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PASAJE TORACO ABDOMINAL DE LA CADENA
SIMPATICA Y PRIMER GANGLIO LUMBAR*

Dr. #. Vigil Sdnora.

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

La cadena entra al térax desde el cuello, colocada ligera-
mente por fuera de las articulaciones costovertebrales, mas abajo
cruza la interlinea para alcanzar luego el lado interno de ella.
Llegada a la parte inferior del térax sobre la 12 art. costov. a
veces sobre la 11, la cadena cambia violentamente de direccion
vy se dirige adentro, adelante y abajo, alcanzando asi, 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 6sea posterior.

La cadena describe asi, vista de frente, un trayecto aproxi-
madamente rectilineo desde su entrada al térax hasta las 11 6 12
articulacion costovertebral. Alli ambas cadenas inician su sector
oblicuo adentro y adelante tendiendo a converger sobre la cara
anterior de los cuerpos vertebrales. Se mantienen sin embargo
separadas por todo el ancho del espacio que dejan entre si las
inserciones sobre estos mismos cuerpos de los psoas ya que es ese
mismo angulo diedro de la insercién de los musculos en la columna
que ellas recorren a cad alado. Mas abajo la distancia entre ambas
crece un poco sin cambiar de posicién en el plano prevertebral y
asi alcanzan la zona del cruce de los grandes vasos donde la sepa-
racién es maxima para hundirse en la pelvis siguiendo la amplia
concavidad que el sacro ofrece a su recorrido. Creemos asi, pues

(¥*) Esta comunicacién fué.leida en la sesion del 9 de mayo de 1949
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es mas logico considerar cuatro grandes sectores en la cadena,
verticales los cuatro: cervical, toracico (costovertebral), abdo-
minal (corporovertebral) y pelviano separados por zonas de
pasaje del mayor interés: zona del pasaje cérvico toracico, zona
del pasaje téraco-abdominal o diafragmaética, oblicua, zona del
estrecho superior que mas propiamente entra en la region tér-
minoadrtica. El sector que hemos denominado oblicuo o de pasaje

téracoabdominal o diafragmético serd el que atraerd sobre si
toda nuestra atencion.

Limitamos la extension de este tramo de la cadena desde
las 11 6 12 articulacién costovertebral por arriba hasta la arcada
fibrosa del diafragma que describiremos y que marca la entrada
de la cadena al ambiente abdominal. Sefialamos repetidamente que
las articulaciones costovertebrales de importancia son la 11 6 la 12.
No es indiferente una u otra pero hemos podido comprobar que
cuando la 12 costilla es muy corta todos los procesos anatdémicos
que marcan la 12 articulacién como limite toracico se trasladan
hacia la 11 de tal modo que ésta se transforma de hecho en la
iiltima costilla toracica util, aun cuando en la numeracién corre-
lativa no lo sea. La 11 costilla adquiere pues por su constancia
por las posibilidades de abordajes que ella marca, delimita ¥
sefiala, balizando las-complejas regiones a las que conduce una
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gran importancia en la anatomia quirdrgica de la regién y una
posicion de privilegio frente a las demas.

Es perfectamente posible que desde el punto de vista estric-
tamente descriptivo el limite superior sea discutible, pero como
lo sefialaremos, tiene tanta importancia el cimulo de estruciuras
que alli se retine que vale mas sacrificar algo de la precision
anatémica a la congruencia del aspecto topografico.

El sector que nos ocupa transcurre pues en un ambiente

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

El diafragma lo comprendemos de mancra un tanto dife-
rente de la descripcién habitual, con lo que pensamos darle unidad
y jerarquia a la zona media posterior que nos ocupa. Creemos
que como a todo otro musculo pueden asignarsele dos inserciones,
una fija y otra moévil. La primera estd constituida para nosotros
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por todos los haces que se insertan en la columna (cuerpos ver-
tebrales y apoéfisis transversas) pilares principales, pilares del
psoas, pilares accesorios. Todo esto lo comprendemos con el tér-
mino genérico de complejo de insercion vertebral posterior. La
insercion moévil es el resto, de oblicuidad progresivamente decre-
ciente hasta alcanzar la horizontal, sus haces se extienden desde
la Gltima costilla al xifoides. El complejo de insercién vertebral
tiene forma de sector de tronco de ceno que abraza la columna

