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High origin of the thoracic duct : a case report.
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Sistema Linfático

Resumen

El fundamento del presente estudio morfológico es la aplicación de los

conocimientos anatómicos del conducto torácico en la práctica médica y

quirúrgica. El conducto torácico o ductus thoracicus está formado por

todos los vasos linfáticos subdiafragmáticos; está ubicado en el mediastino

posterior, espacio prevertebral y relacionado con importantes vasos y

órganos. Su origen está 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 torácico (cisterna de Pequet) en

50 cadáveres adultos mediante disecciones cadavéricas consecutivas.

Estudio descriptivo transversal de la disección consecutiva de 50

cadáveres adultos de ambos sexos fijados en formol a 10%, período 1º de

marzo de 2005 al 30 de diciembre de 2009.

Origen: en relación 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 encontrándose cisterna de Pecquet únicamente en

el 46% de los caso; en relación a la columna vertebral en un caso de los

cincuenta disecados (2%) el origen fue elevado, a la altura de la 7º 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. Its 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. 

INTRODUCCIÓN.

El fundamento del presente estudio morfológico es la aplicación de los

conocimientos anatómicos del conducto torácico en la práctica médica;

éste es el encargado del desagüe del sistema linfático del organismo, con

excepción del miembro superior derecho, mitad derecha de la cabeza,

cuello y tórax, que se realiza a través de la gran vena linfática(1).

El conducto torácico (ductus thoracicus) se forma por la reunión de los

vasos linfáticos subdiafragmáticos del cuerpo a nivel de la parte posterior

y superior del abdomen; en su trayecto ascendente está ubicado en el

mediastino posterior, espacio prevertebral y relacionado con la aorta,

vena ácigos, esófago y ganglios (2, 3, 4).

Estas relaciones lo exponen a alteraciones provocadas por diversos

procesos, tanto gastrointestinales como torácicos y cervicales, por

consiguiente puede ser lesionado en los tiempos quirúrgicos de la cirugía

de la región. Teniendo en cuenta estos hechos anátomo-quirúrgicos y a

la importancia de los métodos de diagnóstico por imágenes, nos ha

motivado a realizar el estudio anatómico presente (5).

Su origen está marcado por un ensanchamiento o reservorio del quilo,

denominado cisterna de Pecquet, o por la fusión de los troncos linfáticos

lumbares con el tronco gastrointestinal, generalmente a la altura de la

primera vértebra lumbar, donde se relaciona con los grandes vasos y los

pilares diafragmáticos (6, 7, 8, 9).
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Las lesiones del conducto torácico son raras pero producen serias

complicaciones en cirugías torácicas (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,

disfunción respiratoria, inmunodepresión 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

tóraco-lumbares (14), como en el curso de la cirugía de columna cervical

(15) o en el vaciamiento linfoganglionar de la región cervical o de las

diversas vísceras que asientan en esta región (16).

OBJETIVO.

Determinar el nivel de origen del conducto torácico en 50 cadáveres

adultos mediante disecciones cadavéricas consecutivas.

MATERIALES Y MÉTODO.

Se realizó un estudio descriptivo transversal en la sala de disección de la

Cátedra de Anatomía Normal de la Universidad Nacional de Córdoba, con

la disección consecutiva de 50 cadáveres adultos vírgenes de ambos

sexos fijados en formol a 10%, durante el período comprendido entre el 1º

de marzo de 2005 al 30 de diciembre de 2009. Todas las disecciones

fueron realizadas por los autores.

Técnica utilizada: incisión vertical desde el apéndice xifoides hasta el

pubis; individualización de asas de intestino delgado y grueso,

decolamiento a través del parietocólico derecho ingresando al

retroperitoneo donde se visualiza aorta y vena cava inferior. A nivel del

tórax apertura de costillas del lado derecho y extirpación de clavículas,

identificando el pulmón del mismo lado, extraído a nivel del pedículo y

apertura del diafragma hasta el pilar derecho. Por el borde derecho de la

aorta se individualizó el conducto torácico en su origen, luego se

comenzó el ascenso por el espacio prevertebral, realizando disección

clásica respetando su relación más próxima con la vena ácigos mayor

hacia la derecha y la aorta hacia la izquierda, el conducto torácico se

dirige de abajo arriba y de derecha a izquierda en relación con el esófago

y continuando su trayecto ascendente en busca de su desembocadura en

el confluente venoso yúgulo-subclavio izquierdo. A nivel cervical sigue

carótida primitiva izquierda, pasa por su cara posterior antes de su

desembocadura e investigación con microdisección de su modalidad de

terminación, única o múltiple. Se procedió a la inyección de resina en el

conducto para objetivarlo en su recorrido. Se clasificó cada cadáver con

un número del 1 al 50, recopilando los datos en una ficha; donde se

identificó el origen (3).

