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Caso clinico
DUCTUS TORACICO: vecino desconocido e incémodo.

Thoracic duct: unknown and uncomfortable neighbor
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Resumen
El ductus toracico (DT), conducto toracico o linfatico, representa el
tronco colector de todos los linfaticos del organismo excepto los proce-
dentes del miembro superior derecho y la mitad derecha de cabeza,
cuello y torax. Desde el abdomen fusiona todos los troncos linfaticos
infradiafragmaticos y accede al cuello por el tridngulo de la arteria ver-
tebral izquierda, desembocando en el confluente venoso yugulosubcla-
vicular izquierdo, siendo su disposicion muy variable. La visualiza-
cion del mismo en el cuello durante la cirugia es rara, y la mayoria de
las veces se muestra en el postoperatorio como quilorragia, una com-
plicacion incomoda. Presentamos la visualizacion del DT durante una
diseccion 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

Introduccion

El conducto toracico (DT) representa el tronco colector de los linfaticos del organismo excepto los proce-
dentes del miembro superior derecho y la mitad derecha de cabeza, cuello y torax. Desde el abdomen fu-
sionan todos los troncos linfaticos infradiafragmaticos y accede al cuello por el triangulo de la arteria ver-
tebral izquierda, desembocando en el confluente venoso yugulosubclavicular izquierdo, siendo su disposi-
cion muy variable!' >3, lo que tiene importantes implicaciones clinicas.

Por su diametro, escasa coloracion y sobre todo por su habitual deplecion tras el ayuno prequirtr-
gico, ademas de por su localizacién, que no suele sobrepasar la apofisis transversa de la sexta vértebra
cervical, el DT suele pasar inadvertido durante la diseccion cervical sea funcional o radical. Su lesion en

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

Caso Clinico

Presentamos el caso clinico de un varén de 65 afios, al que se le realiza una laringectomia total y
vaciamiento ganglionar cervical bilateral ante la presencia clinica y la confirmacion diagnostica por estu-
dio anatomopatologico de carcinoma epidermoide de laringe T3N1Mx.

Durante la diseccion reglada de los espacios cervicales izquierdos y tras la necesidad de ligadura y
exéresis de la vena yugular interna (VY]) izquierda, se advierte entre el tejido graso y algunas adenopatias
de pequeiio tamaio en el espacio cervical IV la presencia de una estructura de aspecto vascular, amari-
llenta traslucida, depresible y de aspecto muy fragil, que realiza una curvatura muy marcada desde abajo
hacia arriba y desde fuera hacia dentro, por detras de del paquete vascular ya parcialmente seccionado.

Presentamos estas imagenes tan ilustrativas del DT durante la diseccion (figuras lay 1b).

Esta descripcion solo es compatible con el hallazgo casual y la presencia en su toal integridad del
ductus torécico, por lo que identificado y fotografiado, procedemos a su conservacion y a retirarnos del
area descrita para evitar su lesion.

Por lo demas el paciente siguio la evolucion previsible y fue alta en su momento, seguida de trata-

miento adyuvante.
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Figura 1: Imagen quirargica. A la izquierda en la
imagen el borde medial de la incision, a la dere-
cha Farabeuf traccionando del musculo ECM,

abajo borde quirurgico inferior cercano a la clavi-

Figura 2: A: arteria cardtida comun, B 'y B’: co-
rresponden a ECM, C: musculatura prelaringea,
D: piel medial incision cervical, E: yugular

interna ligada y DT, con una disposicion similar a

los imagenes anatomicas clasicas.

cula. En el interior espacio cervical IV-Vb.

La presencia de esta imagen tan nitida de una estructura tan escurridiza y que rara vez se advierte

durante la diseccion quirargica a menos que se dafie, nos parece digna de presentacion.

Discusion
Desde el descubrimiento del sistema linfatico atribuido a Gaspar Aselli en el siglo XVII el conduc-
to toracico aparece haber tenido escaso interés tanto para anatomistas como para cirujanos’.
La mayoria de las veces los cirujanos de cabeza y cuello somos conscientes de su presencia des-

pués de su dafio accidental durante la cirugia cervical habitualmente como tratamiento oncologico, hecho
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que suele variar entre el 1y el 2,5% *'. Tras este incidente, que a veces se puede comprobar en el mismo
momento quirurgico o minutos después tras la aparicion en el lecho de una sustancia lechosa muy caracte-
ristica, lo habitual suele ser la instauracion de una quilorragia® que complica la evolucién del postoperato-
rio y que a veces puede tener repercusiones importantes en el control nutricional: metabdlico y electroliti-

S10-11 5 incluso mortal. 2.

