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Todos los autores describen la larga trayectoria que la ca­
dena simpática recorre en el hombre en sectores: cervical, to­
rácico, abdominal y pelviano. 

La cade2_a entra al tórax desde el cuello, colocada ligera­
mente por fuera de las a1:ticulaciones costovertebrales, más abajo 
cruza la interlínea para alcanzar luego el lado interno de ella. 
Llegada a la parte inferior del tórax sobre la 12 art. costov. a 
veces sobre la 11, la cadena cambia violentamente de dirección 
y se dirige adentro, adelante y abajo, alcanzando así, luego de 
recorrer la pared posterior del abdomen, el sector del cruce de 
los grandes vasos para hundirse en la pelvis, siguiendo de cerca 
·su pared ósea posterior.

La cadena describe así, vista de frente, un trayecto aproxi­
madammte rectilíneo desde su entrada al tórax hasta las 11 ó 12 
articulación costovertebral. Allí ambas cadenas inician su sector 
oblicuo adentro y adelante tendiendo a corJverger sobre la cara 
anterior de los cuerpos vertebrales. Se mantienen sin embarg9 
separadas por todo el aicho del espacio que dejan entre sí las 
inserciones sobre estos mismos cuerpos de los psoas ya que es ese· 
mismo ángulo diedro de la inserción de los músculos en la columna 
que ellas recorren a cad alado. Más abajo la distancia entre ambas 
crece un poco sin cambiar de posición en el plano prevertebral y 
así alcanzan la zona del cruce de los grandes vasos donde la sepa­
ración es máxima para hundirse en la pelvis siguiendo la amplia 
concavidad que el sacro ofrece a su recorrido. Creemos así, pues 

(*) Esta comunicación fué-leída en la sesión del 9· de mayo de 1949. 
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es más lógic.o considerar cuatro grandes sectores en la cadena, 
verticales los cuatro: cervical, torácico ( costovertebral), abdo­
minal (corporovertebral) y pelviano separados por zonas de 
pasaje del mayor interés: zona del pasaje cérvico torácico, zona 
del pasaje tóraco-abdominal o diafragmática, oblicua, zona del 
estrecho superior que más propiamente entra en la región tér­
minoaórtica. El sector que hemos denominado oblicuo o de pasaje 

tóracoabdominal o diafragmático será el que atraerá sobre sí 
toda nuestra atención. 

Limitamos la extensión de este tramo de la cadena desde 
las 11 ó 12 articulación costovertebral por arriba hasta la arcada 
fibrosa del diafragma que describiremos y que marca la entrada 
de la cadena al ambiente abdominal. Señalamos repetidamente que 
las articulaciones costovertebrales de importancia son la 11 ó la 12. 
No es indiferente una u otra pero hemos podido comprobar que 
cuando la 12 costilla es muy corta todos los procesos anatómicos 
que marcan la 12 articulación como límite torácico se trasladan 
hacia la 11 de tal modo que ésta se transforma dé hecho en la 
última costilla torácica útil, aun cuando en la numeración corre­
lativa no lo sea. La 11 costilla adquiere pues por su constancia 
por las posibilidades de abordajes que ella marca, delimita y 
señala, balizando las -complejas regiones a las que conduce una 
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gran importancia en la anatomía quirúrgica de la región y una 
posición de privilegio frente a las demás. 

Es perfectamente posible que desde el punto de vista estric­
tamente descriptivo el límite superior sea discutible, pero como 
lo señalaremos, tiene tanta importancia el cúmulo de estructuras 
que allí se reúne que vale más sacrificar algo de la precisión 
anatómica a la congruencia del aspecto topográfico. 

El sectoi· que nos ocupa transcurre pues en un ambiente 

celuloso que el diafragma contribuye a limitar y que desde ahora 
señalaremos como el espacio inframediastinal posterior y que 
describiremos luego. 

El diafragma lo comprendemos de manera un tanto dife­
rente de la descripción habitual, con lo que pensamos darle unidad 
y jerarquía a la zona media posterior que nos ocupa. Creemos 
que como a todo otro músculo pueden asignársele dos inserciones, 
una fija y otra móvil. La primera está constituída para nosotros 
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por todos los haces que se ins6rtan en la columna ( cuerpos ver­
tebrales y apófisis transversas) pilares principales, pilares del 
psoas, pilares accesorios. Todo esto lo comprendemos con el tér­
mino genérico de complejo de inserción vertebral posterior. La 
inserción móvil es el resto, de oblicuidad progresivamente decre­
ciente hasta alcanzar la horizontal, sus haces se extienden desde 
la última costilla al xifoides. El complejo de inserción vertebral 
tiene forma de sector de tronco de cono que abraza la columna 

