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Resumen: Abstract

Se analiza un caso clinico de una entidad infrecuen-
te, la herida traumatica de conducto tordcico produci-
da por arma de fuego. El diagndstico se confirma por
la presencia de quilomicrones en el liquido de drena-
je pleural. Inicialmente se realiza tratamiento conser-
vador, pero ante la evidencia clinica y paraclinica de
desnutricion al igual que alteraciones en el medio
interno se decide la cirugia, identificando la salida de
liquido claro del mediastino, resoviéndose mediante
un punto sobre el tejido celular mediastinal incluyen-
do el sitio de fuga.

Al dia 24 de la evolucion instala una sepsis a punto de
partida de mdltiples focos de neumonitis bilateral, la
cual se resuelve favorablemente y es dado de alta en
buenas condiciones.
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In a clinical of rare frequency, firearms had inflic-
ted a traumatic wound in thoracic duct.

The presence of kilo microns in pleural drainage
liquid, confirmed diagnosis.

Initial treatment was conservative, but it was deci-
ded to resort to surgery, taking into consideration clini-
cal and paraclinical evidence of malnutrition, as well
as alterations of the milieu intérieur. We identified
outpour of clear liquid from mediastine and solved it
through a stitch on mediastinal cell tissue, covering
the site of leakage.

On day 24 of evolution, sepsis appeares, the star-
ting point being of bilateral pneumonitis. This condi-
tion was favorable resolved.

The patient was discharged in good condition.
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Introduccion:

El conducto tordcico, vaso que se origina en el
abdomen, transcurre por el mediastino posterior
para terminar en el confluente yugulo-subclavio
izquierdo, puede ser asiento de patologia primaria
(trauma, iatrogenia, tumoral o trastornos funcio-
nales como incontinencia) o secundaria, por com-
promiso de un proceso tumoral regional, hiperten-
sidn portal, atresia biliar y pancreatitis aguda .
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Las heridas aisladas del conducto toracico, sin
compromiso de grandes vasos mediastinales o del
tracto aérodigestivo son infrecuentes, constituyen-
do el 0,06% en la serie de Worthington @, y den-
tro de éstas si se toman en cuenta Unicamente las
producidas por arma de fuego constituyen el
0,007%.

Etiolégicamente las lesiones pueden ser debi-
das a traumatismos o a procedimientos quirdrgi-
cos, siendo su incidencia de 0,2% V. Dentro de
las cirugias en las cuales se ha reportado esta
complicacién se destacan: la ligadura del con-
ducto arterioso, tetralogia de Fallot, coartacién
de aorta, revascularizacion cardiaca y recambio
valvular, movilizacién del eséfago en la repara-
cidén de fistulas traqueoesofdgicas, asi como en
el cancer de es6fago, en cirugia del hiato esofé-
gico (hernia hiatal), en resecciones pulmonares
por cdncer, excéresis de linfangioma cérvico-
mediastinal, cirugia de la cadena simpatica tora-

cicay cirugia de columna dorsal por via anterior
(3.4,5,6.7,8,9,10.11,12)

Los traumatismos responsables de lesiones del
conducto tordcico pueden ser cerrados o pene-
trantes. Los primeros son excepcionales y en ge-
neral resultan de la hiperextensién de la columna
dorsal (13.14.1516)'

En cambio los penetrantes pueden ser debidos
a heridas por arma blanca, de fuego o iatrogéni-
cas como las determinadas por la realizacién de
vias venosas centrales por puncidn subclavia (719,

En su porcién abdominal se han observado
heridas por aortografias translumbares, asi como
por traumatismos penetrantes 2%

Caso clinico:

J.R.Reg. 1097. C.T.I. Hosp. Florida, 57 afios,
sexo masculino, antecedentes de fumador inten-
so, EPOC, alcoholista.

E124/5/00, recibe herida de arma de fuego con
orificio de entrada entre el 2° y 3er espacio inter-
costal, linea medio clavicular de hemitorax dere-
cho, sinorificiode salida.

Se coloca drenaje de térax de urgencia, consta-
tdindose hemoneumotdrax. Laparotomia explora-
dora, sin evidencias de lesiones.

A su ingreso cuidados intermedios se consta-
ta, hemodinamia estable, enfisema subcutdneo,
matidez en base de hemitérax derecho, drenaje
oscilando con 300 cc de liquido serohemdtico en 8
horas. Buena gasometria.

