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LESION DEL CONDUCTO TORACICO A NIVEL CERVICAL REPARADO
QUIRURGICAMENTE

Introduecion

Durante las disecciones de cuello, ya sean radi-
cales o modificadas, se

vio maniobrindose por lo tanto en las inmedia-

ciones de la desembocadura del conducto toréacico.

en el lado izquierdo y de la llamada gran vena lin-
fatica o conducto linfatico derecho en el lado
opuesto.

Eventualmente el conducto torécico puede ser
lesionado sin mayores consecuencias siempre y

cuando sea reconocido y ligado adecuadamente’

(1, 2, 3). La existencia de vasos anastométicos
entre ambos lados mantiene el retorno linfatico
del tronco, extremidades y cabeza hacia la circu-
lacién venosa. ‘la variabilidad anatdémica del si-
tio de desembocadura del conducto torcico asi

como la posibilidad de su terminacién en varias.

‘ramas son hechos frecuentes (4) {fig. 1).
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FIG. 1 TERMINACIONDDEL CONDUCTO
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La lesién del conducto toricico {tnico o de una
de sus ramas terminales a nivel cervical en caso
de adenectomia supraclavicular es excepcional
vy su manejo puede causar dificultades como en
los casos que presentamos y que fueron solucio-
nados quirlirgicamente.
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- apésito moderadamente compresivo.

Reporte de casos

Caso 1. Paciente indfgena, sexo femenino,
72 afios de edad, doméstica, nacida en Riobamba
y residente en Quito. Un interrogatorio diffeil
nos hizo conocer la existencia de astenia, anorexia
y un abdomen prominente acompafiado de edema
de miembros inferiores desde hace unos 4 o 6
meses. FEste cuadro asociado a una artritis de
varios afios de duracién le imped(a pricticamente
caminar.
Andrade Marin” en Junio de 1981 en condicio-
nes generales mediocres. El examen flsico reveld

la presencia de poliadenopatfas supraclaviculares

izquierdas de 1,5 cm de didmetro cada una, un
abdomen bastante distendido, con ascitis, red
venosa colateral y una masa tumoral localizada en
hipogastrio de aproximadamente 10 x 15 cm de
tamafio, proveniente de la pelvis y fija en profun-
didad; el higado y el baso: no eran palpables;
habla edema importante de miembros inferiores

v en fin, un sangrado genital moderado. No fue
posible realizar un tacto rectal y un examen gine-,

coldgico. . El diagndstico clfnico fue de neopla-
sfa de ovario.

Las radiograffas de torax y columna as{ como
una gamagraffa hepatica no demostraron lesiones
tumorales.

El'2 de Julio de 1981 se procedib a realizar una
poliadenectomfa supraclavicular ~izquierda bajo
anestesia local a través de una incisién de 4 cm so-
bre y paralela a la clav(cula. Se retiraron unos 4
ganglios sospechosos macroscopicamente manio-
brando-en la fosa supraclavicular por fuera de los
basos yugulo-caiotfdeos. Se dejé un dren y un
El resul-
tado histolégico fue de metastssis de disgermino-

‘ma. -

Luego de retirado el dren a las 48 horas se

‘hizo presente una linforrea persistente que hume-

decfa los apésitos que debfan ser cambiados dia-
riamente., -No se pudo llegar a realizar una com-
presién - eficaz sobre la fosa supraclavicular para
controlar la linforrea dadas las malas condiciones
de la piel, muy ‘eléstica y sensible al esparadrapo.

La paciente ingresé al Hospital ""Carlos

Debido a que la pérdida de unos 200 a 400 cc de

linfa diariamente estaba llevando a esta fragil
paciente a una deshidratacién decidimos reinter-
ivenir a los 10 dfas de la primera intervencion.
Encontramos un trayecto fistuloso por donde
‘drenaba linfa que maceraba los tejidos circundan-
tres. Colocamos 2 puntos de seda en jareta hacia
el confluente ydgulo-subclavio sobte el origen
‘aparente del drenaje linfitico; luego colocamos
puntos de aproximacién del plano muscular vy
finalmente unos 3 puntos totales de piel y miscu-
lo anudados sobre el apbsito compresivo -(fig 2).
Se continué una hidratacién parenteral y una
antibioterapia previamente indicadas. El apésito
compresliv'o\' fue retirado a los 6 dfas habiéndose
comprobado la remision de la linforrea,

FIG’ 2 .- ESQUEMA DE LA REPARACION
QUIRURGICA DE LA LESIPN DEL CONDUCTO

Plet

Plano
muscular

Frstula linftica

Conducto
tor-acico

La paciente fue dada de alta a los pocos dfas
una vez cicatrizada completamente la herida de
la reintervencion. El servicio de Radioterapia
decidié no administrar cobaltoterapia, tratamien-
to especifico del disgerminoma, debido a la edad
y a la mediocre condicibn general de la paciente.
Conocimos de su fallecimiento luego de un mes
seguramente debido a la evolucion de la neoplasia

- ovarica.

