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Resumen

El fundamento del presente estudio morfolégico es la aplicacion de los
conocimientos anatémicos del conducto toracico en la préactica médica y
quirdrgica. El conducto toracico o ductus thoracicus estd formado por
todos los vasos linfaticos subdiafragmaticos; esta ubicado en el mediastino
posterior, espacio prevertebral y relacionado con importantes vasos y
organos. Su origen estd marcado ya sea por un ensanchamiento o
reservorio del quilo, denominado cisterna de Pecquet, generalmente a la
altura de la primera vértebra lumbar.

Determinar el nivel de origen del conducto toracico (cisterna de Pequet) en
50 cadaveres adultos mediante disecciones cadavéricas consecutivas.

Estudio descriptivo transversal de la diseccién consecutiva de 50
cadaveres adultos de ambos sexos fijados en formol a 10%, periodo 1° de
marzo de 2005 al 30 de diciembre de 2009.

Origen: en relacion a la columna vertebral en el 40% en la vértebra lumbar
1 (n: 20), el 20% en la lumbar 2 (n: 10) y la dorsal 12 (n: 10); 10% en la
dorsal 11 (n: 5) y 8% en dorsal 10 (n: 4) y 1 caso en dorsal 7 (2%).

Fue estudiado su origen encontrandose cisterna de Pecquet Unicamente en
el 46% de los caso; en relacion a la columna vertebral en un caso de los
cincuenta disecados (2%) el origen fue elevado, a la altura de la 7° vértebra
dorsal.
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Abstract

The basis of this morphological study is the application of anatomical
knowledge of the thoracic duct in the medical and surgical practice. The
thoracic duct or ductus thoracicus is formed by all subdiaphragmatic
lymphatic vessels, and located in the posterior mediastinum, prevertebral
space and related to major vessels and organs. lts origin is defined by
either a widening or a resorvoire of the chyle ,known as Pecquet tank,
usually at the height of the first lumbar vertebra.

The objective of this paper is to determine the level of origin of the thoracic
duct (Pecquet tank) in 50 adult cadavers through consecutive cadaveric
dissections.

Cross-sectional descriptive study of 50 consecutive dissections of adult
cadavers of both sexes in formol 10%, on the period that goes from March
1st of 2005 to December 30th of 2009.

Source: In relation to the spine: in 40% the level was on the lumbar vertebra
1 (n = 20), in 20% on the lumbar 2 (n = 10) and dorsal 12 (n = 10), in 10%
on the dorsal 11 (n = 5) and 8% on dorsal 10 (n = 4) and 1 case in dorsal 7
(2%).

The Pecquet tank was found only in 46% of the cases studied, in relation to
the spine: in only one case of the fifty specimens dissected (2%) the source
was high, the height of the 7th thoracic vertebra.

Keywords: thoracic duct, origin, Pecquet tank.
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INTRODUCCION.

El fundamento del presente estudio morfolégico es la aplicacién de los
conocimientos anatémicos del conducto toracico en la practica médica;
éste es el encargado del desagiie del sistema linfatico del organismo, con
excepcion del miembro superior derecho, mitad derecha de la cabeza,
cuello y térax, que se realiza a través de la gran vena linfatica(1).

El conducto toracico (ductus thoracicus) se forma por la reunién de los
vasos linfaticos subdiafragméticos del cuerpo a nivel de la parte posterior
y superior del abdomen; en su trayecto ascendente esta ubicado en el
mediastino posterior, espacio prevertebral y relacionado con la aorta,
vena &cigos, eséfago y ganglios (2, 3, 4).
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Estas relaciones lo exponen a alteraciones provocadas por diversos
procesos, tanto gastrointestinales como toracicos y cervicales, por
consiguiente puede ser lesionado en los tiempos quirtrgicos de la cirugia
de la region. Teniendo en cuenta estos hechos anatomo-quirdrgicos y a
la importancia de los métodos de diagnostico por imagenes, nos ha
motivado a realizar el estudio anatémico presente (5).

