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NOTA TECNICA

Ligadura terapéutica del conducto toracico

Surgical ligation of the thoracic duct
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Introduccion

El quilotorax es una causa de derrame pleural ocasionado por
la extravasacion de liquido linfatico o quilo a la cavidad pleu-
ral debido a la lesion u obstruccion del conducto toracico. El
quilo es un liquido de aspecto lechoso con un alto contenido
en triglicéridos, colesterol, vitaminas liposolubles y quilo-
micrones, cuya presencia es caracteristica y diagnostica de
quilotdérax. La manifestacion clinica mas frecuente es la dis-
nea secundaria a la compresion del parénquima pulmonar. El
drenaje del quilo intrapleural alivia los sintomas respirato-
rios, sin embargo su extraccion prolongada produce graves
alteraciones nutricionales e inmunoldgicas debido a la pér-
dida de proteinas esenciales, inmunoglobulinas, vitaminas,
electrolitos y agua’.

Las causas mas frecuentes de quilotérax en el adulto son
las yatrogenas (quirdrgicas, punciones yugulares, trombosis
por catéteres en la vena subclavia izquierda, etc.), aun-
que también pueden producirse por traumatismos toracicos
severos, adenomegalias, etc. Ocasionalmente, durante la
cirugia cervical o supraclavicular izquierda se puede lesio-
nar el conducto toracico produciéndose linforrea a dicho
nivel. La incidencia de quilotorax no es elevada en general,
se estima un 10% tras esofaguectomia; en nuestro servicio
realizamos 2-3 ligaduras al afno.

El tratamiento del quilotorax debe ser precoz y basarse
en un adecuado soporte nutricional y hemodinamico. En
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algunos casos, especialmente si el débito es escaso, se puede
realizar tratamiento conservador, pero con débitos altos la
ligadura quirdrgica es la opcion mas acertada.

Técnica de ligadura del conducto toracico

El conducto toracico tiene una longitud aproximada de 35-
45cm. En el 65% de la poblacion discurre desde la cisterna
de Pecquet, detras de los pilares del diafragma, entre la
vena acigos y la aorta en el hemitérax derecho, asciende
prevertebral por el mediastino posterior en el receso aor-
toesofagico. A nivel de la 5.9-6.2 vertebra dorsal cruza hacia
la izquierda y contintia por detras del arco adrtico y medial
a la arteria subclavia. Sale del torax por el opérculo toracico
superior y forma un arco con el escaleno anterior late-
ralmente, descendiendo hacia la unién de la vena yugular
interna y la vena subclavia.

Cuando la lesion del conducto toracico se detecta
durante el mismo procedimiento quirdrgico, se observa la
extravasacion de liquido trasparente (no tiene el aspecto
blanquecino caracteristico debido al ayuno prequirdrgico),
en estos casos aconsejamos la ligadura por encima y debajo
de la zona lesionada.

El abordaje recomendado para la ligadura del conducto
toracico es la videotoracoscopia via hemitérax derecho. Se
realiza bajo anestesia general con intubacion orotraqueal
selectiva, se coloca el paciente en posicion de declbito
lateral izquierdo y se posicionan 3 trocares toracicos uno
para la camaray dos para la instrumentacion. Generalmente
no es necesaria la utilizacion de CO,. Primero secciona-
mos el ligamento pulmonar, abrimos la pleura mediastinica
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Figura1 Diseccion del conducto toracico a nivel de los pilares
del diafragma.

Figura 2 Clipaje endoscopico del conducto toracico.

justo por encima del diafragma y movilizamos el es6fago
anteriormente para poder localizar el conducto toracico en
el tejido graso existente en el espacio situado entre la cara
medial de la aorta y la vena acigos. El conducto toracico es
una estructura tubular de color palido de 1 a 3mm (fig. 1).
Tras una diseccion cuidadosa aplicamos uno o varios clips
para interrumpir el paso del quilo (fig. 2). En ocasiones
no se identifica una sola estructura tubular, en estos casos
se recomienda la diseccion en bloque del tejido graso
existente entre la aorta y la vena acigos, y su ligadura. Para
facilitar la identificacion del conducto toracico, en algunas
ocasiones hemos administrado 50-100ml de nata liquida
mediante sonda nasogastrica, con esta maniobra aumentan
el flujo de linfa y el calibre del conducto toracico, de
manera que el punto de fuga se reconoce mas facilmente.

Se han descrito casos de fracaso de la ligadura del
conducto toracico cuando la lesion se ha producido en el
hemitérax izquierdo; la mayoria por la presencia de con-
ductos accesorios izquierdos. Este hallazgo coincide con la
experiencia de los autores. Por esta razon recomendamos
abordar estos casos desde el hemitdrax izquierdo, ya que se
puede realizar diseccion del conducto toracico en su locali-
zacion mas frecuente, entre aorta y vena acigos, y también
nos permite explorar e identificar la existencia de conductos
accesorios o aberrantes en dicho hemitérax?.

No se han descrito efectos adversos de la ligadura del
conducto toracico, esto es debido a la existencia de comu-
nicaciones linfatico-venosas, demostrada por estudios post
mortem, que permiten el paso de la linfa al torrente venoso.
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