co, e incluso respiratorio. Pudiendo a veces ser una complicacion grave

Una vez que se ha producido el dafio del DT debe ser ligado en el mismo acto quirargico, o al me-
nos intentarlo, si es evidente durante la cirugia. De no ser asi y presentarse como una complicacion en las
primeras 24-48 horas la tendencia actual generalizada para su manejo se basa en actitudes conservadoras:
compresion, drenaje aspirativo que evite otras complicaciones, dieta baja en triglicéridos de cadena larga y
enriquecida con triglicéridos de cadena media’ cuya absorcion se realiza directamente por el sistema porta
o bien nutricion parenteral total con las mismas caracteristicas y tltimamente tanto la somatostatina como

su analogo, la octredtida’! !

se han venido empleando.

De la misma manera la posibilidad de reintervencioén quirtrgica actuando sobre el cuello o incluso
en torax son posibilidades mas extremas pero que hay que tener en cuenta valorando la evolucion del pro-
ceso y de cada paciente'*"*

Como conclusion diremos que el DT es una estructura muy variable en su disposicion anatdmica,
muy fragil, con una funcién metabodlica y vascular no desdenable, que hace necesario que todo cirujano de
cabeza y cuello la tenga siempre presente: unica manera de reducir los porcentajes de lesién accidental,
ademas hay que interiorizar que su dafio deber ser solucionado inmediatamente si se es consciente de ello
y si es una complicacion que se advierte tardiamente habra que poner las medidas de control necesarias an-
tes de que se convierta en una complicaciéon mayor.

La presentacion de las imagenes clinicas nos han servido de excusa para profundizar en este
“vecino desconocido e incomodo” de nuestros vaciamientos cervicales, para tenerle presente, evitar su da-

flo siempre y tomar las medidas necesarias para su control si se dafio.

Declaracion de conflicto de intereses
Sin conflicto de intereses.

Bibliografia

1- Langford RJ, Daudia AT, Malins TJ. A morphological study of the thoracic duct at the jugulo-subclavian junction.
J craniomaxillofac surg 1999; 27(2): 100-4.

2- Pena E, Zuiiga J. Una variacion anatomica: la desembocadura aberrante del conducto toracico. Biomedica
2009;29:204-8.

3- Sanchez Carpio, C.; Sanchez Carpio, D. Origen Alto del Conducto Toracico: A Propoésito de Un Caso. Rev. Arg.
Anat. Onl. 2011; 2(2): 52-5.

101



Acta Otorrinolaringol. Gallega 2016;9(1): 98-102

4- Phang K, Bowman M, Phillips A, Windsor J. Review of Thoracic Duct Anatomical Variations and Clinical Im-
plications. Clin Anat. 2014; 27:637-4.

5- Barrueco J, Arcas A, Gomez R. Variaciones en el sitio de desembocadura del conducto toracico. CIMEL 2006;
11(2):114-7.

6- de la Garza OT, Omaiia REE, Fernandez RR et al. Morfologia del conducto toracico y su importancia clinica.
Medicina Universitaria 2007;9(35):72-76.

7- Gutiérrez S, Capitan Canadas LM, Martinez-Villalobos Castillo S et al. Linforragia cervical derecha: a proposito
de un caso Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2003;25:361-365.

8- Vassallo M, Sanchez — Figueroa N, Huncal S. Quilorragia por fistula del conducto Toracico: tratamiento conser-
vador mixto. Reporte de un caso y revision de la literatura. Rev Fac Med 2010;33(1):52-55.

9- Canovas B, Morldan MA, Familiar C et al. Resolucion de una fistula linfatica cervical con tratamiento dietético
oral. Nutr Hosp 2005, 20:429-432

10- Rollon A, Salazar CL, Mayorga E et al. Severe cervical chyle fistula after radical neck dissection. Int J Oral
Maxillofac. Surg. 1996; 25:363-365.

11- Bejarano Glez-Serna D, Utrera-Gonzalez A, Cordoncillo-Priete JM et al. Fistula del conducto toracico. Trata-
miento médico con octredtida Cir Esp. 2006;79(4):250-1

12- Alzaman N, Pittas AG, O'Leary M et al. Post-thyroidectomy hypocalcemia exacerbated by chyle leak. Endo-
crinol Diabetes Metab Case Rep. 2015;2015:140110.

12- Brennan PA, Blythe JN, Herd MK et al. The contemporary management of chyle leak following cervical thorac-
ic duct damage. Br J Oral Maxillofac Surg. 2012; 50(3):197-201.

13- Dortch JD, Eck D, Hakaim AG, Casler JD. Management of cervical thoracic duct cyst with cyst-venous anasto-
mosis. Int J Surg Case Rep. 2014; 5(12): 1028-30.

102



