (cuadro No.6).

En cuanio & 1z conducia terapéutica, el 60% requirié intervencién quirirgica para
ligadura del conducto toracico; al §3.3% se le realizd ligadura selectiva de! cabo distal del
conducto, mieniras que al 16.7% se le realizé higadura tanto proximal como distal del
conducto (cusdros No. 8 y No. 9). Aqui, las principales vias de acceso fueron las regiones
postero y amterolaieral ioracicas del lado izguierdo.

Por witimo, hacemos mencion 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 pacienies no fué ia lesién del conducto toracico directamente, 5i no la
severidad de las lesiones acompafianies.
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X1 CONCLUSIONES

1.- Les resultados son evidentes al mostrar las principales lesiones toraeicas responsables de
framme dol eonducto fordcico, ya que entre éstas sobresale ¢l trauma penetrante de forax
como cause principal de lesion.

2.- La mayor parte de las lesiones tordcicas con el trauma del conducto toricico resultante se

presentan generalmente en pacientes jovenes, ya que Tepresefitan un grupo vulnerable en
muestra sociedad debido a los altos indices de delincuencia que exisien en nuestro pais.

3.- En coanto a las lesiones asociadas que influyeron en el promostico del paciente, se
encontrd que éstas Tepreseptaron un papel muy importanie en la morbi-mortalidad del
paciente, especialmente como causas principales de defimcidn. Entre éstas se pueden
mencionar: la perforacion disfragmatica, lesion hepatica grado II, lesion ventricular
izquierda, lesion de pleurs mediastinal y lesiones costovertebrales miltiples.

4.- La incidencia de complicaciones posoperatorias tras ligadura del conducto torécico fue de
cero. Hacemos notar que las complicaciones posoperatorias que se dieron fueron debido a la
severidad de las lesiones acompafiantes y no a la lesion del conducto tordcico en si.
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X. RECOMENDACIONES

Efectuar un examen fisico con base para realizar un diagnostico lempranc y opottund
en los casos de Trauma del Conducto Toracico.

Ffectuar los procedimientos diagnéstico necesarios en todo paciente con sospecha de
Jesion del Conducio Toracico para poder mejorar la calidad de atencién del paciente y
brindar v tratamiento adecuado.

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

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

Flaborar con mas detalle los records operaiorios de los pacientes sometidos a
ligachra de} Conducto Toracico para facilitar estudios futuros.
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X1. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio en el que se describe el comporfamiento de las
fesiones del Conducio Tordcico, ya sean éstas secundarias a traumatismo cemrado o abierto
del térax. Ademas, se describen los tipos de lesion tordcice que mas frecuentemente
producen tranma del Conducio Torcico, lesiones asocjadas que infhryen en e} prondstico del
paciente, asi como los factores que influyen en ia morbi-mortalisd de esta lesion, entre otros.

Como podemos ver, la presente investigacion se realizé en el periodo del 1 de Enero
de 1992 al 31 de Diciembre de 1996, en Ia cnal imicamente se encontraron 10 casos de
Trauma det Conducto Toracico, ésto se debe, al gran niimero de subregisiros que se dan al
respecio debido a que no se le ha dade la importancia que se merece este tipo de lesidn, la
cual, si bien en afios anteriores no era muy frecuente, ésta cada afio ha venido cobrando mas
Importancia en cuanio a que el ninero de casos ha venido aumeniando.

Se puede ver que la edad promedio de las personas reportadas eon Trauma del
Conducto Toricico esta enire los 15 y 19 afios de edad con un 30% de los casos; también, se
encontrd que la principal cansa de lesion del Conducto Torécico es el trauma penetranfe de
Tomax, representando el 70% de los casos. También es importanie sefialar que las
complicaciones posioperatorias dadas en los pacientes se debieron a la severidad de las
lesiones acompafiantes y no a la lesién det Conducio Tordeico en si.
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Ne. de historia clinica:
Edad: Sexo:
Tipo de Lesién:
Penetranie: Arnma Blanca:
Cerrada: Contusién :
Dumante Cirugia Electiva:
Examen Fisico:

Signos Vitales al ingreso:

Presion arierial:

Torax:
Abdomen:
Neurologico:

Métedas Diagnostice:
Rx Torax:

Tubo de toracosiomia;
Examen de laboratono:

Procedimiento Quinirgice:

Via de acceso:

Hallazgos trans Operatonios:

Procedimiento realizado:
Lesiones asociadas:

XI. ANEXOS
BOLETA
Fecha de Cirugia:

Arma de Fuego:
Atropeliado:

Fe: Fr:

Temperatura:

Toracentesis:

Complicaciones Trans y Pos-operatorias:

Nutricién Parenteral:

Mortaitdad:
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