en la porcién que los psoas dejan libre. Es de direccién casi ver-
tical, separandose de sus puntos de insercién de modo tan suave
que el espacio que se crea entre él y la columna es en sentido
antero-posterior un aplastado triangulo de base superior exigua
v de forma semilunar segin un corte horizontal. Este espacio es
parte del inframediastinal posterior, pero lo que queremos desta-
car de este sector que comprende el complejo de insercién vertebral
posterior o mediano es que por alli, por esa zona fuertemente
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oblicua del diafragma es por donde, acogiéndose a la proteccion
de sus haces lo atraviesan los organos que teniendo destino to-
rdacico o abdominal necesitan el paso de la barrera frénica. Se
asemeja esta zona diriamos al punto del abanico donde convergen
las varillas (eje) v también como alli quedan intersticios obli-

cuos cuyo interés destacaremos en scguida. Tres grandes ele-
mentos se crean su brecha propia de gran magnitud: la aorta
su canal osteomuscular, el eséfago un conducto muscular v 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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percusion de las variaciones tensionales d¢ los ambientes que
los rodean sean minimas sobre ellos mismos. Para eso los dos
primeros citados aorta y eséfago, pasan por un progresivo pro-
ceso de clivado que creando estructuras de determinacion vai-

vular apoyan nuestras conclusiones. La vena cava que pasa por
un simple agujero y que constituye asi una contradiccion con lo
expuesto, tiene para nosotros su mecanismo protector en el
propio higado que la sostiene adaptandose fielmente a toda la
cipula diafragmatica que le corresponde. Vistos desde arriba
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estoe Organos: aorta, es6fago, cava, marcan claramente los dos
sectores senalados del diafragma: el sector fijo, vertical, poste-
rior, descendente, valvular, de pasaje v el anterior horizontal,
de movimiento, funcional, respiratorio.

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 constitucién ge-
neral aunque, naturalmente, de forma y tamafio variables. Asi
los esplacnicos y las cadenas simpaticas.

La zona de reflexi6on pleural que indicamos como limite su-

perior de la zona oblicua de trayectoria diafragmaética de la ca-
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deria necesita precisiones de interés, porqgue el psoas, la vaina
del mismo, la iniciacién de los espacios infrapleural e inframe-
diastinal posterior convergen ahi mismo, donde, de pasada, se-
nalaremos que el pilar interno del puente que forma el ligamento
infrapleural, termina aqui mismo, justificindose asi el aserto

de que la serosa pleural tiene en este punto uno de sus mas
s6lidos amarres. Pero esto no es todo. El 12 nervio debajo emerge
de los haces méas elevados del psoas que lo cubren,-asemejandose
asi a los nervios lumbares que presentaran esta relacién muy
claramente visible.
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El 12 paquete vascular a su vez entra en contacto con el
psoas por su cara anterior, va que el 12 angulo costovertebral
esta ocupado por el miisculo y el paquete camina por la parte
mas deprimida del cuerpo vertebral correspondiente, lo que lo
coloca por debajo del angulo: quedan asi ambos elementos de des-

tino intercostal separados por todo el espesor de una lengiieta
muscular de importancia variable y correspondiente a la inscr-
cion toracica del psoas.

El XII nervio intercostal presenta generalmente dos rami co-
municantes muy separados de los cuales unos, el descendente, abor-
da el nervio muy cerca de la salida, aplicando los vases contra el
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plano 6seo y el otro, el ascendente, atraviesa el diafragma y abor-
da el nervio mas alla de la lengiieta toracica del psoas.

