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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS E IMPLICACIONES CLINICAS ASOCIADAS:
REVISION AMPLIADA DE LA LITERATURA

ANATOMIC VARIATIONS IN THE THORACIC SYMPATHIC NERVES,
HISTOLOGICAL CHARACTERISTICS AND ASSOCIATED CLINICAL
IMPLICATIONS: EXPANDED LITERATURE REVIEW

RESUMEN

Se considera de suma importancia que se describan las variaciones del sistema nervioso
simpatico torédcico reportadas hasta el momento y que los profesionales de ciencias de la
salud tengan pleno conocimiento de la caracterizaciéon histologica y las implicaciones
clinicas asociadas. En este documento, se recopilaron las publicaciones sobre el tema de la
tltima década a nivel internacional, y se realizé un analisis de las repercusiones en algunas
técnicas quirdrgicas, como lo son la simpaticotectomia, simpaticotomia y ramicotomia. As{
mismo, desde un punto de vista clinico, la caracterizacién de estas variaciones anatémicas
permitié formular hipétesis que podrian explicar los fallos quirtrgicos, como lo es la
hiperhidrosis persistente, o las respuestas inadecuadas al mismo, como ocurren en la
hiperhidrosis compensatoria.

De otra parte, se permitié hacer un acercamiento a una serie de situaciones clinicas, en las
que el comtn denominador fue el dolor intenso, de tal forma que caracterizar la via nerviosa
por la cual se trasmite esta informacién nociceptiva al sistema nervioso central, con las
posibles variaciones, permite una resecciéon mas segura de la misma y de esta manera

Borda MA. Variaciones anatomicas en los nervios simpiticos tordcicos, caracteristicas
histologicas e implicaciones clinicas asociadas: Revision ampliada de la literatura



Morfolia — Vol. 14 - No. 1 - 2022

proporcionar una mejor calidad de vida a pacientes con trastornos dolorosos del abdomen
superior.

Palabras clave: Cadena simpética tordcica; tronco simpatico tordcico; variaciones
anatémicas; implicaciones clinicas; cirugia; morfologia.

ABSTRACT

It’s important that variations of the thoracic sympathetic nervous system are described and
the health science professionals have full knowledge of the histological characterization and
associated clinical implications. In this document, international publications on the subject
of the last decade were compiled, and an analysis of the repercussions was carried out on
some surgical techniques, such as sympathotectomy, sympathicotomy and ramicotomy.
Aswell, in the same way, the characterization of these anatomical variations made it possible
to formulate hypotheses that could explain surgical failures, like a persistent hyperhidrosis
or inadequate responses to it, such as compensatory hyperhidrosis.

On the other hand, it was possible to make an approach to a series of clinical situations, in
which of the common denominator was the intense pain, so knowing the way which is
transmitted to central nervous system most frequently and the possible variations, allows to
act upon, and thus provide better life quality for patients with upper abdominal pain
disorders.

Keywords: Thoracic sympathetic chain, thoracic sympathetic trunk, anatomical variations,
clinical implications, surgery, morphology.

INTRODUCCION

El sistema nervioso auténomo es la parte
del sistema nervioso encargada de
mantener el medio interno en un estado de
equilibrio, ejerciendo una actividad que
escapa casi en su totalidad a la voluntad y
la conciencia (Latarjet, 2009; Pro, 2014).
Estd conformado por tres porciones
anatomica y fisiol6gicamente distintas: la
porcion  simpatica, parasimpatica 'y
entérica. La pocidon simpatica esta
compuesta por un ganglio, dos fibras
nerviosas (pre y pos ganglionar) y un

6rgano efector. Los ganglios forman una
cadena unida con axones
interganglionares a cada lado de la
columna vertebral, desde la base del
craneo hasta el coéccix (Latarjet, 2009),
lugar donde se une con la cadena
contralateral a través de un ganglio medial
impar. Posteriormente, se establece una
conexion con los nervios espinales
regionales a través de los ramos
comunicantes blanco y gris (Moore, 2001).
Esta cadena recibe el nombre de tronco
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simpatico y a medida que se extiende por
la longitud del cuello y el tronco, origina
estructuras nerviosas que se encargan de
la regulacion de funciones viscerales,
vasomotoras, pilomotoras y sudoriparas
con una topografia metamérica.

Tradicionalmente se han descrito 11
ganglios en la cadena simpética toracica
(Latarjet, 2009). Sin embargo, existen casos
que pueden escapar al namero vy
morfologia usuales ganglionares y a las
caracteristicas de las raices nerviosas que
origina, lo cual ingresa a la categoria de
“variaciéon anatémica”, dentro de las que
se encuentran la ausencia, variacion en el
namero o las fusiones ganglionares, asi
como los trayectos nerviosos inusuales y
hasta la conformacién anormal de los
nervios esplacnicos (Hemanth, Swayam,
Bapuji, Sree y Jacintha, 2014).

Por otra parte, se desconoce la existencia
de una relacion entre la presencia de una
de estas variaciones anatoémicas y alguna
situacion clinica o implicacion quirdrgica.
En este sentido, se han establecido
relaciones  indirectas con cambios
vasomotores, hipertension esencial,
tromboangitis obliterante, fenémeno de
Raynaud, dolores  precordiales o
viscerales, sindrome de ttnel carpiano o
sindrome de salida toracica (Jacob,
Wadhwa, Paul y Das, 2005), pero sin
establecerse una asociacion directa, por lo
que se hace necesaria una revision de la
literatura explicita y actual que combine
esos resultados y permita hacer una
comparacion en términos de implicaciones
clinicas y quirtargicas mas representativas.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacion corresponde a una
revision ampliada de la literatura y
constituye una busqueda sistematica de
diferentes articulos, usando una estrategia
metodologica detallada, ordenada vy
l6gica. Inicialmente, para la basqueda se
incluyeron términos y combinaciones de
términos que aparecieron en el titulo,
abstract y palabras clave, con el siguiente
motor de busqueda: 'sympathetic chain'
OR 'sympathetic trunk' OR 'thoracic
sympathetic  nervous system' OR
'autonomic nervous system' AND 'corpse'
AND 'surgical findings' AND 'anatomic
variations' OR 'anatomic landmark' AND
'clinical ~implications' AND 'clinical

autcome' AND 'surgical complications'
AND 'thorax surgery' AND
'sympathectomy’ OR 'symptoms' NOT
(parasympathetic); en las bases de datos:
Google Scholar, Pubmed, Ovid, Proquest,
Science Direct y Embase, y se complet6 con
una busqueda manual, consultando la
bibliografia de los articulos seleccionados.

Fueron considerados como unidad de
interés, segun el tipo de estudios, los
observacionales, reportes de casos y series
de casos. Teniendo en cuenta los criterios
de inclusién geogrdfico a nivel mundial,
lingiiistico, articulos en inglés y espafiol,
temporal durante el periodo comprendido
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entre 01 de enero de 2000 hasta el 01 de
mayo de 2021, es importante aclarar que se
incluy6 el primer articulo en el que se
documenté una variable anatémica del
sistema nervioso simpatico toracico del
afio 1927, ademas de los articulos que
cumplian con los criterios de seleccion
establecidos segtin estrategia del acronimo
POT (poblacién, outcome o resultados y
tipos de estudio), con la siguiente
adaptacion definida:

Poblacion: Estudios que incluyen la
identificacion (cadavérica, imagenoldgica
o quirargicamente) de las variaciones de la
cadena simpatica tordcica en adultos de
ambos géneros de todas las edades e
infantiles.

Resultado:  Identificacion  de  las
variaciones del sistema nervioso simpatico
tordcico, hallazgos  histolégicos e
implicaciones clinicas asociadas.