RESULTADOS.

En el estudio del conducto torácico de 50 cadáveres se analizaron los

siguientes puntos:

Ubicación: se lo encontró siempre del lado derecho de la columna

vertebral, ubicado en su trayecto entre la vena ácigos mayor y la arteria

aorta, presentando lateralización hacia la izquierda a la altura de la

vértebra dorsal 4, donde es la relación más próxima con el esófago.

Las variaciones encontradas en nuestra serie de disecciones fueron a

nivel del origen, en las dimensiones tanto abdominal, torácico y cervical.

En relación 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

origen a nivel de la 7º vértebra dorsal con una longitud de 19 cm (figura 1)

y en relación a la presencia o ausencia de la cisterna de Pecquet se

observan valores del 46% y 54% respectivamente (figura 2).

Fig. 1. Ubicación del conducto torácico en la casuística investigada (N:

50).

Fig. 2. Presencia / ausencia de la cisterna de Pecquet en la casuística

investigada (N: 50).

Origen: en relación 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).

Fig. 3. Ubicación del conducto torácico en la casuística investigada (N:

50).

DISCUSIÓN.

El conducto torácico 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 prolongación 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 torácico: presencia de afluente en región torácica que

cruza por cara anterior de aorta, relación íntima con vena ácigos;

lateralización del ductus a la izquierda de dorsal 4; origen alto en dorsal 7

(flecha).

Cuando existe la cisterna de Pecquet está ubicada a nivel del borde

inferior, cara anterior de la 1º vértebra lumbar entre ambos pilares

principales del diafragma, en pleno espacio retroperitoneal alto.

Conformado el mismo, asciende por el orificio aórtico diafragmático,

situándose en la cara posterior de la aorta, sigue su curso por el tórax a

través del mediastino posterior (4).

Dentro de esta región, lo han dividido en dos porciones (1, 2, 4, 18, 19,

20): infra-ácigos-aórtica y supra-ácigos-aórtica, el límite es la

desembocadura de la ácigos menor en la mayor. En la primera porción 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 ácigos menor. Entra en relación con la cara dorsal del esófago y la

aorta torácica rodeándola. En la unión de las dos porciones mencionadas,

cruza de derecha a izquierda la cara dorsal del esófago y el cayado

aórtico; y sobre la segunda porción, se encuentra lateralizado a la

izquierda, en busca de su desembocadura a nivel cervical transponiendo

el desfiladero tóraco-cervical.

Métodos actuales de diagnósticos por imágenes, como la tomografía

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 ácigos, ganglios linfáticos y cisterna de

Pecquet, que puede ser confundirla con ganglios linfáticos regionales

(27).

Si bien, las lesiones del conducto, en la cirugía del cáncer de esófago y

cirugía espinal por vía anterior no son tan frecuentes, hay que tenerlas en

cuenta por sus relaciones a nivel de la porción media y superior del

mediastino, cuando el conducto torácico cambia de dirección de derecha

a izquierda para ascender al cuello (28, 29).

De la misma manera, en la cirugía de patologías de la cavidad torácica,

como por ejemplo, aneurismas de aorta, tumores del mediastino y en

trasplantes de pulmón, han sido relatados lesiones de este conducto (30,

31, 32).

CONCLUSIONES.

Fue estudiado su origen encontrándose cisterna de Pecquet únicamente

en el 46% de los caso; en relación a la columna vertebral en un caso de

los cincuenta disecados (2%) el origen fue elevado, a la altura de la 7º

vértebra dorsal. Consideramos valorable esta presentación debido a que

de esta manera se pone de manifiesto una variación anatómica

importante a tener en cuenta con un sustancial valor quirúrgico.
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Comentario sobre el artículo de Sistema Linfático: 

Origen Alto del Conducto Torácico: A Propósito de Un Caso.

El Conducto Torácico es una estructura de muy difícil acceso ya sea

en la disección anatómica como quirúrgica. 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 región

cervical izquierda, el hallazgo de un nacimiento alto del Conducto (ya

descripto) aunque no muy frecuente, alerta al cirujano ante una

eventual lesión ,y al especialista en Medicina nuclear para poder

interpretar las linfografías en el caso de encontrarse con un

nacimiento alto de este Conducto.
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