en 1a porción que los psoas dejan libre. Es de dirección casi ver­
tical, separándose de sus puntos de inserción de modo tan suave 
que el espacio que se crea entre él y la columna es en sentido 
ántero-posterior un aplastado triángulo de base superior exigua 
y de forma semilunar según un corte horizontal. Este espacio es 
parte del inframediastinal posterior, pero lo que queremos desta­
car de este sector que comprende el complejo áe inserción vertebral 
posterior o mediano es que por allí, por esa zona fuertemente 
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oblicua del diafragma es por donde, acogiéndose a la protección 
de sus haces lo atraviesan los órganos que teniendo destino to­
rácico o abdominal necesitan el paso de la barrera frénica. Se 
asemeja esta zona diríamos al punto del abanico donde convergen 
las varillas (eje) y también como allí quedan intersticios obli-

cuos cuyo 11nerés destacaremos en sG·guida. Tres grandes ele-
mentos se crean su brecha propia de gran magnitud: la aorta 
su canal osteomuscular, el esófago un conducto muscul�r y la
cava un agujero fibroso. 

Muy diferentes en apariencia, los tres obedecen al mismo 
elemento dominante. Pasar el diafragma de tal modo que la re� 
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percu;ión de las variaciones tensionales de los ambientes que 
los rodean sean mínimas sobre ellos mismos. Para eso los dos 
primeros citados aorta y esófago, pasan por un progresivo pro­
ceso dE clivado que creando estructuras de determinación val-

vular apoyan nuestras conclusiones. La vena cava que pasa por 
un simple agujero y que constituye así una contradicción con lo 
expuesto, tiene para nosotros su mecanismo protector en el 
propio hígado que la sostiene adaptándosE fielmente a toda la 
cúpula diafragmática que le corresponde. Vistos desde arriba 
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:sto� órganos: aorta, esófago, cava, marcan claramente los dos 
sctores señalados del diafragma: el sector fijo, vertical, poste­
rior, descendente, valvular, de pasaje y el anterior horizontal, 
de movimiento, funcional, resiiratorio. 

Los otros elementos que pasan a través del diafragma o se 

acogen a los grandes trayectos que los tres nombrados se fraguan 
o transcurren por pasajes propios de idéntica constitución ge­
neral aunque, naturalmente, de forma y tamaño variables. Así
los esplácnicos y las cadenas simpáticas.

La zona de reflexión pleural que indicamos como límite su­
perior de la zona oblicua de trayectoria diafragmática de la ca-
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dena necesita precisiones de interés, porque el psoas, la vaina 
del mismo, la iniciación de los espac.�os infrapleural e inframe­
diastinal posterior convergen ahí mismo, donde, de pasada, se­
ñalaremos que el pilar interno del puente que forma el ligamento 
infrapleural, termina aquí mismo, justificándose así el aserto 

de que la serosa pleural tiene en este punto uno de sus más 
sólidos amarres. Pero esto no es todo. El 12 nervio debajo emerge 
de los haces más elevados del psoas que lo cubren, -asemejándose 
así a los nervios lumbares que presentaran esta relación muy 
claramente visible. 
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El 12 paquete vascular a su vez entra en contacto con ei 
psoas por su cara anterior, ya que el 12 ángulo costovertebral 
está ocupado por el músculo y el paquete camina por la parte 
más deprimida del cuerpo vertebral correspondiente, lo que lo 
coloca por debajo del ángulo; quedan así ambos elementos de des-

tino intercostal separados por todo el espesor de una lengüeta 
muscular de importancia variable y correspondiente a la inser­
ción torácica del psoas. 

El XII nervio intércostal presenta generalmente dos rami co­
municantes muy separados de los cuales unos, el descendente, abor­
da el nervio muy cerca de la :alida, aplicando los vasos contra el l'1 IIOLETí" l)}-; k\ SOCiEIJ,\n in,: CTill Gí.\ IJEL . 1·11LGl c\Y 
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plano óseo y el otro, el ascendente, atraviesa el diafragma y abor­
da el nervio más allá de la lengüeta torácica del psoas. 

Inmediatamente más abajo del ángulo costovertebral se­
ñalado, la cadena es más interna y entra en relación con el tejido 
celular laxo que llena el espacio inframediastinal posterior, que 
ya consideramos en parte. 