Tipos de estudios: Observacionales,
reportes de caso, series de casos.

Aquellas publicaciones que por su tipo,
publicacién, idioma, poblacién o resultado
abordado no cumplieron con las
caracteristicas previamente expuestas
fueron excluidas. Posteriormente, para la
extraccion de datos, se disefi6 y diligencio
una tabla de almacenamiento en una hoja

de célculo electrénica en formato Excel
estandar, la cual fue discriminada por
asignaciéon de colores segun el titulo, la
informacion bibliografica correspondiente
a los autores y afio de publicacién,
resumen, tipo/disefio de estudio, objetivo
principal y caracteristicas del estudio
como caracteristicas de los participantes y
principales resultados.

Evaluacion de la calidad metodoldgica: Se
evalu6 la calidad del reporte de los
estudios seleccionados con la herramienta
STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational ~ Studies in  Epidemiology)
(Avery y Rotondi, 2020), en la que se
incluyen 22 recomendaciones sobre lo que
debe contener una notificacién precisa de
un  estudio  observacional.  Dichas
recomendaciones guardan relacién con el
titulo, el resumen, la introduccion y las
secciones de métodos, resultados vy
discusiéon de los articulos. Dieciocho
puntos son comunes a las 3 modalidades
de estudio y 4 se refieren especificamente
a los estudios de cohortes, de casos y
controles o transversales. De acuerdo con
esto, se estableci6 que un mayor namero
de cumplimiento de dichos criterios
caracterizarfan un mejor reporte. En la
Tabla No. 1 se discriminan los criterios por
cada articulo incluido en este estudio.
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Tabla 1. EVALUACION DE LA CALIDAD DEL REPORTE
Directrices parala comunicacién de estudios observacionales — STROBE Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology
Estudios Observacionales
No. de criterio (1 a 22) Total
Estudio 1(2(3(4|5|6|7|18|9]1 1 11 1 1 11 1 1 (2] 2] 2| calida
0|12 (3 |4 5(6|7|8]9|0|1]2 d del
report
e
Pather N, 1 11 1 11 1 1 22/22
et al, 1
(2003) 1(1)]1j1j1j1f1]1j1]1]1 1 111
Cho H, et 1 11 1 11 1 1 22/22
al,(2005) |1 |1]2|21|1]2|1]1]2]1]1 1 111
Singh B, 1 11 1 11 1 1 22/22
et al,
(2005) 1(1)]1(1|21j1f(1]1]1]1]1 1 111
Jacob T, 11011 1 1/1(0]1 20/22
et al.,
(2005) 1(1)]1j1j1j1f1]1j1]1]1 1 111
Pather N, 1101 1 11 1 1 21/22
et al,
(2006) 1(1)]1(1|21j1(1]1}j1]1]1 1 111
Zhang B, 1701 1 1101 20/22
et al.,,
(2009) 1(12)]1j21j21j1f1]1j1]11]1 1 111
Song Z, et 1 111 1 17101 21/22
al.,(2010) 211|221 |1]1]|2]1]1]1 1 111
Kuntz A, 11001 1|1 1|10 18/22
et al,
(1927) 1(1)]1(1|1|1(1]1]0|1]|1 1 1|1
Marhold 117011 1 17101 19/22
F, etal.
(2008) 1(1j1j1f21j1j1j12j1y1(1)01]1]1
Chung |, 1 1701 1101 20/22
etal.
(2002) 1(1)]1(1|1|1f1]1j1|1]|1 1 11
Wang Y, 1 111 1 111 1 1 22/22
et al.,,
(2002) 1(12)]1j1j21j1f1]1j1]11]1 1 111
Antonetti 1|10 (212|1]|21|1|1]| 2022
C,etal.,
(2011) 122221 )1|1]1[21|1]0]1]1
Marcer N, 1102|121 |1|1]| 2122
et al.,,
(2012) 1(1)]1j1j21j1f1]1j1]1]1 1 111
Kommuru 1 1701 11 1 1 20/22
H., etal.,
(2014) 122221 )1|1]1[21|1]0]1]1
Street E, 110|121 |1|0]|1]| 20722
etal,
(2016) 1(1)]1j1j21j1f1]1]1]1]1 1 111
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Chaudhry 1110|1121 |1]|0]| 1] 20722
A, etal.,
(2018) i1(1f(1f1j21|1j1|1f1(1|1]0|1]1
Ramsaroo 1111|1121 ]|0]| 1] 20722
pL,etal,
(2001) i1(1f(1j1j1|1j1|1|1(1|1]0|1]1
Moya J, et 1110|1121 |1]|0]| 1] 1922
al,(2003) |1 |1)2|1|12]2|1j2]2|1]1]0O0]1]1
Ramsaroo 1 1 0 1 1 1 0 1 19/22
pL,etal,
(2003) i1(1f(1j1j1|1j1|1|1(1|1]0|1]1
Ramsaroo 1110|1110 1] 1922
pL,etal,
(2004) 1(1f(1f1}21|1j1|1|1(1|1]0|1]1
LinT. 1110|111 ]|0]| 1] 1922
(2001) i1(1f(1f1}212j1j1|1f1(1|1]|]0|1]1
Won H, et 1111|1121 ]|1]|1]| 2122
al.,(2001) (211|212 j2|1]1|2j1|1]1]0]|1]1
Atkinson 1111|111 1]|0]| 20722
J, etal.,
(2011) 1(1f(1f1j21|1j1|1|1(1|1]0|1]1
Shanthara 1 (1(1 (1|21 |212)|1]| 0] 21/22
mYV, et
a.,(2012) (111|212 j2|1]1|2j1|1]1]|1]1]1
Loukas M, 1111|1121 ]|1]|1]| 2222
etal.,
(2010) 1(1f(1f12j21|1j1|1|1(1 |11 |1]|1
Yang H, et 1111|111 ]|1]|1]| 2222
al.,b(2008) |1 |12 |1|2]2f1j2]2|1]|1]21]1]1
Naidoo N, 1110|111 ]|1]|1]| 20722
etal.
(2001) 1(1f(1j12j1|1j1|1|1f1|1]0|1]|1
Zhang X, 1110|111 |1]|1]|1]| 21/22
etal.,
(2006) 1(1f(1f1j21|1j1|1|1(21 |11 |1]1
Gest T, et 1111|111 ]|1]|1]| 2222
al,(2009) 112|122 |1j2]2|1]1]21]1]1

1 (si cumple el criterio), 0 (no cumple con el criterio, 0 no lo reporta)

Tabla No. 1. Evaluacion de la calidad del reporte. Fuente: autora

En el siguiente diagrama de flujo, se btsqueda y seleccion de estudios de la
describen las cuatro fases del proceso de presente revision (Ver Figura No. 1).
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Google Scholar=6 Pubmed= 270 ProQuest=0
Science Direct= 103 Embase= 22 Ovid=0
- Estudios identificados en las bases de datos Estudios identificados en otras fuentes
9 (n=401) (n=18)
(]
Q
2
35
- Estudios luego de la eliminacion de los duplicados
(n=372)
Estudios excluidos

c%ts _ ) (n = 321)
IS Estudios evaluados en titulo/ resumen (Fuera ventana
S (n=51) temporal, sin desenlace

de interés, otras

especies)
g Estudios de texto
2 Estudios incluidos para analisis en texto completo excluidos
2 Completo —> (n=12)
Q (n =29) (Sin reporte de la
. variable de interés,
STROBE)

S
o Estudios incluidos en la revision sistematica (n=29)
>
©
=

Figura No.1. Diagrama de Flujo de la seleccion de articulos (segun directrices PRISMA) Fuente:
La autora
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RESULTADOS

Un total de 29 estudios fueron
seleccionados en la presente revision
ampliada y conforme a las puntuaciones
obtenidas con la comprobacién de la lista
STROBE, se seleccionaron aquellos que
reunian los criterios de un buen reporte y
adicionalmente se extrajeron datos de
algunos libros clasicos de anatomia,
neuroanatomia y cirugia.

