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Lesion de conducto toracico
y traquea por traumatismo

Se presenta un caso inusual de una seccion del con-
ducto toracico asociada a una lesion longitudinal tra-
queobrénquica producida por un traumatismo cerrado
de torax. La lesion del canal toracico dio origen a un
quilotérax enquistado a tension por adherencias pleu-
rales previas que simuloé un hemomediastino.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Thoracic injuries.

SUMMARY: Lesion of the thoracic tract and
trachea caused by non-penetrating trauma
of the thorax.

Description of an unusual case of section of the tho-
racic channel associated with a tracheobroncheal lon-
gitudinal lesion caused by non-penetrating trauma of
the thorax. The lesion of the thoracic channel origina-
ted a tension chylothorax encysted by prior pleural
adhesions, and simulated a hemomediastinum.

RESUME: Lésion de canal thoracique et tra-

chée par traumatisme fermé de thorax.

Les auteurs présentent un cas peu fréquent d’une
section du canal thoracique associée a une lésion lon-
gitudinale traquéo-bronchiale produite par un trauma-
tisme fermé de thorax. La Iésion du canal thoracique a
produit un chylotorax enkysté a tension, par adhéren-
ces pleurales préexistentes, qui ont simulé un hémo-
mediastin.
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INTRODUCCION

El interés de la presentacion de este caso
es mostrar una rara asociacion lesional de
dos estructuras mediastinales, una de las
cuales es excepcionalmente involucrada en
los traumatismos cerrados de térax.

Caso Clinico. W.H.C. - 30 aftos - Hombre - CASMU Reg.
613.608 - INCOR Reg. 821.331.

Es apretado por un montacargas recibiendo el im-
pacto en cara anterior y superior del torax. Ingresa al
Sanatorio N° 2 del CASMU el 23/10/82 donde es visto
por el Cirujano de Guardia, comprobando la presencia
de una insuficiencia respiratoria moderada, hemodina-
mia mantenida, ausencia de pulso radial izquierdo y
erosiones en cara anterior y superior del térax. La ra-
diografia de térax al ingreso muestra un neumotdrax
parcial derecho y ensanchamiento mediastinal locali-
zado al sector superior izquierdo. Con anestesia local
se realiza drenaje pleural lograndose inmediata reex-
pansion pulmonar no comprobandose fuga aérea. Vis-
to por el equipo de cirugia vascular se decide efec-
tuarle una aortografia que fue informada como sigue: A
nivel del origen de la arteria subclavia izquierda se ob-
serva una imagen de compresion extrinseca con retar-
do de opacificaciény circulacion de la arteria subclavia
y axilar izquierda con una imagen irregular a nivel del
origen de dicha arteria. Enorme dilatacion mediastinal
con aspecto de neumohemomediastino que parece el
responsable de la compresion (Fig. 1). Con el diagnos-
tico de lesion de arteria subclavia se traslada al Sana-
torio de la Asociacion Espadfola.

Operacion: (1er. tiempo). By-pass parcial fémoro-femo-
ral. Cervicoesternotomia: incision preesternocleido-
mastoidea izquierda y esternotomia media. Apertura
del pericardio: corazéon y aorta irtrapericardica sin
anormalidades. Seccion y ligadura de la vena innomi-
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nada izquierda. Diseccion del arco adrtico y grandes
vasos del cuello comprobandose gran infiltracion de
los tejidos de la regidon por linfa. El arco adrtico y sus
ramas no presentan lesiones. Se decide abrir pleura iz-
quierda para explorar aorta descendente, evacuandose
quilotérax a tensién el cual se encuentra enquistado
en la cavidad pleural, la cual estaba totalmente bloque-
ada por adherencias previas. Por la tension a que esta-
ba sometido habia un desplazamiento y compresion de
la arteria subclavia.

Figura 1. Aortografia en la que se aprecia el importante en-
sanchamiento mediastinal.

Se logra individualizar el conducto toracico que pre-
senta una seccion total, el cual drena importante canti-
dad de linfa, ligadura. Durante la diseccién mediastinal
se pone en evidencia una importante fuga aérea. Se
moviliza la cava, se penetra en el receso intercavo-
aortico comprobandose que la fuga aérea viene de la
traquea, de su pared posterior. Por el abordaje me-
diano es imposible resolver este problema. Cierre de la
incision.