Inmediatamente mas abajo del angulo costovertebral se-
fialado, la cadena es mas interna y entra en relaciéon con el tejido
celular laxo que llena el espacio inframediastinal posterior, que
yva consideramos en parte,

El espacio inframediastinal posterior esta limitado por detras
por la cara anterior de los cuerpos vertebrales tapizados por el
ligamento vertebral comun anterior, por delante esta limitada
por la cara posterior desnuda de la porcién vertical del diafragma
v a los lados por las formaciones que constituyen los limites la-

terales del complejo de insercion vertebral que son de afuera
adentro la primera parte 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 tnico con
sectores pero sin divisiones.

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

El simpatico recorre este espacio siguiendo de muy cerca el
limite 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 limite mas alla del cual entran en
la zona abdominal.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY

Al escapar la cadena a través del limite 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 constilutivos es
variable en grado sumo, lo que es una gran dificultad para la
descripcion en conjunto de los aspectos morfolégicos que presenta.

El elemento mas importante es el pilar accesorio sobre el
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que nos detendremos un instante. Los pilares accesorios que para
nosotros forman parte del complejo de insercién posterior ter-
minan segin dos formas principales:

a) corto y profundo

b) largo y superficial
con todas las formas intermediarias.

Asi las relaciones con la cadena varian 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 mas
complejas ya que el pilar termina rodeando la cadena en su tra-
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vecto prevertebral y colocandose 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 espiral. No
siempre es todo el pilar el que termina asi, pero 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 fascia
iliaca, la fascia que reviste la cara inferior del diafragma y los
pilares accesorios del mismo hay una relaciébn que pasamos a
describir.



BOLETiN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY

La fascia iliaca se despega facilmente del arco del psoas y
se continda asi con la fascia que reviste la cara inferior del
diafragma, cuando el arco esti poco marcado como estructura
aponeurética y en estos casos el pilar accesorio del diafragma es
corto y profundo, por consiguiente la cadena simpéatica emerge.
en el ambiente abdominal.

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

del psoas se ve nitidamente como formacién aponeurdética, la con-
tinuidad de hojas entre fascia iliaca y fascia de la cara inferior
del diafragma recién citada no se observa y la cadena simpaética
emerge muy abajo en el abdomen.

Pero no es esto todo. Si levantamos la fascia iliaca 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 senalada, marcan
la emergencia de la cadena simpatica.

Brevemente sefialaremos las particularidades topograficas
que nos parecen de mayor importancia en la zona en estudio.

Por la marcada oblicuidad del diafragma, por la exigiiidad

de los e pacios infrapleural e inframediastinal posterior, dado
que los elementos que nos interesan caen al atravesar el diafrag-
ma en atmosfera celulosas semejantes a las que dejaron en el

térax, nos parece mas conveniente describir las relaciones topo-
graficas en tres sectores abatiendo la frontera diafragmaética:

7 f} ___f;-;_-—'..?':ﬁfi_éif*
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a) Zona pleural.
b) Zona peritoneal.
¢) Zona subserosa, subpleurosubperitoneal y transfrénica.

En la primera sélo sefialaremos que las relaciones se estable-
cen por intermedio de la fascia endotoracica con la cavidad pleu-
ral y su contenido. Hacia la pared las relaciones deben ser estu-
diadas en dos sectores bien diferentes: a nivel de los elementos
dseos 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 mas que seialarla.

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

Los cortes mejor que una larga descripciéon 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 6rganos retro-
peritoneales primitivos, suprarrenal, riién y sobre todo su pe-
diculo vascular son los que se muestran con toda evidencia, siendo
su relacion con la cadena bien manifiesta.

Mas adelante los planos sucesivos estan constituidos por los
coronarios arriba a ambos lados, el meso hepatocava, el pediculo
hepatico, el acolamiento del mesoduodeno primitivo con todos
los 6rganos que contiene a la derecha; del otro lado, el acola-
miento de la bolsa retrogéstrica con sus elementos (pancreas, ete.) .