Caracteristicas de los estudios incluidos:
Segun el afio de publicacién, se incluyeron
29 estudios, publicados en 1927 (n 1), 2001
(n 3), 2002 (n 2), 2003 (n 3), 2004 (n 1), 2005
(n 3), 2006 (n 2), 2008 (n 2), 2009 (n 2), 2010
(n2),2011 (n 2), 2012 (n 2), 2014 (n 1), 2016
(n1),2018 (n1),2020 (n1) y 2021 (n 1). Los

estudios fueron realizados principalmente
en Sudafrica (n 6), Corea (n 5), Estados
Unidos (n 5), China (n 5), India (n 3), Reino
Unido (n 2), Austria (n 1), Venezuela (n 1),
Suiza (n1) y Espana (n 1).

Para la presentacion de las caracteristicas
de los estudios incluidos en la revisiéon
ampliada, se estim¢ agruparlos de acuerdo
con las variaciones anatOmicas
encontradas: ntimero y caracteristicas de
los ganglios, conexiones simpaticas
adicionales, presencia de nervios de Kuntz
y/o cambios en los nervios esplacnicos,
variaciones de la cadena simpatica,
importancia clinica e informacién
adicional de interés (Ver Tabla No. 2).

Tabla 2. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos en la revision ampliada

N Awtor Pal | Tam Madia Edad GENER VARIACION INFORMACION ADICIONAL
o 5 | afa oa poblacd DE INTERE 8:
s | Mefizzgo | on F | ' | HOmer | Caractar Conexiones sImpancas Variacionss
oda Iztica adiclonales, nervlos da Kuntz wo anla
n= n= | n | ganglla | ganghion nervlos saplicnicos eauzrm
= L] ar 1l I
1 Pather el al. Sou | I8 | Diseccid 21 o | 1 B-11 GCT: Canformacion del plexo candisoa: La histologia de seqmenios
(2003} - (1] 56 | n fabas BS% pssapalsniEas revelaron
The sympathetc | AR | Bdo | cadavérc | Entna RCC®: BCEY 100% (53% del gangla, 47% ausencia de cuerpos de células
contributians ta =% 5] | a 16 interganglionar] ganglionanas
she cardiac DG a GCM*: B8% (71% del ganglo, 17% inferganglionar]
plexus térming 4 4 BCCTS GCT": 100% (B4% dal ganglio, 16% Caracterizacitn para manejo del
inbarganglionar) daler anpinoso de dificil contral
B RCT®: GT'2: 85% (50% ganglionar, 35% farmacokiqica ylo no apto de
adukios interganalionar), GT'3: 71% (43% panglionar, 28% | revascularizacidn convencianal
{18-65 interganglionar), 3T'4: 3% (54% ganglionar, 28%,
afios) interganglionar), GT5: 60% (35% ganglionar, 2%
interganglionar)
2 Cha et al Bee | 42 Diseccid MR 16 | 26 Ty M Ramos tas: Di=t E La media oscile entre 1.6 a 2.5
(205} - B3 | (84 n T2 (lzg: 7.81 camunicacionas,
lado | cadavénc GT 2: Marmal: 53.3% *= 41 Girmumi
iR ol 1) a RAS 17 8%% Der: 94 + | Lavaracion anatdmice de T2
Gk RD™ 15 4% 5.24 mm) Tus enconirada mas
AN 2 Bilateral 33.3% frecuentements que en T3-T4
e UpRsE T3 |lzg: 6.81
[ GT 32 Marmal 67.9% RAY §.9%, += 2 A 2mim Relaciona hiperhidrosis pakmar
sunnahelic. RD™ 26.2% Dier: 7.0 +- esencial
LRk 335 mm)
GT74: Mommal 86.0% RA" 4.8%
RO 8.3% T4 lzg: T4E
= 3. 21mim
Nervia de Kunte: 58 8% Dhar: 10,92 +-
4.41 mm)
3 Singh at al., Sou | 20 Caddver MR MR | M Ubjcacidn GT 2: 47.5% KR Estos hallargas ayudan al
(2005) - th = ] canexianes entra GCT!, GT2, cirujane duranta |
i adullos A2 5% an el 2da ubicadas en una media distancia de simpateciomia para el
worsane ol | G espacio infercostal B.66 mm lateral a la cadens recenocimienta del ganglio T2
stconud e simpdtica a o largo del barde [gf, de de esta manera msjorar b ey
GanEkiR. 10% BT -GT'2: ks 2da cosiilla de Exiln en el contral de los
2.5% da allos sintomas.
ubicada 4en cuello Mervie de Kuntz 27.5% Relaciona hiperhidrosis palmar
de la 2da costilla y esencial
2.5% en borde
suparior de |3 3ra
costilla
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4 Jacob et al, Irick =] Cadaver MR MR [ M Ausencia de los M. esplicnicos Existencia Histalogicamense se encantrd
- a R M, MEnor y minimo de cadena nue la cadena simpdtics
tradicionalas. smpdtica accesaris estaba gapalisasda
AECESOA an bado su curso, nbcleos
En la cadena simpatica acoasaria eriginada prominaries excénincss,
=4 rapartan Unas nervics originados dasde BT nucléalos prominenbes, y se
desde GT'3 con camunicacionss f1.11%] &n encaniraban radeadas por 5 -8
can la CSP® a nivel de TE10-11 hemitdrax cfhlas satelie,
mue supsnen ks M. aspliicos e b El nervia espldcnica mayar en
firalizando el asis esfudio orginads de T3
En & lada izquisrds la cadena plexa puade conllevar albaraciones en
simpatica fus normal. Origen nervo | suprarenal y la nervacian simpatics de ka
esplicnico mayers, TS-TO, nervio celiaca. entremidad superion, cabeza,
espldcnico menor: T10-T11 y cuells y visceras loracicas
asplEenion manoe: T12 micdificarcda an e vasamatar
en dichos drgancs cocaskanando
hiperension esancial,
trambaangitis obliterant,
Raynaud, Angina de Haffman,
sindrome de Typs] Canpiana,
dalor referido en las visceras
abdominales y sindrome de
=alida fordcica.
[ Pather &1 al. Saui 48 Cadéver a 12 [ 18 GCT' B4 3% NR Relacianes anatdmicas de
(2006} - th fatos Bilateral: 65.3% rnedial & [ateral: vens inencosts
Jakk i} {1880 SUpIrema, arteris intercastal
TFlsarisic (=N E-a Uhicacion: borde inferolateral de vertabra C7 y borde superior, raiz T1 de plexa
AR b5 barming Gbarskaral de A vertebna T1, cuelle pimera costilla v 1ar braguial, borde suparior artaria
[HIT-7=TH . media espacio intercastal, cubierios por pleura parietal todas. subclavia, prafunda asta la raiz
IE-TRT =T 34 e C8 del PB
sDE) 17 fetees tenian GCT an cuslo del 1 costilla
& |11 Dimensiones GCT"
&7 Derscho: Large 15.08 - 17.92
adukos e
13764 Ancho: 3.35 = 6.64 mm
wfios,
mieia lzquierda: Larga: 9.48-15.10 mm
48] Ancho: 4 66 - 6.45 mm
[ Zhang et al., Chi 50 Cadaver 25 T 16 [ GCT- pressnte en GCT presentd RO 46% MR Relaciona hiperidrasis asencial
(200 na el B0% suparior, sindrome de dolor
Analol Localizacian en GT'2 [presents Fll"p RD™ e un regional, fanémens de Raynaud
espacio inencostal £4% unilaterales, 16% bilalerales
(= rediente:
GT':ax GT'3 presenss RA%y RO ™ enun
G773 8% 24%
GT4: 50%
En frente de la BT'4 presenss RAYy RD™ en un
apefisis transversa 14%
de CT
Distancia mas lejana de CES -
T4% arieriar al 5 rames caomunicantes: 29.71mm
nersia tordcico
Mervie da Kuntz: 40% (bilataral
28%. inferior al
Borde suparior de k3
segunda costills
T Snpg et al., Chi 33 caddver EE] B | 27 MR MR Ramos comunicantes entre GCT'y | Comunicacio Se relaciona como causa dal
[2010) na FE': nes arnire dolar de culio cronics
o &0 C8-CT: T7% | recurrente y el dalor de hombo
S and afias GCT'a CA: 100% (8.88mm) Comiunic sk @ | mstimulacidn sensorial
Galirsal (50-T0 s erire caryical de C8 por hipemplasia
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DATOE EXTRAIDD