(2do. tiempo). Toracotomia postero-lateral derecha
entrando al térax por el cuarto espacio. Se comprueba
una lesion longitudinal™que incluye sector distal de
traguea extendiéndose a bronquio fuente derecho ca-
racterizada por un desprendimiento de la membranosa
del cuerpo posterior de los cartilagos traqueales. Bajo
vision se hace avanzar la sonda traqueal a bronquio
fuente izquierdo efectuandose sin dificultad una sutu-
ra del desgarro a puntos separados de Tycron 3-0.

Postoperatorio: La evolucion desde el punto de vista
quirargico no tuvo incidentes (Fig. 2). El paciente pre-
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sentd un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
del adulto, por lo que debié permanecer en ventilacion
artificial durante 30 dias. Luego de ellos queda con im-
portantes lesiones traqueales subgléticas por intuba-
cion prolongada. Visto en agosto de este aio el pacien-
te presenta disnea de esfuerzo, arbol aéreo normal.

Figura 2. Radiografia de tdrax del postoperatorio inmediato en
la que se observa el tubo de drenaje mediastinal y pleural. Si-
lueta mediastinal de morfologia normal.

COMENTARIOS

La lesion de estructuras mediastinales en
los traumatismos cerrados dé tdérax son po-
co frecuentes si se les compara con las le-
siones de la pared toracica y pleuropulmo-
nares, siendo excepcionales las lesiones del
canal toracico. Los traumatismos traqueo-
brénguicos se observan en alrededor del
5% de los casos. Generalmente ocurre en
asociacion con otras fesiones toracicas y
extratoracicas, tratdandose en la mayoria de
los casos de politraumatizados graves. El
mecanismo habitual de lesion es el aumento
brusco de la presion intraluminal causado
por un violento traumatismo que determina
un aumento subito de presidon en la via canali-
cular que se ejerce contra glotis cerrada. El
sector mas frecuentemente involucrado es,
como en nuestro caso, el sector traqueo-
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brénquico eninmediata vecindad con la cari-
na, observandose desgarros fongitudinales
O transversales. Salvo los pequenos desga-
rros traqueales altos que pueden ser trata-
dos por traqueostomia los demas casos ne-
cesitan reparacion quirdrgica.

El conducto toracico puede ser injuriado
en cualquier punto de su largo recorrido. Su
laceracionda origen a un quilotorax. En 1948
Lampson(") reporta el caso de un quilotérax
tratado por ligadura del canal toracico. Re-
cientemente Ramzy y col.(2 a propdsito de
una iesion del canal toracico producida enun
accidente de moto, estudia los distintos pro-
cedimientos terapéuticos senalando las
grandes dificultades que existen en la identi-
ficacion del conducto toracico y las técnicas
propuestas para cuando se ha decidido ir a
ligarlo.

Por frecuencia, por la ausencia de pulso
radial, la imagen de la radiologia simple y
sobre todo por los datos aportados por la
aortografia se pensd en hemomediastino
por lesidon de subclavia. Los hallazgos opera-
torios fueron una sorpresa y lo que hace a
esta observacion particularmente interesan-
te es la presencia de un quilotérax enquista-
do a tension. Elmismo obedecio a la presen-
cia de adherencias pleurales previas que im-
pidieron que la linfa se derramara en cavidad
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pleural libre. La formacion de esta coleccion
a tension yuxtamediastinal, en contacto con
los grandes vasos explica la compresion de
subclavia y su confusion inicial con un hemo-
mediastino. Es también sorprendente como
la lesion traqueal también se puso en eviden-
cia al final de la operacion como si la colec-
cion hubiera actuado como agente blo-
queante.

Independientemente de estos hechos es
nuestro interés enfatizar un ultimo punto: An-
te la sospecha de la existencia de un hemo-
mediastino por lesion de aorta o una de sus
ramas, el paciente debe ser referido a un
centro donde se puedan cumplir las etapas
diagndsticas y terapeuticas. No es el mo-
mento de senalar cuales son estas etapas,
solo queremos decir que en nuestro medio
existen centros capaces de hacerlo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. LAMPSGN R. — Traumatic chilothorax. A review of the lite-
rature and report of a case treated by mediastinal ligation
of the thoracic duct. J. Thorac. Surg. 17: 778, 1948.

2. RAMZY A., RODRIGUEZ A., COWLEY R. — Pitfalls in the
management of traumatic chilothorax. J. Trauma, 22: 513,
‘1982



	IMG_20200428_0065
	IMG_20200428_0066
	IMG_20200428_0067