El espacio inframediastinal posterior está limitado por detrás 
por la cara anterior de los cuerpos vertebrales tapizados por el 
ligamento vertebral común anterior, por delante está limitada 
por la cara posterior desnuda de la porción vertical del diafragma 
y a los lados por las formaciones que constituyen los límites la-

terales del complejo de inserción vertebral que son de afuera 
adentro la primera part� de los pilares accesorios y luego los 
bordes de los gruesos conjuntos que se conocen como pilares prin­
cipales todos los cuales hemos agrupado como un todo único con 
sectores pero sin divisiones. 

Se extiende este espacio en altura desde la 12 vértebra hasta 
las segunda y tercera lumbares, ya que desaparece sólo cuando 
el diafragma se inserta en las vértebras correspondientes. 

El simpático recorre este espacio siguiendo de muy cerca el 
límite lateral correspondiente aunque no en todo su trayecto ya 
que antes de que termine el diafragma y por lo tanto el espacio, 
las cadenas han atravesado el límite más allá del cual entran en 
la zona abdominal. 
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Al escapar la cadena ·a través del límite lateral del espacio 
inframediastinal por la diferente oblicuidad de ambos ·se genera 
un pliegue, una arcada fibrosa que marca con nitidez visto desde 
adelante este punto que hemos figurado repetidamente y que de­
nominamos arcada catenar. 

Esta zona en conjunto y en sus elementos constítutivos es 
variable en grado sumo, lo que es una gran dificultad para la 
descripción en conjunto de los aspecto� morfológicos que presenta. 

El elemento más importante es el pilar accesorio sobre el 
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que nos detendremos un instant�. Los pilares accesorios que para 
nosotros forman parte del complejo de inserción posterior ter­
minan según dos formas principales: 

a) corto y profundo
b) largo y superficial

con todas las formas intermediarias. 

Así las relaciones con la cadena varían y mientras en - el 
primer caso ella emerge al ambiente abdominal bajo una arcada 
que se coloca muy arriba, en el segundo las relaciones son más 
complejas ya que el pilar termina rodeando la cadena en su tra-
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yecto prevertebral y colocándose primero por delante, luego por 
fuera para terminar en contacto con la cara posterior de la ca­
dena a la que en conjunto ha envuelto en forma de espfral. No 
siempre es todo el pilar el q.ue termina así, yero siempre hay 
haces que marcan este recorrido, aun cuando otros puedan ter-

minar sobre otras estructuras vecinas (aponeurosis del psoas). 
Hemos encontrado que entre la arcada del psoas, la f ascia 

ilíaca, la fascia que reviste la cara inferior del diafragma y los 
pilares accesorios del mismo hay una .relación que pasamos a 
describir. 
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La fascia ilíaca se despega fácilmente del arco del psoas y 
s� continúa así con la fascia que reviste _la cara inferior del 
diafragma, cuando el arco está poco marcado como estructura 
aponeurótica y en estos casos el pilar accesorio del diafragma es 
corto y profundo, por consiguiente la cadena simpática emerge. 
en el ambiente abdomin.al. 

A la inversa, cuando el pilar accesorio se prolonga, el arco 

del psoas se ve nítidamente como formación aponeurótica, la con­
tinuidad de hojas entre fascia ilíaca y fascia de la cara inferior 
del diafragma recién citada no se observa y la caderia simpática 
emerge muy abajo en el abdomen. 

Pero no es esto todo. Si levantamos la fascia ilíaca en el 
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punto de emergencia de la cadena en el abdomen se pone de 
manifiesto un fuerte nudo fibroso que como un garfio fija es­
tructuras variadas a la pared posterior y que denominamos nudo 
fibroso posterior que con la arcada catenar ya señalada, marcan 
la emergencia de la cadena simpática. 

Breveµente señalaremos las particularidades topográficas 
que no� parecen de mayor importancia en la zona, en estudio. 

Por la marcada oblicuidad del diafragma, por la exigüidad 

de los e pacio� infrapleural e inframediastinal posterior, dado 
que los elementos que nos interesan caen al atravesar el diafrag­
ma en atmósfera celulosas semejantes a las que dejaron en el 
tórax, nos parece más conveniente describir las relaciones topo­
gráficas en tres sectores abatiendo la frontera diafragmática: 

a) Zona pleural.
b) Zona peritoneal.
c) Zona subserosa, subpleurosubperitoneal y transfrénica.

En la primera sólo señalaremos que las relaciones se estable-
cen por intermedio de la fascia endotorácica con la cavidad pleu­ral y su contenido. Hacia la pared las relaciones deben ser estu­
diadas en dos sec�ores bien diferentes: a nivel de los elementos 
óseos de la misma ·y a nivel de los espacios intercostales ( entrada 
de los elementos al espacio, etc.). 