8 DE LIERDO &

1 Gray's Anatomy. 39th Ed Origen de nervie espldcnics mayar: TS - T9 o TE -T10. Origen del nervio esplécnico menor: T9-T10a T10 -
T11 Origen del nervio esplicnico inferdor: NR
2 Clmical Crnied Snaiess, - Moare and Digliss Origen de nerda esplacnica mayor: TS = T8 a TE -T10. Origen del nervie esplacnics menoe: T10 - T11
Origen del nerdio aspléonica infenar: T12
3 Clinical Anatomy by Regicns. Snell Origen da nervie ssplécnica mayar: TS - T9. Origen del nervio esplicnico menar: T10 - T11. Origen dal nervia
aspldenica inferiar: T12
4 Lok detatnne—Reagional and dgpled. Abdamen Origen da nervie ssplécnica mayar: TS - T9. Origen del nervio esplicnico menar: T10 - T11. Origen dal nervia
mspldonica inferar: T12
B Mastary af Surgeary, Part VI The Gastrainiestinal Origen de nerdo esplacnico mayor: TS - T9. Origan dal nervie esplicnics nferior T9 - T11
Trunk.
[ Splanchnic Merve Black: Sngle-Needle Technigue Origen de nerio esplacnico mayor: TS - T10. Origen del nervio espldonica menar: T10 - T11. Origen Nenvio
esplbonica infetior T11 - T12
T Celiac Plexus. 2rd Ed. Oxford: Blackwel Origen de nerio esplacnico mayor: TS - T10. Origen del nervio espldonica menar: T10 - T11. Origen Nenvio
Scienos espldenica infenor: T11 -T12
E] Atlas of Pain Injection Techniques. 5.6 Origen de nenia esplacnico mayor: T6 - T10. Origen del nervio espldonica menor T10 - T11. Origen Nervio
Eplanchnic Marve Block, mepldenica infeor: T11 -T12
] Surgical Anatomy of the Hesd and Meck Origen de nervio esplicnico mayor: TS - T9. Origan del nervie espldcnics menor: T2 -T10. Origen Narvio

esplEenios infetior T12

GCT': Ganglio cervico-toracice, RCC’: Ramo cardiaco cervical, GCS°: Ganglio cervical superior, GCM®: Ganglio cervical medio, RCCT®:
Ramo cardiaco cervico-toracico, RCT: Ramo cardiaco foracico, GT': Ganglic turégicu, C3P* Cadena simpatica principal, RA": Ramo
ascendente, RD'": Ramo descendente, CGE5'": Cadena ganglicnar simpatica, PB'*: Plexo braquial, VAT': Toracoscopia asistida por

video, NE'*: Nervio esplacnice, EIC'®; Espacio intercostal, GC

|18-

Ganglic cervical inferior

Tabla No. 2. Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos en la revision ampliada. Fuente:
la autora

DISCUSION

Variaciones del sistema nervioso
simpatico toracico

El sistema nervioso simpatico corresponde
a dos cordones de ganglios unidos entre si
por fibras interganglionares, dispuestos
paravertebralmente desde la base del
craneo hasta el coccix (Latarjet. 2009; Pro,
2014; Moore, 2001) y se disponen de forma
metamérica similar a la de los ganglios
espinales. Sin embargo, esta disposicion
presenta gran variabilidad. La porcion
tordcica no es ajena a esta variacion, de tal
forma que se describen entre 10 a 12
ganglios aplanados de forma variable, mas
frecuentemente once (Latarjet, 2009;

Rouviére y Delmas, 2005; Drake, Wayne,

Mitchell, 2013; Bouchet y Cuilleret, 2000;
Pather, Partab, Singh y Satyapal, 2003),
ndmero similar al reportado tres afos
después por Pather et al. (2006) y
Antonetti, Cafiizalez, Calzadilla y Lugo
(2011), quienes describieron la presencia
desde 8 a 12 ganglios. Esta variabilidad
corresponde a procesos de fusiéon o
division  ganglionar. Por  ejemplo,
tradicionalmente se describe la fusién del
ganglio cervical inferior con el primero
tordcico conformandose el ganglio cervico-
toracico (GCT) o también llamado ganglio
estrellado por los numerosos radios que
emite en diversas direcciones, el cual en
esta revision presenté una incidencia del
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62 al 100% de los casos (Pather et al., 2003,
2006; Zhang et al., 2009; Chung et al. 2002;
Marcer, Bergmann, Klie, Moor, Djonov et
al. 2012; Kommuru, Jothi, Bapaji, Sree,
Anthony, 2014; Street, Ashrafi, Greaves,
Gouldsborough, Baguneid, 2016;
Chaudhry et al., 2018, Ramsaroop, Partab,
Singh, Satyapal, 2001; Ramsaroop, Singh,
Moodley, Partab, Satyapal, 2004). Asi
mismo, este ganglio constituye el limite
entre el simpatico cervical y el toracico.
Los ganglios de esta region reciben fibras
preganglionares del nucleo
intermediolateral, situado en la asta gris
lateral de los segmentos espinales
tordcicos 2 a 7 (Zhang et al. 2009). Desde
alli abandonan la médula espinal por la
raiz ventral respectiva y por medio de un
ramo comunicante blanco (mielinizado)
ingresa al ganglio simpatico del mismo
nivel, lugar donde hacen sinapsis con una
segunda neurona (posganglionar) y se
genera un ramo comunicante gris
(amielinico), que viaja a hacer sinapsis axo-
axoénica con el nervio espinal del mismo
nivel. Estas fibras posganglionares
participan en la inervacién del miembro
superior y tronco, con el aporte a los plexos
cardiaco, pulmonar, abdominal y pélvico;
los nervios del abdomen y la pelvis se
llaman nervios esplacnicos (Kommuru et
al., 2014) y usan como neurotransmisor la
noradrenalina (Guyton y Hall, 2011). Sus
6rganos efectores son el masculo liso de
vasos, visceras, vias urinarias, el sistema
de tabulos renales, bronquios, musculo
pilo-erector y el de las pupilas, ademas de
las glandulas (sudoriparas y anexas al
sistema digestivo), células adiposas y el
tejido linfoide (Rouviére y Delmas, 2005).
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Las fibras pos-ganglionares que viajan al
miembro superior se originan desde el
ganglio cervical medio, cervicotorécico y
ganglios tordcicos superiores (Zhang et al.
2009;  Chaudhry et al.  2018),
principalmente de los ganglios simpaticos
de T2 - T3 (Jacob, Wadhwa, Paul, Das,
2005), y en ocasiones T4 (Cho, Lee, Sung,
2005), para luego unirse por medio de
ramos grises al plexo braquial (Zhang et
al, 2009), el cual se encarga de la
inervacion auténoma del territorio
cutdneo correspondiente a la extremidad
superior y region axilar. Por lo tanto,
variaciones en su morfologia habitual
puede conllevar a fallos en procedimientos
quirtrgicos que requieran denervacion
simpatica de la extremidad superior, como
son los casos del tratamiento de eleccion
de la hiperhidrosis primaria.