En cuanto a las relaciones reciprocas de la cadena con los
demas elementos que transcurren en la atmoésfera celulosa del
espacio sefialado diremos que al gran esplacnico lo hemos erigido
en la referencia alta de mayor importancia ya que su emergencia
en el abdomen coincide con el punto en que el simpatico desapa-
rece, bien oculto por el sector vertical del diafragma.

Pero ademés simpatico y esplacnico se cruzan, relacién que
no hemos visto senalada ya que mientras el primero se dirige
abajo y afuera y levemente adelante, el simpatico lo hace abajo
y adentro sin cambiar de plano hasta cruzarse. El esplacnico
camina suelto, el simpatico 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 mau-
ca la_emergencia de la cadena es el pediculo renal que aunque
variable con el lado y variable con los sujetos la hemos encon-
trado de interés para la topografia de la regién.

Dos importantes regueros celulosos linfaticos y adiposos
acompanan a cada gran vaso de los que constituyen eje de la
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zona y al llegar al diafragma en parte penetran ai {érax trans-
formandose en elementos parietales.

Nos parece que las técnicas de abordaje de estas estructuras
encuentran en estos estudios elementos que las justifican y asi
en la tesis que di6 origen a esta presentacién estudiamos las que
en ¢l extranjero hemos visto realizar: técnica de Smithwick,
técnica de Poppen.

A manera de conclusiones podemos anotar:

1¢ Precision del concepto del diafragma del arco del psoas
y sistematizacién de su anatomia.

2° Precision de las relaciones toracicas del psoas y de su
vaina con los elementos de la regién: vasos y nervios intercos-
tales, cadena simpéatica, rami-comuricantes y formaciones que a
ese nivel presenta la fascia endotoracica.

2¢ Precisiones sobre el ligamento infrapleural.

42 Concepto y precisiones de la cadena simpédtica en su
trayecto: sectores y pasajes.

5° Precisién sobre la emergencia de la cadena en el am-
biente abdominal v de sus relaciones con otros érganos de la
zona.

6° EIl primer ganglio lumbar es muy variable en su posi-
ciéon y para encontrarlo seguramente es necesario llegar hasta
la arcada catenar y aun mas arriba.
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SABATIER. — Traité complet. d'anat. Paris, 1741.
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SMITHWICK yv WHITE. — Am. Heart Journ. 30-165, 1945.

SMITHWICK y WHITE. — J.4.M.4. 126. 1-15, 1944.
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Phisicians of Phila. Setiembre 13, 1944. Piublicado en Transactions and
Studies of the Coll. of Phis. of Phila. 4 serie. Vol. 12, N¢ 3. Diciembre,
1944, Cortesia del autor.

SMITHWICK., — New: England Jowrnal of Medicine, 236:662-669 (Mayo 1947).
Cortesia del autor.

SMITHWICK. — The Journal of the Medical Society of New Jersey. Vol. 44,
pag. 304. Cortesia del autor.

Simpatico lumbar. Congreso Internacional de Cirugia de El1 Cairo, 1936. Con
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THEILE. — Traité de Miol. et d’angeiologie. Paris, 1843.

TILLAUX. — Traité d'anatomie, etc. Paris, 1895.

TESTUT. — Anatomia descriptiva., 1922,
TESTUT y JACOB. — Anatomia Topografica. 1923.
TESTUT LATARJET. — Anatomia. 1930.

VALENTIN. — Traité de Neurologie. Paris, 1843.

VELPEAU. Manuel d'anat., ete. 1872.

VILLEMIN y HUARD. — Comptes Rend. des Séanc. de la Soc. de Biol. T.
XC. 1924.

VIRNO. — La morphol., etc. Ricer. de Morf. Vol. V. Roma, 1925.

WINSLOW. — Esposiz. anat., etc. 1746

\WHITE y SMITHWICK — The autonomic nervous System. 1941.
WHITE. — Surgery. 4-781, 1938.

Dr. PALMA. — Yo felicito al Dr. Vigil por el estudio cuidadoso ¢ue ha
hecho del pasaje toraco-abdominal del sistema simpatico, zona que, como
muy bien lo ha dicho el Prof. Larghero, es la parte mds dificil de realizar
en la simpatectomia y esplancnicectomia por via extra-pleural. Nosofros
hemos hecho en total 11 tiempos de extirpacion, la mayoria de los cuales han
sido realizados con la técnica que aprendimos con Poppen.