Por lo que se refiere a la zona peritoneal las relaciones se 
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establecen lejos de la zona que nos interesa por lo que no hace­
mos más que señalarla. 

Más importantes son las relaciones a nivel de la zona sub­
serosa que con la sección del diafragma se transforma en una 
zona amplia de interés. 

Los cortes mejor que una larga descripción muestran las 
diferencias del lado derecho e izquierdo y que a cada lado un 
grueso vaso se constituye en eje alrededor del cual se agrupan 
los elementos: cava de un lado, aorta del otro. 

A ambos lados pero a alturas · variables los órganos retro­
peritoneales primitivos, suprarrenal, riñón y sobre todo su pe­
dículo vascular son los que se muestran con toda evidencia, siendo 
su relación con la cadena bien manifiesta. 

Más adelante los planos sucesivos están constituí�os por los 
coronaFios arriba a ambos lados, el meso hepatocava, el pedículo 
hepático, el aco_lamiento del mesoduodeno primitivo con todos 
los órganos que contiene a la derecha; del otro ladó, el acola­
miento de la bolsa retrogástrica con sus elementos (páncreas, etc.). 

En cuanto a las relaciones rec.íprocas de la cadena con. lo; 
demás elementos que transcurren en la atmósfera celulosa del 
espacio señalado diremos que al gran esplácnico lo hemos erigido 
en la reí erencia alta de mayor importancia ya que su emergencia 
en el abdomen coincide con el punto en que el simpático desapa­
rece, bien oculto por el sector vertical del diafragma. 

Pero además simpático y esplácnico se cruzan, relación que 
no hemos visto señalada ya que mientras el primero se dirige 
abajo y afuera y levemente adelante, el simpático lo hace abajo 
y adentro sin cambiar de plano hasta cruzarse. El esplácnico 
camina suelto, el simpático firmemente adherido _ al plano pre­
vertebral. Para encontrar el primero basta echar adelante el 
diafragma, para hallar el segundo hay que investigar en el plano 
prevertebral sin dejarlo. 

La otra referencia importante que del lado abdominal mar­
ca la. emergencia de la cadena es el pedículo renal que aunque 
variable con el lado y variable con los sujetos la hemos encon­
trado de interés para la topografía de la región. 

Dos importantes regueros celulosos linfáticos y adiposos 
acompañan a cada gran vaso de los que constituyen eje de la 
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zona y al llegar al diafragma ,en parte penetran al tórax trans­
formándose en elementos parietales. 

Nos parece que las técnicas de abordaje de estas estructuras 
encuentran en estos estudios elementos que las justifican y así 
en la tesis que dió origen a esta presentación estudiamos las que 
en el extranjero hemos visto realizar: técnicá de Smithwick, 
técnica de Poppen. 

A manera de conclusiones podemos anotar: 
19 Precisión del concepto del diafragma del arco del psoas. 

y sistematizac.ión de su anatomía. 
29 Precisión de las relaciones torácicas del psoas y de su 

vaina con los elementos de la región : vasos y nervios intercos­
tales, cadena simEática, rami-comuicantes y formaciones que a 
ese nivel presenta la fascia endotorácica. 

39 Precisiones sobre el ligamento infrapleural. 
4° . Concepto y precisiones de la cadena simpática en su

trayecto : sectores y pasajes. 
5'1 Precisión sobre la emergencia de la cadena en el am­

biente abdominal y de su� relaciones con otros órganos de la 
zona. 

69 El primer ganglio lumbar es muy variable en su posi­
ción y para encontrarlo seguramente es necesario llegar hasta 
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PICQUE. - Tra.ité prat. etc. Paris, 1913. 
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PIERI. - Rifonna Médica. 48-1173, 1932. 
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POPPEN. - Comunicación personal, 1948 .. 
POPPEN. - Sm·g. Gyn. Obst. 84, 1117, 1947. 
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SMI1'HWICK. - Leído ante la Phila. County Med. Society y el College oí' 
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THEILE. - Traité de Mio!. et d'.ngeiologie. París, 1843. 
TILLAUX. - Traité d'anatomie, etc. París, 1895. 
TESTUT. - Anatomía descriptiva. 1922. 
'fESTU'l' y JACOB. - Anatomía Topográfica. l!l23. 
TESTUT LATARJET. - Anatomía. 1930. 
VALENTIN. - l'ra.ité de Neurologie. París, 1843. 
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Dr. PALMA. - Yo felicito al Dr. Vigil por el estudio cuidadoso que ha 
hecho del pasaje tór.co-abdomin.l del sistema simpático, zona que, como 
muy bien Jo h. dicho el Prof. La.rghero, es la parte más diEícil de realizar 
en la simpatectomía y espl.ncnicectomia por vía extra-pleural. Nosotros 
hemos hecho en total 11 tiempos de extirpación, la. mayoría de los cuales han 
sido realizados con la técnica que aprendimos con Poppen. 