La hiperhidrosis primaria es un trastorno
caracterizado por una sudoracion excesiva
que esta por encima de las necesidades
fisiologicas. Ocurre principalmente en las
manos y en las axilas, pero también puede
darse en las plantas de los pies. Su
etiologia es diversa e incluye la
hiperactividad del sistema nervioso
simpatico que provoca una respuesta
anormal de las glandulas sudoriparas
ecrinas. Actualmente, el tratamiento de
eleccion es la simpatectomia toracoscépica
(Vanaclocha, Saiz y Panta, 2000), que
consiste en la escision de los ganglios
simpéaticos T2 - T3 para la hiperhidrosis
palmar y a nivel de T2-T3-T4, cuando se
asocia a hiperhidrosis axilar (Reisfeld,
Nguyen y Pnini, 2002; Lin, Kuo y Chou,
2002; Wang, Sun, Lin y Chen, 2002).
Debido al desconocimiento de las
variaciones anatémicas, estos ganglios
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pueden no ser vistos por toracoscopia, asi
como fue reportado por Lee y Hwang,
(1996), quien en 19 de 79 pacientes no logré
identificar estos ganglios simpaticos, con
la consecuente imposibilidad de su
resecciéon. Asi mismo, se indican otras
dificultades técnicas para la plena
identificacion ~ ganglionar como el
inadecuado colapso pulmonar o la
presencia de adherencias pleurales y/o la
presencia de estructuras vasculares
colindantes no esperadas. De alli Ia
necesidad del conocimiento de las
relaciones anatémicas mas frecuentes.
Estas variaciones también son importantes
en procedimientos quirdargicos como en las
simpaticotomias y las ramicotomias, en los
cuales se corta el tronco simpatico o sus
ramos a nivel de la costilla, situaciéon que
requiere un conocimiento profundo de la
localizacién exacta de la cadena simpatica,
de la anatomia adyacente - en especial
alrededor del segundo ganglio toracico -y
de las variaciones mas frecuentes de los
ramos comunicantes.

Variaciones ganglionares

La caracterizacion del ganglio cervico-
toracico (GCT) es de interés médico, dado
que en préctica clinica se realizan bloqueos
para tratar diversas patologias, a saberse,
el sindrome de dolor regional complejo, la
neuralgia pos-herpética, las anginas o
arritmias intratables, el vaso-espasmo, el
fenémeno de Raynaud y mas
frecuentemente las hiperhidrosis
primarias (Song, Sun, Wu y Xia, 2010). Por
ello es vital conocer su morfometria,
ubicacién y relaciones anatémicas. En este
sentido, ademas de su identificacién en
disecciones cadavéricas, se ha conseguido
exitosamente su identificacion  con
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ecografia, fluoroscopia y con tomografia
axial computarizada con contraste, siendo
esta ultima, una técnica segura y confiable
para la caracterizacion imagenologica del
mismo (Chaudhry et al. 2018).

La ubicaciéon mas frecuente del GCT fue
entre el borde infero-lateral de la vértebra
C7, el borde supero-lateral de la vértebra
T1 (Pather et al., 2006), frente a la raiz de la
apdfisis transversa de la séptima vértebra
cervical y el cuello de la primera costilla
(Zhang et al., 2009; Ramsaroop et al., 2004),
a una distancia promedio de 1,72 mm de la
primera articulaciéon costo-vertebral y a
289 mm en promedio de la arteria
vertebral e infero-medial a la arteria
subclavia (Chaudhry et al., 2018), siempre
cubierto por la pleura parietal (Marcer et
al., 2012). En fetos se encontro en el cuello
de la primera costilla. Estos hallazgos
contrastan lo descrito por Pather et al.
(2006), quienes en el 26% de 48 cadaveres
ubicaron este ganglio en la parte inferior
del borde superior de la segunda costilla,
detalle que puede ser importante para el
cirujano que realiza simpaticotectomias
normalmente en el borde superior de la
segunda costilla. El tamafio més frecuente
fue 36.76mm? (Chaudhry et al. 2018), con
unas dimensiones promedio para el
ganglio del lado derecho de 15.08 - 17.92
mm en longitud, 3.35 - 6.84 mm de ancho
y un tamafo para el lado izquierdo de
9.48-15.10 mm en longitud y de 4.66 - 6.45
mm de ancho (Pather et al, 2006),
diferentes a las descritas por Zhang et al.
(2009), quienes reportaron un tamafio
promedio de 193 +- 23 mm a 6.5 +-
1.7mm.

En cuanto a las relaciones anatdémicas
importantes en el momento de su
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manipulacion, Pather et al. (2006), hallaron
que en el 84.3% de los casos se encontraba
de medial a lateral la vena intercostal
suprema, la arteria intercostal superior y la
raiz T1 del plexo braquial. Asi mismo,
cefalico a él, describieron la presencia de la
arteria subclavia, y dorsal a élla raiz C8 del
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plexo braquial. En este sentido Zhan et at.
(2009), también describieron la presencia
del octavo nervio tordcico por detrds del
ganglio en el 74% de los casos. Estos
hallazgos se esquematizan en la Figura
No. 2.

I Arteria vertebral
| 2.89 mm

1ra costilla

GCT

172 mm

Figura No. 2. Ubicacion mds frecuente de los ganglios simpdticos tordcicos. GCT: Ganglio cervico-
tordcico, GT2: Ganglio tordacico 2, GT3: Ganglio tordcico 3, C7: séptima vértebra cervical, observe
las relaciones anatomicas referenciadas en el texto. Fuente: La autora.
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El GCT recibe aferencias a través de
comunicantes blancos de Co6, (7
(Chaudhry etal., 2018), T1 y T2 (Song et al.,
2010), con contribuciones ocasionales de
T3 y T4 (Chaudhry et al, 2018), y
proporciona ramos grises a los nervios
espinales C6, C7, C8 y T1, lo que concuerda
parcialmente con los hallazgos de Song et
al. (2010), dado que de 33 cadaveres
estudiados el 100% de los casos el GCT dio
ramos grises para C8, los cuales se
extendieron a una longitud promedio de
8.66 mm +- 2.21 del GCT. De igual manera,
en el 95,4% de los casos dio ramos grises a
C7 con una longitud promedio de 19.94 +-
4.06mm del GCT, en el 9% dio ramos grises
a C6, y, curiosamente, hallaron que en el
3% de los casos también habia ramos hacia
C5. También observaron que existian
comunicaciones entre C8 y C7 en el 77% de
los casos, entre C7 y C6 en el 62% de los
casos y entre C6 y C5 en el 3%.