Radiografia de térax, reexpansién pulmonar y
coleccién liquida basal derecha (figura 1).

Al sexto dia se comprueba aumento de la co-
leccién liquida mediante radiografia de térax (fi-
gura 2) y la TAC, de la misma fecha muestra he-
moneumotdrax derecho con atelectasia pasiva por
encima. El proyectil se identifica dentro del cuer-
po vertebralde D 12 L I (figura 3).

Ante este cuadroes intervenido quirdrgicamen-
te mediante una toracotomia posterolateral dere-
cha, comprobando una coleccidn liquida hematica
con abundantes codgulos. Se aspira y lava la ca-
vidad pleural que se deja drenada con tubo bajo
agua.

En dias posteriores se observa alto gasto por

el drenaje, llegando a ser de 3000 cc por dia de
liquido claro.

El estudio bioquimico y citoquimico del mismo
informa:

- Examen fisico: liquido blanquecino, turbio, sin
coagulos.

- Aspecto por centrifugacion

- sobrenadante: liquido blanquecino, turbio, sin
codgulos
- sedimento: botén hematico.
- Examen quimico:

- proteinas 0,71 g/l

- colesterol 0,34 g/l

- glicemia 1,85 g/l

- LDH 137 U/l

- pH&,0

Bacterioldgico: sin desarrollo bacteriano.
Determinacién de triglicéridos: positiva.

Con la confirmacién diagndstica de quilotdrax
por herida de arma de fuego del conducto toréci-
co se inicia tratamiento conservador en base a
nutricién parenteral.
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TAC de control el 5/6/00, persiste con peque-
fio neumotdrax y ocupacioén liquida de la cavidad
pleural derecha, paravertebral, de limites bien de-
finidos (figura 4).

En la evolucion hipoproteinemia (2g de albu-
mina),disionia y trastomos del equilibrio 4cido base,
por lo que se decide la reintervencién. Se opera el
12/6/00 (alos 12 dias de la toracotomia), identifi-
cando la salida de liquido claro desde el mediasti-
no, procediéndose a dar un punto con polipropile-
no sobre el tejido celular mediastinal que incluye
el sitio de fuga. Se deja drenada la cavidad pleural
con un tubo bajo agua.

El drenaje se retira al tercer dia debido al cese
del gasto por el mismo.

Posteriormente ante la constatacidonclinica de
picos febriles y polipnea, y desde el puntode vista
paraclinico gasometrias con pO2 de 90 con caté-
ternasal,toque hematoldgico con anemia (9,2 g%),
leucopenia (2900 glébulos blancos), y hepatico con
aumento de bilirrubinas a predominio de la directa
con movimiento enzimatico, se plantea el diagnds-
tico de sepsis respiratoria.

TAC, constata multiples focos de neumonitis
bilaterales (figura 5).

Se contindan con medidas de soporte de los
sistemnas fisiolégicos mayores y antibioticoterapia,
con buena evoluciodn, siendo dado de alta en bue-
nas condiciones el 26/6/00.

Discusiéon y comentarios:

La traduccion clinica de la herida del conducto
toracico lo constituye el quilotérax. Macroscopi-
camente la linfa se caracteriza por ser un liquido
inodoro y de aspecto lechoso, elementos que per-
miten un rdpido reconocimiento ante su presen-
cia, ya sea por la obtencién por una toracocente-
sis 0 a través de un drenaje de térax.

Dentro de sus propiedades se destacan la de
ser alcalina y bacteriostatica motivo por el cual es
infrecuente que se sobreinfecte y llegue a consti-
tuir un empiema.

Constitucionalmente estd integrada por linfo-
citos, 4 a 5 g% de proteinas y alto contenido lipidi-
co @Y de tal manera que niveles de triglicéridos
por encima de 110 mg/dl son altamente sugestivos
de quilotérax, en tanto que por debajo de 50 mg/dl
lo descarta. La presencia de quilomicrones esta-
blece el diagndstico ©.

En nuestro caso, las caracteristicas macros-
c6picas del liquidoproveniente de la cavidad pleu-
ral a través del drenaje de térax, asi como el im-
portante volumen diario constituyeron los princi-
pales elementos en el planteo de quilotérax, hecho
que se confirmé con la identificacién de quilomi-
crones en el mismo.