Poco habrí. que decir luego de la precisa descripción anatómica del 
Dr. Vigil y de lo manifestado por el Prof. L.rghero, apoy.do en su expe­
riencia personal, sobre los problemas quirúrgicos le la esplancnicectomia Y 
simp.tectomí. tóraco-lumbar; hay sin embargo algunos pequeños hechos que 
he observado y ,que me parecen ele interés para facilitar el aborda.je qui­
rúrgi"o de dichos elementos. 

Desde el punto de vista de la situación anatómica de la cadena de 
ganglios y cordones simpáticos intermediarios, a medida que he ido reali­
zando nuevos actos q�irúrgicos me he reafirm.do en el concepto de que son 
elementos esencialmente yuxt.parietales, a diferenci. ele lo que ocurre con 
los espláncnicos, que· tienden a alejarse del contacto c'On la pared posterior 
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del tórax y Jlegan a tener una vaina fibroconjuntiva propia, q1ie se inde­
pen_diza de la fascia endo-torácica. La cadena ganglionar simpática. está en­
vuelta en la fascia endo-torácica y1 no acompaña nunca a la pleura, cuando 
la decolamos con la técnica ele Poppen, como sucede con los espláncuicos. 
Esto es importante porque facilita la realización independiente de los deco­
lamientos, ya sea de la vaina propia de los espláncnicos o ya de la fascia 
torácica que envuelve a la cadena simpática, cadena ganglionar que adhiere 
a la pared posterior del tórax por sus rami-comunicantes y por una laxa 
adherencia conjuntiva. 

En lo que se refiere al tiempo torácico de la esplancnic•ectomía y simpa­
tectomía, concuerdo con el Dr. Largl�ero en que las mayores dificultades 
se encuentran en la zona yuxta-diafragmática, pero consideramos también 
que hay otra zona difícil para la liberación quirúrgica y es la que corres­
ponde a la zona intermedia entre la via de abor.d.je inferior por la 11• 
costilla y la superior por la 7� costilla. Esa zona intermedia, al nivel de la 
9• costilla es dificil ele liberar, ya por vía superior o ya por vía inferior; 
sin embargo,· en nuestros últimos casos hemos podido simpHficar la libe­
ración de la cadena ganglionar a ese nivel, apoyándonos en ese concepto
de su envoltura por la fascia endo-torácica. 

• 

En los primeros casos de utilización de la técnica ele Poppen, hacíamos 
primeramente el tiempo de liberación torácica, para efectuar luego el ab­
dominal. En los últimos casos hacemos primeramente el tiempo abdominal, 
Juego el torácico y dejamos para el final la liberación espláncnica y sim­
pática correspondiente al pasaje transcliafragmático. Para efectuar este último 
tiempo, disecamos los elementos de arriba a abajo a la vez que nos guiamos 
con-'los dedos de la otra mano _coloc·aclos debajo del diafragma ,(habiendo 
penetrado por la fncisión lumbo-abdominal). Con los dedos de ambas manos 
colocados respectivamente por encima y por debajo del cliafragma, por una 
y otra vía, y haciendo contacto recíproco a través de dicho músculo, puede 
realizarse perfectamente el agrandamiento de los hiatus de pasaje del es­
pláncnico mayor, y del espláncnico menor y de la cadena simpática. Puede 
decirse que no hay obstáculos que deriven del pasaje diafragmático; el 
obstáculo lo constituyen los rami-comunicantes- de los últimos ganglios dor­
sales y del primer ganglio lumbar, que anclan fuertemente a dichos ele­
mentos. Una vez que todos los rami-comunicantes han sido seccionados, la 
extirpación ele la cadena ganglionar simpática no ofrece dificultades y pued_e
fácilmente ser "desenhebrada" a través del hiatus diafragmático. De esta 
manera en las últimas intervenciones hemos podido extirpar junto con los 
espláncnicos toda la cadena ganglionar simpáti.ca, conservando su continuidad 
desde el 5\• ó 6• ganglio torácico hasta el 2° lumbar inclusive. 
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