Poco hahria que decir luego de la precisa descripeion anatomica detl
Dir. Vigil y de lo manifestado por el Prot. Larghevo, apoyado en su expe-
riencia personal, sobre los problemas quirurgicos de la esplancnicectomia ¥
simpatectomia tdéraco-lumbar; hay sin embargo algunos pequenos hechos que
he observado y que me parecen de interés para facilitar el ahordaje qui-
riirgico de dichos elementos.

Desde el punto de vista de la situacién anatomica de la cadena de
ganglios y cordones simpdticos intermediarios, a medida que he ido reali-
zando nuevos actos quirdrgicos me he reafirmado en el concepto de que sou
elementos esencialmente yuxtaparietales, a diferencia de lo que ocurre con
log espldncnicos, que tienden a alejarse del contacto con la pared posterior
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del torax y llegan a tener una vaina fibroconjuntiva propia, que se inde-
pendiza de la fascia endo-toracica. L.a cadena ganglionar simpatica estd en-
vuelta en la fascia endo-toracica ysno acompafia nunca a la pleura, cuando
la decolamos con la técnica de PPoppen, como sucede con los esplancnicos.
Ksto es importante porque facilita la realizacion independiente de los deco-
lamientos, ya sea de la vaina propia de los esplincnicos o ya de la fascia
toracica que envuelve a la cadena simpatica, cadena ganglionar que adhiere
a la pared posterior del térax por sus rami-comunicantes y por una laxa
adherencia conjuntiva.

En lo que se refiere al tiempo tordacico de la esplancnicectomia y simpa-
tectomia, concuerdo con el Dr, Larghero en que las mayores dificultades
se encuentran en la zona yuxta-diafragmaitica, pero consideramos también
que hay otra zona diticil para la liberacion quirirgica y es la que corres-
ponde a la zona intermedia entre la via de abordaje inferior por la 11¢
costilla y la superior por la 7* costilla. Esa zona intermedia, al nivel de la
92 costilla es dificil de liberar, ya por via superior o ya por via inferior;
sin embargo, en nuestros iltimos casos hemos podido simplificar la libe-
racion de la cadena ganglionar a ese nivel, apoyiandonos en ese concepto
de su envoltura por la fascia endo-toracica. ’

En los primeros casos de utilizacion de la técnica de Poppen, haciamos
primeramente el tiempo de liberacion tordcica, para efectuar luego el ab-
dominal. En los tltimos casos hacemos primeramente el tiempo abdominal.
luego el toracico y dejamos para el final la liberacion esplincnica y sim-
patica correspondiente al pasaje transdiafragmadtico. Para efectuar este dltimo
tiempo, disecamos los elementos de arriba a abajo a la vez que nos guiamos
con 'los dedos de la otra mano colocados debajo del diafragma (habiendo
penetrado por la incision lumbo-abdominal}, Con los dedos de ambas manos
colocados respectivamente por encima y por debajo del diatragma, por una
vy otra via, y haciendo contacto reciproco a través de dicho musculo, puede
realizarse perfectamente el agrandamiento de los hiatus de pasaje del es-
plancnico mayor, y del esplincnico menor y de la cadena simpdtica. Puede
decirse ¢ue no hay obstaculos «ue deriven del pasaje diafragmatico; el
aobstdaculo lo constituyen los rami-comunicantes  de los tltimos 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
extirpacion de la cadena ganglionar simpdtica no ofrece dificultades y puede
facilmente ser ‘“desenhebrada” a través del hiatus diafragmaitico. De esta
mianera en las tultimas intervenciones hemos podido extirpar junto con los
espliancnicos toda la cadena ganglionar simpdtica, conservando su continuidad
desde el 5¢ ¢ 62 ganglio toracico hasta el 2¢ lumbar inclusive.
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