La pregunta que surge en el caso analizado es
el tiempo en que aparece el quilotérax, luego del
sexto dia de evolucién, posteriormente a la tora-
cotomia. Dos son las posibles explicaciones, una
que el hematoma de la cavidad pleural compri-
miera la lesién actuando como elemento de con-
tencidn, y la segunda en que la lesién por el arma
de fuego no haya sido directa, sino determinada
por su onda expansiva con la consiguiente necro-
sis secundaria. Nos inclinamos hacia la primera
opcién dado que se traté de un proyectil de baja
velocidad.

La radiologia simple de térax al igual que la
TAC, permiten observar la ocupacién de la cavi-
dad pleural, uni o bilateral, siendo lo més habitual
que ocurra a derecha, pero no establecen el diag-
ndstico.

Con el aporte de la linfoangiografia se puede
identificar el sitio preciso de la lesién ?2.

Inicialmente se propone un tratamiento con-
servador basados en: 1) aporte de triglicéridos de
cadena mediana por via oral, dado que se dirigen
directamente hacia el sistema portal sin transcu-
rrir por el conducto tordcico, 2) nutricién parente-
ral y 3) drenaje de la cavidad pleural.

Noexiste consenso en cuanto a la oportunidad
quirdrgica sialin se mantiene con un gasto impor-
tante por el drenaje.
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Autores como Ross @®, Petterson @% reco-
miendan 7 dias, en tanto que Meurer ®®, Robin-
son %9, Bessone “?, Murphy @® extienden el pla-
zo entre 2 y 4 semanas.

Teniendo en cuenta que por el conducto tora-
cico circulan 2500 ml de linfa por dia, en un perio-
dode 14 dias se perderian 35 litros de linfa, conte-
niendo 2,3 kg de lipidos y 0,7 kg de proteinas ©.
Sumado a esto se ha demostrado que luego del 8°
dia se acrecienta el riesgo de septicemia debido a
la expoliacién de linfocitos. Este tltimo hecho se
verificd en el caso analizado ocurriendo al dia 24,
siendo su origen los miiltiples focos de neumonitis
bilateral.

Por lo tanto pareceria que algunos factores,
como el gasto por el drenaje, que de superar los
500 ml en 24 horas, asi como la expoliacién pro-
gresiva, proteica, lipidica, vitaminica, inmunoldgi-
ca as{ como la tendencia a los trastornos hidro-
electroliticos y a la deshidratacién, serian los me-
jores indicadores de la oportunidad quirtirgica®.

Muchos de estos factores (disionias, alteracio-
nes en el equilibrio dcido base, hipoproteinemia,
asi como el gasto mantenido de 3000 cc diarios),
fueron los determinantes en nuestro paciente para
decidir la oportunidad quirtirgica la cual sellevé a
caboen el dia 18.

La experiencia de Worthington @ refleja los
malos resultados obtenidos con el tratamiento
médico inicial dado que a los 5 pacientes a los
cuales decidid incluirlos en este grupo, debid ope-
rarlos en un promedio de 13,4 dias por la existen-
cia de alguno de los factores analizados prece-
dentemente.

Muiltiples son las opciones quirdrgicas propues-
tas para el tratamiento de las heridas del conducto
tordcico. Dentro de ellas se mencionan: la repara-
cioén, ligadura, colocacién de parche de pleura, pleu-
rodesis, shunt pleuroperitoneal.

Worthington @, considera innecesaria e imprac-
ticable la reparacion, y afirma que es suficiente
con la ligadura; segtin Eichelberger ® debe reali-
zarse con material irreabsorbible.

La identificacién del conducto tordcico se ve
dificultada por el depésito de fibrina, adherencias
y el colapsodel mismo. Como procedimientos aso-
ciados en la visualizacion de la lesién durante la
cirugia se proponen: la ingestién de 5 gramos de
crema 4 horas antes de la operacidn, la tincién
con tinta azul a nivel del hiato esofagico, la inyec-
cién de azul de Evans en muslo asi como la colo-
cacién de suero en la cavidad pleural observando
la salida de liquido lechoso sobre el mismo @330,

El abordaje puede ser realizado mediante tora-
cotomia o toracoscopia con el clipado de la lesion.

En la experiencia de Worthington @ la resolu-
cién quirdrgica presenta dos ventajas, la primera
el acortamiento en la estadia hospitalaria y la se-
gunda que tiene vinculacion estrecha con la ante-
rior es la disminucién en los costos, incluyendo en
este punto la suspencién de la nutricién parente-
ral.
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