Caso 2. Paciente de 72 afios, sexo masculino,
jubilado, residente en Quito y con antecedentes
de un accidente cerebro-vascular hace 4 afios.
Ingresé al servicio de Neumologfa del Hospital
““Carlos Andrade Marin” en Febrero de “1982
por un enfisema pulmonar obstructivo crénico




y corpulmonale descompensado. Al ‘examen
fisico el paciente se hallaba en regulares condicio-
nes generales. Los hallazgos fisicos mas importan-
tes fueron: una masa poliganglionar supraclavi-
cular izquierda ligeramente fija en profundidad
y de aproximadamente 3 -¢cm de didmetro; un so-
plo sistolico mitral; una matitez del tercio infe-
rior de campo pulmonar derecho 'y rales en la
base izquierda; abdomen tenso con higado palpa-
ble 2 1 cm bajo el reborde costal; finalmente, un
edema maleolar bilateral. -Luego de su ingreso
se procedi6 a una téracocentesis habiéndose
obtenido unos 1200 c¢ de liquido hemorragico
cuyo estudio citolbgico fue positivo para malig-
nidad; varias punciones fueron repetidas poste-
riormente. Una radiograffa de térax demostré un
ensachamiento de mediastiné ~superior, masas
_parahiliares derechas y un derrame pleural. En
vista de que una biopsia pleural resulto negativa

Flg. 3.- Aspectos de la fistula

‘Actualmente se ha planificado una cobalto-
‘terapia sobre tbrax pues una segunda biopsia
pleural revelé un carcinoma epidermoide.

Discusion

El objeto del presente trabajo es doble. Por
un lado, mencionar la posibilidad de lesionar

el conducto toricico o una de sus ramas termina-.

les en el confluente yagulo-subclavio inadver-
tidamente cuando se realiza una adenectomf{a

el 19 de Marzo de 1982 se procedi6 a realizar
una poliadenectomfa supraclavicular izquierda
bajo anestesia local -con_el fin de obtener mate-
rial histologico que confirmara la cltologla del
lquido pleural. Se retiraron unos 4 ganglnos algo

adheritlos a la fascla profunda ‘del cueilo._ Se
‘dej6 un dren y un apébsito medianamente com-

presivo.  El dlagnostlco htstologlco fue de una
infeccion granulomatosa cronica lecomendandose'
descartarse una tuberculosis.

Retirado el dren a los 3 dias comenzé a pre-
sentarse una linforrea importante que no cedid con
medidas conservadoras, A los 13 dfas de la pri-

‘mera intervencion tuvimos que realizar una ope-

racion semejante ‘a la del caso 1 habiéndose obte-
nido una cicatrizacion completa a la siguiente
semana (fig. 3y 4). .

Fig. 4.- Clcatriz postqulrirglca

 supraclavicular,
importante, dlscutlr la manera de manejar la lin-
forrea consecuente a tal lesion.

En clrugla gangllonar con frecuencua observa-
mos Ilnforreas de poca. magnitud gue son cohi-
bidas con medidas locales conservadoras simples:
drenaje aspirativo en el érea inguinal, punciones
repetidas a nivel de la axila, compresiébn sobre
la fosa supraclavicular. Segin la cantidad de
linforrea pueden estar indicados ademés una rehi-

Y. por. otro lado, lo que es més’

m
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dratacion, una dieta hipograsa, antibibticos,
corticoides, etc. (5, 6). to

Thawley (7} y Glenn (8) han propuesto una
exploracién amplia del cuello para localizar y
ligar el conducto torécico cuando una fistula
linfética se manifiesta tempranamente. En casos -
tardfos han ' propuesto consolidar el 4rea del
conducto - lesionado con masculo adyacente pues
los cambios inflamatorios locales impiden una
localizacién exacta del sitio de la lesion; la alter-
nativa que quedarfa serfa la ligadura del conduc-
to méas abajo a nivel de térax.  Una compresion
y un drenaje aspirativo fueron suficientes en los
3 casos de lesién del conducto toricico reporta-
dos por Lacour {9). En nuestros pacientés el fra-
caso de las medidas conservadoras nos obli96 a
intervenir quirGrgicamente enunamodalidad cier-
tamene poco agresiva felizmente con un buen,
resultado inmediato.,

RESUMEN

Se reportan dos casos inusuales de lesion de la
terminacion del conducto toracico a nivel cervical
en el curso de una 'poliadenec‘tom(a supraclavicu-
lar izquierda. Este tipo de lesion que podria ser
tratado ya sea con medidas conservadoras o ya
sea mediante una _exploracién quirdrgica am-
plia fue eficazmente tratado con un acto quirdr-

_gico poco agresivo y de mediana magnitud.

SUMMARY

We report two unusual cases of injury to the
cervical part of the thoracic duct during the
excision of several supraclavicular lymph nodes.
This type of lesion could be treated with con-
servative measures or with a wide neck explora-
tion. . In the present cases we performed a limi-
ted operation with an inmediate good result.
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