Caracterizar las aferencias y eferencias del
GCT permite evitar lesiones iatrogénicas
que conlleven a la interrupciéon de las
fibras simpaticas para la cabeza, cuello,
miembro superior y visceras torécicas, con
el posible desarrollo de arritmias y/o
sindrome de Horner (Pather et al.,2006),
dado que este ganglio es el que emite el
impulso simpatico en la regioén facial. Del
mismo modo, es de vital importancia en
los  procedimientos que requieran
bloqueos del ganglio cervico-torécico,
como por ejemplo en los bloqueos
nerviosos por dolor de cuello y/o hombro
crénico recurrentes, que cuando son
refractarios al manejo fisioterapéutico
pueden corresponder a una estimulacion
sensorial cervical y el quinto nervio
cervical con su contribucién al plexo
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braquial y cervical, esta cominmente
implicado en esta estimulacion (Song et al.,
2010).

El ntamero restante de ganglios toracicos
son triangulares en su mayoria y estdn a la
izquierda y la derecha de la columna
vertebral, aplicados sobre las
articulaciones costo-transversas y unidos
entre si por uno o varios ramos
interganglionares que cruzan por encima
los vasos intercostales (Zhang et al., 2009).
Singh, Ramsaroop, Partab, Moodley y
Satyapal (2005) encontraron en una
muestra de 20 caddveres que en el 10% de
los casos, los ganglios T1 y T2 estan
fusionados, en el 2.5% se encuentran
ubicados sobre el cuello de la segunda
costilla y en el primer espacio intercostal y
en el 2.5% estdn ubicados en el borde
superior de la tercera costilla.

Cuando se encuentran separados, el
segundo ganglio toracico se ubica en la
mayoria de los casos en el segundo espacio
intercostal (Zhang et al., 2009; Chung et al.,
2002; Singh et al., 2005), adyacente a la
articulacion costo-vertebral (Ramsaroop et
al,, 2001). En este sentido Street et al.
(2016), en una muestra de 20 cadaveres
encontraron que el 93.75% de los ganglios
T2 ubicaron en el borde superior de ese
espacio, lugar en el que Chung et at. (2002),
en 39 cadédveres reportaron que solo 7.6 %
se encontraba, siendo mayor el porcentaje
(19.7%) colocado en el borde superior de la
tercera costilla. Dada esta variabilidad, se
recomienda una evaluacion de ambos
lugares al momento de realizar la ablacion.
Teniendo en cuenta estos trabajos, se
intuye que en algunos individuos las
variaciones anatémicas puedan hacer que
la parte mas baja del primer ganglio
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simpético tordcico se incluya en la seccion
al realizar la simpaticolisis a nivel de T2 y
se incurra en la generacién de sindrome de
Horner.

En relacion al ganglio T2, Ramsaroop et al.
(2004) analizaron las gangliectomias
realizadas a 25 pacientes por hiperhidrosis
primaria y describieron sus relaciones
anatémicas, identificando como
referencias anatémicas importantes en el
hemitérax derecho a la vena intercostal
superior, ubicada anterior al ganglio en el
12% de los casos y posterior en el 38% de
los casos, lo que puede predisponer a
sangrado. En el lado izquierdo, en la
mayoria de los pacientes, la vena
intercostal superior estaba fuera del
campo de diseccion.

Respecto a la morfologia del tercer ganglio
toracico, Wang et al. (2002) concluyeron al
analizar las  imagenes de 70
simpatectomias transtoracicas
endoscopicas realizadas en pacientes con
diagnostico de hiperhidrosis palmar, que
la ubicacién maés frecuente, tanto el lado
derecho como en el izquierdo, fue el tercer
espacio intercostal, proximal al cuello de la
tercera costilla, hecho concordante con los
hallazgos de Zhang et al. (2009), quienes
reportaron en dicha ubicacién el 68% de
los terceros ganglios torédcicos estudiados
y en el 24% en el borde superior de la
cuarta costilla. Con respecto al cuarto
ganglio toracico se report6é una ubicacion
en el 50% de los casos en el cuarto espacio
intercostal y en el 36% en el borde superior
de la quinta costilla.

Todo el simpatico toracico esta cubierto de
pleura parietal, pero sin estar adherido a
ella, pero incluido en el espesor de la
aponeurosis endotoracica (Latarjet et al.,
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2009), por lo cual se descubren con
facilidad levantando la pleura. Son
razones de fracaso de simpatectomias las
adherencias pleurales (57.7%), vasos cerca
del nervio simpético (11.5%), nervios
simpéticos mediales (7.7%), presencia de
nervio de Kuntz (18.8%) y regeneracién
nerviosa (18.8%) (Singh et al., 2005).
Ramos comunicantes adicionales

Nervio de Kuntz (NK)

El nervio de Kuntz se report6 por primera
vez en 1927 por Albert Kuntz, quien
publicé un articulo en el que describia la
presencia de una comunicacién entre el
segundo nervio intercostal (Kuntz, 1927) y
la rama ventral o lateral primero (Singh et
al., 2005) (Ver Figura No. 3), y lo asoci¢ al
fracaso de la denervacion de la extremidad
superior si no se diseccionaba durante las
simpatectomias. La incidencia de este en el
articulo original fue de 40% unilateral y
16% bilateral (Kuntz, 1927). En este estudio
se encontré una amplia variabilidad en la
incidencia, la cual, para la identificacion
cadavérica fue de 20 - 86% (Chung et al.,
2002; Street et al., 2016, Ramsaroop et al.,
2001 - 2004, Singh et al., 2005, Marhold,
Izay, Zacherl. Tschabitscher, Neumayer,
2008; Atkinson, Fode, Fealey, Eisenach,
Goerss, 2011; Shantharam, Manjunath,
Raveendranath, 2012), y para la
identificacion clinica con toracoscopia
videoasistida (VAT) de 10 - 12.1%
(Marhold et al., 2008). De la misma
manera, las sinapsis con las ramas laterales
del primer nervio intercostal fueron de
17.5% (Singh et al., 2005).

El estudio realizado por Marhold et al.
(2008) describe la identificacion de los
ramos comunicantes del primer espacio
intercostal usando como herramientas la
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toracoscopia asistida por video (VAT) y la
diseccién cadavérica en 33 hemitorax.
Dicho estudio también investiga las
estructuras anatomicas que servirian como
puntos de referencia para la identificacion
del NK. Mediante VAT se identificaron 4
casos (12, 1%), de los cuales, en tres se
situaron los nervios paralelos y laterales a

T

NK

TN7Ge
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las venas intercostales superiores. Con el
procedimiento de disecciéon cadavérica se
encontré que 22 hemitérax (66,7%) tenian
la estructura, de los cuales 18 estaban
paralelos a la vena intercostal superior
(50% medial - 50% lateral) y en otros 6
especimenes se encontraron venas sin NK.

Figura No. 3. Anatomia de Nervio de Kuntz (NK). GCT: Ganglio cervico-tordcico, GT2: Ganglio
tordcico 2, T1: Primer nervio intercostal, T2: Segundo nervio intercostal. Tomada y modificada de
Chung 1, et al. (2002).

Ramos comunicantes

Del mismo modo, hay otras conexiones
importantes entre los nervios T2-T3 y T3-
T4 con el plexo Dbraquial, vy
correspondientes a los ramos
comunicantes. Los ramos comunicantes
son fibras nerviosas que normalmente
comunican la cadena simpatica con los
nervios  espinales. La  descripcion

anatémica tradicional corresponde a un
ramo comunicante transversal u oblicuo
que se origina del ganglio o del segmento
interganglionar mas cercano (Ver Figura
No. 4. Normal) y que hace sinapsis con un
nervio espinal del mismo nivel. Por lo
tanto, las variaciones corresponden a los
ramos comunicantes que conectan con un
nervio espinal ubicado uno o varios
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niveles
ambos,

ascendentes o descendentes,
o a la presencia de ramos

Sinapsis a un mismo nivel

Sinapsis ascendente
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intercostales (Figura No. 4. Ascendente/
Descendente).