Su origen esta marcado por un ensanchamiento o reservorio del quilo,
denominado cisterna de Pecquet, o por la fusién de los troncos linfaticos
lumbares con el tronco gastrointestinal, generalmente a la altura de la
primera vértebra lumbar, donde se relaciona con los grandes vasos y los
pilares diafragmaticos (6, 7, 8, 9).
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Las lesiones del conducto toracico son raras pero producen serias
complicaciones en cirugias toracicas (0,5-2%) (10), disecciones de cuello
(1- 3%) (10), cateterismo de la vena yugular interna izquierda y
traumatismos cervicales, que pueden llevar a deficiencia nutricional,
disfuncién respiratoria, inmunodepresion y a la muerte en un 50% de los
casos sin tratamiento. (10, 11, 12, 13).

No debemos olvidar que en su largo recorrido puede ser lesionado al
realizar un abordaje extraperitoneal en un traumatismo de las vértebras
téraco-lumbares (14), como en el curso de la cirugia de columna cervical
(15) o en el vaciamiento linfoganglionar de la region cervical o de las
diversas visceras que asientan en esta region (16).

OBJETIVO.

Determinar el nivel de origen del conducto toracico en 50 cadaveres
adultos mediante disecciones cadavéricas consecutivas.

MATERIALES Y METODO.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en la sala de diseccion de la
Céatedra de Anatomia Normal de la Universidad Nacional de Cérdoba, con
la diseccién consecutiva de 50 cadaveres adultos virgenes de ambos
sexos fijados en formol a 10%, durante el periodo comprendido entre el 1°
de marzo de 2005 al 30 de diciembre de 2009. Todas las disecciones
fueron realizadas por los autores.

Técnica utilizada: incision vertical desde el apéndice xifoides hasta el
pubis; individualizacién de asas de intestino delgado y grueso,
decolamiento a través del parietocdlico derecho ingresando al
retroperitoneo donde se visualiza aorta y vena cava inferior. A nivel del
térax apertura de costillas del lado derecho y extirpacion de claviculas,
identificando el pulmdn del mismo lado, extraido a nivel del pediculo y
apertura del diafragma hasta el pilar derecho. Por el borde derecho de la
aorta se individualizd el conducto toracico en su origen, luego se
comenzo el ascenso por el espacio prevertebral, realizando diseccion
clasica respetando su relacién mas proéxima con la vena acigos mayor
hacia la derecha y la aorta hacia la izquierda, el conducto toracico se
dirige de abajo arriba y de derecha a izquierda en relacién con el eséfago
y continuando su trayecto ascendente en busca de su desembocadura en
el confluente venoso yugulo-subclavio izquierdo. A nivel cervical sigue
carétida primitiva izquierda, pasa por su cara posterior antes de su
desembocadura e investigacidén con microdiseccion de su modalidad de
terminacion, Unica o multiple. Se procedié a la inyeccion de resina en el
conducto para objetivarlo en su recorrido. Se clasificé cada cadaver con
un namero del 1 al 50, recopilando los datos en una ficha; donde se
identifico el origen (3).

RESULTADOS.

En el estudio del conducto toracico de 50 cadaveres se analizaron los
siguientes puntos:

Ubicacion: se lo encontréd siempre del lado derecho de la columna
vertebral, ubicado en su trayecto entre la vena acigos mayor y la arteria
aorta, presentando lateralizacion hacia la izquierda a la altura de la
vértebra dorsal 4, donde es la relacién mas préxima con el esdfago.

Las variaciones encontradas en nuestra serie de disecciones fueron a
nivel del origen, en las dimensiones tanto abdominal, torécico y cervical.
En relacion a su longitud encontramos cifras extremas entre 24 cm y 39
cm (promedio de 31,5 cm para 49 de 50 casos); el caso restante tuvo su
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longitud (cm)

origen a nivel de la 7° vértebra dorsal con una longitud de 19 cm (figura 1)
y en relacion a la presencia o ausencia de la cisterna de Pecquet se
observan valores del 46% y 54% respectivamente (figura 2).
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Fig. 1. Ubicacion del conducto torécico en la casuistica investigada (N:
50).
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Fig. 2. Presencia / ausencia de la cisterna de Pecquet en la casuistica
investigada (N: 50).

