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Resumen 

El ductus torácico (DT), conducto torácico o linfático, representa el 

tronco colector de todos los linfáticos del organismo excepto los proce-

dentes del miembro superior derecho y la mitad derecha de cabeza, 

cuello y tórax. Desde el abdomen fusiona todos los troncos linfáticos 

infradiafragmáticos y accede al cuello por el triángulo de la arteria ver-

tebral izquierda, desembocando en el confluente venoso yugulosubcla-

vicular izquierdo, siendo su disposición muy  variable. La visualiza-

ción del mismo en el cuello durante la cirugía es rara, y la mayoría de 

las veces se muestra en el postoperatorio como quilorragia, una com-

plicación incómoda. Presentamos la visualización del DT durante una 

disección radical cervical izquierda con una imagen poco frecuente y 

muy ilustrativa. 
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Abstract 

The thoracic ductus (DT) represents the manifold of all lymphatic 

nodes in the body trunk except from the right upper limb and the right 

half of head, neck and chest. From the abdomen merges all lymphatic 
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nodes and access logs infradiaphragmatic neck by the triangle of the left vertebral artery, leading to ve-

nous yugulosubclavicular left confluent, and its highly variable layout. 

The visualization of the neck during surgery is rare, and most often shown as chylerrhage postoperatively, 

an inconvenient complication. 

DT present display during a radical neck dissection left with a rare and very illustrative image. 

 

Keywords : Thoracic duct. Neck dissection. Chylorrhagia  

 

Introducción 

El conducto torácico (DT) representa el tronco colector de los linfáticos del organismo excepto los proce-

dentes del miembro superior derecho y la mitad derecha de cabeza, cuello y tórax. Desde el abdomen fu-

sionan todos los troncos linfáticos infradiafragmáticos y accede al cuello por el triángulo de la arteria ver-

tebral izquierda, desembocando en el confluente venoso yugulosubclavicular izquierdo, siendo su disposi-

ción muy  variable1-2-3-4-5, lo que tiene importantes implicaciones clínicas. 

 Por su diámetro, escasa coloración y  sobre todo por su habitual depleción tras el ayuno prequirúr-

gico,  además de por su localización,  que no suele sobrepasar la apófisis transversa de la sexta vértebra 

cervical, el DT suele pasar inadvertido durante la disección cervical sea funcional o radical. Su  lesión en 

forma de quilorragia nos señala que nuestras maniobras se acercaron demasiado a su recorrido. 

 

Caso Clínico 

 Presentamos el caso clínico de un varón de 65 años, al que se le realiza una laringectomía total y 

vaciamiento ganglionar cervical bilateral ante la presencia clínica y la confirmación diagnóstica por estu-

dio anatomopatológico de carcinoma epidermoide de laringe T3N1Mx.  

 Durante la disección reglada de los espacios cervicales izquierdos y tras la necesidad de ligadura y 

exéresis de la vena yugular interna (VYI) izquierda, se advierte entre el tejido graso y algunas adenopatías 

de pequeño tamaño en el espacio cervical  IV  la presencia de una estructura de aspecto vascular, amari-

llenta traslúcida, depresible y de aspecto muy frágil, que realiza una curvatura muy marcada desde abajo 

hacia arriba y desde fuera hacia dentro, por detrás de del paquete vascular ya parcialmente seccionado. 

 Presentamos estas imágenes tan ilustrativas del DT durante la disección (figuras 1a y 1b). 

 Esta descripción sólo es compatible con el hallazgo casual y la presencia en su toal integridad del 

ductus torácico, por lo que identificado y fotografiado, procedemos a su conservación y a retirarnos del 

área descrita para evitar su lesión. 

 Por lo demás el paciente siguió la evolución previsible y fue alta en su momento, seguida de trata-

miento adyuvante. 
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 La presencia de esta imagen tan nítida de una estructura tan escurridiza y que rara vez se advierte 

durante la disección quirúrgica a menos que se dañe, nos parece digna de presentación. 

Discusión 

 Desde el descubrimiento del sistema linfático atribuido a Gaspar Aselli en el siglo XVII el conduc-

to torácico aparece haber tenido escaso interés tanto para anatomistas como para cirujanos6.  

La mayoría de las veces los cirujanos de cabeza y cuello somos conscientes de su presencia des-

pués de su daño accidental durante la cirugía cervical habitualmente como tratamiento oncológico, hecho 

Figura 1: Imagen quirúrgica. A la izquierda en la 

imagen  el borde medial de la incisión, a la dere-

cha Farabeuf traccionando del músculo ECM, 

abajo borde quirúrgico inferior cercano a la claví-

cula. En el interior espacio cervical IV-Vb. 

Figura 2: A: arteria carótida común, B y B’: co-

rresponden a ECM, C: musculatura prelaríngea, 

D: piel medial  incisión cervical, E: yugular  

interna ligada y DT, con una disposición similar a 

los imágenes anatómicas clásicas. 
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que suele variar entre el 1 y el 2,5%7-8.-10. Tras este incidente, que a veces se puede comprobar en el mismo 

momento quirúrgico o minutos después tras la aparición en el lecho de una sustancia lechosa muy caracte-

rística, lo habitual suele ser la instauración de una quilorragia8 que complica la evolución del postoperato-

rio y que a veces puede tener repercusiones importantes en el control nutricional: metabólico y electrolíti-

co, e incluso respiratorio. Pudiendo a veces ser una complicación grave9,10-11 o incluso mortal.12. 

Una vez que se ha producido el daño del DT debe ser ligado en el mismo acto quirúrgico, o al me-

nos intentarlo, si es evidente durante la cirugía. De no ser así y presentarse como una complicación en las 

primeras 24-48 horas la tendencia actual generalizada para su manejo se basa en actitudes conservadoras: 

compresión, drenaje aspirativo que evite otras complicaciones, dieta baja en triglicéridos de cadena larga y 

enriquecida con triglicéridos de cadena media9 cuya absorción se realiza directamente por el sistema porta 

o bien nutrición parenteral total con las mismas características y últimamente  tanto la somatostatina como 

su análogo, la octreótida9-11-12 se han venido empleando. 

De la misma manera la posibilidad de reintervención quirúrgica actuando sobre el cuello o incluso 

en tórax son posibilidades más extremas pero que hay que tener en cuenta valorando la evolución del pro-

ceso y de cada paciente12-13. 

 Como conclusión diremos que el DT es una estructura muy variable en su disposición anatómica, 

muy frágil, con una función metabólica y vascular no desdeñable, que hace necesario que todo cirujano de 

cabeza y cuello la tenga siempre presente: única manera de reducir los porcentajes de lesión accidental, 

además hay que interiorizar  que su daño deber ser solucionado inmediatamente si se es consciente de ello 

y si es una complicación que se advierte tardíamente habrá que poner las medidas de control necesarias an-

tes de que se convierta en una complicación mayor. 

 La presentación de las imágenes clínicas nos han servido de excusa para profundizar en este 

“vecino desconocido e incómodo” de nuestros vaciamientos cervicales, para tenerle presente, evitar su da-

ño siempre y tomar las medidas necesarias para su control si se dañó. 
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