Sinapsis descendente

Figura No. 4. Clasificacion de los ramos comunicantes en tres tipos, de acuerdo a las relaciones
anatomicas entre el ganglio simpitico y el nivel de sinapsis con los nervios intercostales. Tomado y
modificado de Cho et al. (2005).

Estas vias alternativas pueden ser la razén
de las simpatectomias fallidas, las cuales
pueden ocurrir entre el 1.9 - 16% de los
casos para hiperhidrosis palmar y 65% en
hiperhidrosis axilar (Marhold, et al., 2008).
Conocer su  existencia  permitiria
preservarlos, en caso de ser necesario y de
esta manera evitar el desarrollo de
sudoraciéon compensadora masiva o
incapacitante, que ocurre del 50-86% de las
situaciones. La sudoracién compensadora
es un mecanismo de termorregulacion del
propio organismo y ocurre cuando hay
una diseccion amplia de la cadena
simpatica (Lai, 1997), provocando un
incremento en el mecanismo compensador
y los sintomas no deseados.

Los hallazgos de los ramos comunicantes
se resumen en la Tabla No. 3. Respecto a

los ramos comunicantes del segundo
ganglio tordcico, Cho et al. (2005)
realizaron 84 disecciones cadavéricas,
encontrando una mayor cantidad de
variaciones en esta zona, de tal forma que
Unicamente 28 lados (33.3%) tenian la
distribucion normal, lo cual es un
porcentaje similar a las observaciones de
varios autores, como Singh et al. (2005),
quienes en 40 hemitérax encontraron que
casi la mitad (47.5%) presentaban ramos
ascendentes entre el segundo ganglio
toracico y en ganglio cervico-torécico.
También Zhang et al (2009), identificaron
en 43 de 50 cadaveres mayor variabilidad
en esta region, siendo la mayoria ramos
ascendentes. Otros autores como Street et
al. (2016) estudiaron 20 cadaveres e
identificaron en el 55% la presencia de
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nervios intercostales adicionales entre los
espacios T1 y T2. Esta muestra contrasta
con la de Ramsaroop et al. (2001), quienes
en 50 cadaveres encontraron conexiones
simpaticas intratordcicas adicionales en el
60% de los primeros 5 espacios
intercostales superiores y 46% estaban en
el primer espacio intercostal. El resultado
es el mismo planteado por Won, Choi y
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Park (2021) quienes encontraron que el
74% de sus sujetos presentaban un namero
mayor de  ramos = comunicantes
intratoracicos a este nivel, lo que confirma
la importancia la necesidad de una
adecuada inspeccion intra-operatoria del
segundo espacio intercostal a fin de
seccionar los ramos colaterales que
pudieran provocar recidivas.

RAMOS
REFERENCIA | N- | GANGLIO | NORMAL | 5o NP2 1 | pesCENDENTE | oy | INTERCOSTALES
DESCENDENTES
T2 | (3390 | 5(536%) | 39(64%) | 28(323%)
C’;;’o?,‘s?"’ 84 T3 {Gg%) 5 (5.9%) 22 (26.2%) 0(0.0%) NR
i (86?.3%) 4 (4.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
sm(gg:;)m., 40 T2 NR 19 (47 5%) NR -
Zha:ggu;a"’ 50 E NR 230{(1200,;:) 155((1300»,;&)} 81((1;,:? \R
T4 3 (6%) 4 (8%) 0 (0.0%)
su?;;%al_, 20 T2 NR 11 (55%)
;a::??zrggﬂ 5“ = NR 46 (46%)
w‘:;'u;t,”a"’ 26 T2 NR 19 (74%)

Tabla No. 3. Niimero de ramos comunicantes del sequndo al cuarto ganglio tordcicos. NR: no
reporta. Fuente: autora

Zhang et al. (2009), y Cho et al. (2005)
concluyeron que el segundo sitio de mayor
variabilidad fue el tercer ganglio toracico.
Tanto para ramos ascendentes como
descendentes y respecto al ganglio
toracico 4, Cho et al. (2005), encontraron
48% - 83% de ramos ascendentes y
descendentes respectivamente en 42
cadaveres, hallazgos similares a los
descritos por Zhang et al. (2009), quienes
reportan una incidencia para el ganglio T3
de 14% para ramos ascendentes vy
descendentes, y concluyen que todos los

ramos comunicantes adicionales cursaron
sobre las costillas correspondientes. El
conocimiento de la frecuencia de ramos
comunicantes adicionales en cada espacio
intercostal y la presencia del nervio de
Kuntz es clave para el éxito del tratamiento
quirargico de patologias simpaticas
toracicas, dado que no resecarlos conlleva
denervaciones incompletas como en
algunos casos de hiperhidrosis remanente,
y para ello también se hace necesaria la
determinacion de la distancia que hay
entre los mismos y la cadena simpaética.
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Cheng, Wu y Kao (2001) realizaron un
estudio para determinar la forma ideal de
tratar una hiperhidrosis palmar evitando
la compensacion fisiologica y concluyeron
que la mejor forma de hacerla es que
ademas de la simpatectomia, se corten
todos los ramos comunicantes aberrantes
del ganglio y el tejido circundante a éI. Sin
embargo, dada la gran variabilidad
morfolégica en la zona, es necesario
determinar la distancia que hay entre la
rama comunicante adicional y la cadena
simpatica, para saber hasta donde llevar la
escision.

Por lo tanto, la distancia promedio
recorrida por los ramos comunicantes
desde la cadena simpética hasta el punto
de unién con los nervios intercostales en
todos los niveles se resume en la Tabla No.
4: siendo similares entre los lados derechos
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e izquierdo del segundo ganglio tordcico y
diferentes para el tercer y cuarto ganglio;
ademas, la distancia atravesada por las
ramas fue mayor en el ganglio T2 en
comparacion con los ramos inferiores y los
del primer ganglio toracico, por lo que se
recomienda una ablacién lateral mayor a
este nivel. Sin embargo, el cirujano debe
tener en cuenta las distancias horizontales
mas lejanas reportadas. Zhang et al. (2009)
encontraron que el punto de conexién mas
distal de los ramos comunicantes a los
ganglios segundo y cuarto fue de 29,11mm
y 247 mm respectivamente, longitud
comparativa a la publicada por Singh et al.
(2005), de 30 mm del ganglio T2, por lo que
se recomienda seccionar transversalmente
al menos 3 centimetros lateralmente y de
esta forma evitar los sintomas recurrentes.

GT1- GT2 GT3 GT4
REFERENCIA|  GcT | DERECHA [ IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA
Cho et al. 7,94 + 10,92 +-
2005) NR | 940524 | 781+416 | ‘57 | 681282 | LT | 748+-321
Singh et al_, 10,15 (3.0-| 7.18 23-
0005) NR o B NR NR NR NR
Zhangetal, | o 89+56 | 78+38 | 85+33 | 91+35 | 101+43 | 97+52
(2009) 22291) | 23-172) | 28-167)| (20-133) | (3.2-185)| (2.8-247)
Marhold etal , | 9.7 +-3.0 NR
(2008) (3-18)
Chung et al_,
2002) 7.3 MM NR NR
Street et al_, NR 17 135
(2016) -
Ramsaroop et
A 00 NR 67(23a157) NR NR NR
Ramsaroop et
al_(2003) s =
Ramsaroop et
. (2004) NR 7.33(2,3-157)
wonetal. 1 nR 141+65 16,2 +-4,1

i2021!