Origen: en relacién a la columna vertebral en el 40% en la vértebra
lumbar 1 (n: 20), el 20% en la lumbar 2 (n; 10) y la dorsal 12 (n: 10); 10%
en la dorsal 11 (n: 5) y 8% en dorsal 10 (n: 4) y 1 caso en dorsal 7 (2%)
como lo muestra el (figura 3).
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Fig. 3. Ubicacion del conducto toracico en la casuistica investigada (N:
50).

DISCUSION.

El conducto toracico es una estructura canalicular, moniliforme, que
puede oscilar entre los 30 a 41 cm, el 60% se inicia a nivel de la cisterna
de Pecquet, el 40% restante es la prolongacion de algunos de los dos
troncos lumbares. Para que exista el ensanchamiento canalicular o
cisterna de Pecquet se tienen que fusionar los dos conductos lumbares y
a ellos, a su vez, fusionarse el conducto gastrointestinal (5, 8, 17).
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Fig. 4. Conducto toracico: presencia de afluente en region toracica que
cruza por cara anterior de aorta, relacion intima con vena &cigos;
lateralizacion del ductus a la izquierda de dorsal 4; origen alto en dorsal 7
(flecha).

Cuando existe la cisterna de Pecquet esta ubicada a nivel del borde
inferior, cara anterior de la 1° vértebra lumbar entre ambos pilares
principales del diafragma, en pleno espacio retroperitoneal alto.
Conformado el mismo, asciende por el orificio aortico diafragmatico,
situdndose en la cara posterior de la aorta, sigue su curso por el térax a
través del mediastino posterior (4).

Dentro de esta region, lo han dividido en dos porciones (1, 2, 4, 18, 19,
20); infra-acigos-aortica y supra-acigos-adrtica, el limite es |la
desembocadura de la acigos menor en la mayor. En la primera porcion se
encuentra rodeado de tejido celular y separado de las vértebras por el
inicio de las arterias intercostales derechas y por la parte terminal de la
vena acigos menor. Entra en relacion con la cara dorsal del eséfago y la
aorta toracica rodeandola. En la unién de las dos porciones mencionadas,
cruza de derecha a izquierda la cara dorsal del eséfago y el cayado
aodrtico; y sobre la segunda porcién, se encuentra lateralizado a la
izquierda, en busca de su desembocadura a nivel cervical transponiendo
el desfiladero toraco-cervical.

Métodos actuales de diagnésticos por imagenes, como la tomografia
computada con contraste (21, 22, 23, 24, 25, 26) permite apreciar las
relaciones de conducto en su recorrido en el espacio prevertebral y sus
relaciones con la aorta, venas acigos, ganglios linfaticos y cisterna de
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Pecquet, que puede ser confundirla con ganglios linfaticos regionales
(27).

Si bien, las lesiones del conducto, en la cirugia del cancer de eso6fago y
cirugia espinal por via anterior no son tan frecuentes, hay que tenerlas en
cuenta por sus relaciones a nivel de la porciéon media y superior del
mediastino, cuando el conducto toracico cambia de direccidn de derecha
a izquierda para ascender al cuello (28, 29).

De la misma manera, en la cirugia de patologias de la cavidad toracica,
como por ejemplo, aneurismas de aorta, tumores del mediastino y en
trasplantes de pulmon, han sido relatados lesiones de este conducto (30,
31,32).

CONCLUSIONES.

Fue estudiado su origen encontrandose cisterna de Pecquet Gnicamente
en el 46% de los caso; en relacion a la columna vertebral en un caso de
los cincuenta disecados (2%) el origen fue elevado, a la altura de la 7°
vértebra dorsal. Consideramos valorable esta presentacion debido a que
de esta manera se pone de manifiesto una variaciéon anatémica
importante a tener en cuenta con un sustancial valor quirdrgico.
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El Conducto Toracico es una estructura de muy dificil acceso ya sea
en la diseccion anatomica como quirdrgica. El autor lo describe en
forma clara y con la experiencia de 50 disecciones, el trayecto desde
el nacimiento en el abdomen hasta su desembocadura en la regién
cervical izquierda, el hallazgo de un nacimiento alto del Conducto (ya
descripto) aunque no muy frecuente, alerta al cirujano ante una
eventual lesion ,y al especialista en Medicina nuclear para poder
interpretar las linfografias en el caso de encontrarse con un
nacimiento alto de este Conducto.
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