Tabla No. 4. Distancia de los ramos comunicantes al ganglio tordcico (mm) NR: no reporta, GT:
Ganglio tordcico, GCT: Ganglio cervico-tordcico. Fuente: La autora
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Nervios esplacnicos

Algunas fibras preganglionares se
agrupan para formar los nervios
esplacnicos mayor, menor y minimo e
inervan las visceras abdominales. También
pueden presentar gran variabilidad en su
origen, nimero y paso diafragmatico, lo
que puede ser una de las razones del fallo
quirargico en el control del dolor
abdominal.

Respecto a su morfologia, los textos
clasicos describen que el nervio esplacnico
mayor puede presentar un origen desde
T5 0 T6 a T9 o T10 (Bouchet et al., 2000;
Moore, et al., 2001; Snell, 2004; McMinn,
2019; Fischer, 2007; Saunders, 1987; Cicco,
2001; Janfaza, 2011). Estos hallazgos se han
corroborado por afios, dado que existe
literatura que reporta similares origenes
en diversas décadas. Por ejemplo, Naidoo
et al. (2001) analizaron la morfologia
simpatica en cadaveres adultos y fetales
con similares resultados; Jacob T et al,,
(2005) reportaron el origen mas alto en T5,
concordante con los hallazgos de Yang,
Gil, Lee W, Kim y Lee H et al., (2008),
quienes diseccionaron 26 cadaveres y
también reportaron el origen superior a
nivel de T5 hasta T9. Asi mismo, Loukas et
al. (2010) reportaron origines desde los
ganglios T6 a T9 y mas recientemente
Kommuru et al. (2014) diseccionaron 31
cadaveres y reportaron en el 37% de los
casos un origen en el séptimo, octavo y
noveno ganglio toracico, y en 31% de los
casos en los ganglios octavo, noveno y
décimo.

Desde mencionados ganglios, se originan
raices que pueden variar de 1 a 8, pero lo
mas frecuente es que sean 4. Asi
constituido, el nervio esplacnico mayor
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atraviesa el diafragma por el intersticio
comprendido entre el ligamento arqueado
medial y lateral junto con la vena lumbar
ascendente (Latarjet, 2009), llega a la
cavidad abdominal y va a parar en el
cuerno externo del ganglio semilunar
correspondiente. ~ Por  encima  del
diafragma, el nervio espldcnico mayor
presenta algunas veces un pequefio
engrosamiento  ganglionar  llamado
ganglio esplacnico.

En el caso del nervio esplacnico menor,
tradicionalmente se describen uno, dos o
tres ramos, procedentes de los ganglios
noveno, décimo o undécimo, (Bouchet et
al, 2000; Moore, 2001; Snell, 2004; McMinn,
2019; Fischer, 2007; Cicco, 2001; Janfaza,
2011), similares origenes a los descritos por
Naidoo et al., (2001), Jacob et al., (2005),
Yang et al, (2008) y Kommuru et al,
(2014). No obstante, Antonelli et al., (2011)
también incluyen la participacion del
octavo ganglio toracico. Una vez es
conformado, atraviesa el diafragma por el
intersticio comprendido entre el pilar
principal y el ligamento arqueado medial
(Kommuru et al., 2014), junto a la cadena
simpatica (Jacob et al., 2005, Latarjet, 2009)
y termina de forma muy variable en los
plexos adrtico-renal (Jacob et al., 2005). Los
puntos diafragmaticos en los que
atraviesan los nervios esplacnicos mayor y
menor fueron analizados por Gest y
Hildebrandt (2009), quienes diseccionaron
24 cadaveres adultos y encontraron que en
el 38% de los casos. ambos nervios
atraviesan el diafragma juntos a través de
un Unico pilar.

Adicionalmente, se describe un tercer
nervio esplacnico, el cual se denomina
como inferior o abdominal, cuyo origen es
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descrito por Naidoo et al. (2001), en los
ganglios toracicos undécimo y duodécimo
en el 55% de los casos, por Jacob et al.
(2005), y Yang et al. (2008), en el ganglio
tordcico duodécimo y por Kommuro et al.
(2014), en 70,83% de los casos, en el
undécimo y 29.17% en el duodécimo, para
finalizar en el plexo renal.

El nervio esplacnico accesorio es muy
inconstante. Por lo general nace del ultimo
ganglio toracico (Latarjet, 2009; Pro, 2014).
Sin embargo, Antonetti et al. (2011)
reportan un origen superior a nivel de
GT8, GT9, GT0 y el GT11 y un fin en el
plexo renal.

Esta caracterizacion reviste especial interés
en el manejo del dolor crénico de varias
patologias. El tronco simpatico y los
nervios esplacnicos son comunmente
afectados por osteofitos anteriores de la
columna vertebral y provocan dolor (Jacob
et al., 2005). De igual forma, son los que
trasmiten la nocicepcién en pacientes con
pancreatitis crénica que tengan dafio en
los nervios intra-pancréaticos (Yang et al.,
2008). Ademas, es importante en las
esplecnicectomias de T5 para el manejo de
diversas patologias como la pseudo-
obstruccion crénica (Khelif et al., 2007),
dolor abdominal superior, pancreatitis
crénica u otros cénceres de abdomen
superior (Lang, Le y Riquet, 2002) con una
eficacia mayor al 80% en el control del
dolor, disminucién de dosis de opidceos y
mejoria de la calidad de vida (Pietrabissa
et al., 2000; Leksowski, 2001; Krishna et al.,
2001). Asi mismo, esta variabilidad debe
ser conocida por cirujanos que realicen
VATs en el mediastino posterior, dado que
lesiones en estas estructuras nerviosas, el
conducto tordcico o en el tejido adyacente
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pueden conllevar a quilotorax
posoperatorio, ademds de, cambios
fibréticos que conduzcan al dolor de
espalda crénico y dolor abdominal.
Dentro de este marco, conviene mencionar
el rol del ganglio celiaco, dado que su
bloqueo ha sido usado como terapia
complementaria a la esplacninectomia en
el manejo del dolor. En este sentido cabe
destacar el trabajo de Zhang et al. (2003),
quienes tomaron imagenes de resonancia
magnética (IRM) a 65 caddveres para
evaluar su sensibilidad en la ubicacién del
ganglio  celiaco,  resultando  una
identificacién en el 94% en T12-L1, con
unas dimensiones promedio 21,43 +- 5,53
mm de largo en el lado derecho y 20,02 +-
10,13 mm en el lado izquierdo, ubicacion
que no presenta variacién a lo descrito por
Pro6 (2014) y Latarjet (2009).

Duplicacion de la cadena simpatica
Jacob et al. (2005) reportaron una
ramificacion andémala de la cadena
simpatica derecha, la cual denominaron
cadena simpadtica accesoria (CSA) que se
originaba a nivel del ganglio toracico tres
y que atravesaba el diafragma por el pilar
derecho para finalizar en el plexo
suprarrenal, después de dar ramas para el
plexo celiaco. Adicionalmente, reportaron
comunicaciones entre la cadena simpatica
principal y la CSA a niveles de los ganglios
simpéaticos T9, T10 y T11, diferentes a los
nervios esplacnicos mayores, menores o
inferiores, y se registr6 a un nervio como
nervio espldcnico mayor que tenia un
origen en el ganglio T3. Este origen alto
puede conllevar alteraciones vasomotoras
de la extremidad superior, cabeza, cuello y
visceras tordcicas, dado que un tono
vasomotor  modificado  puede  ser
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responsable de enfermedades como
hipertension  esencial, = tromboangitis
obliterante, sindrome de Raynaud o
angina pectoris y es una de las causas
infrecuentes de sindrome de Tunel
Carpiano y sindrome de Salida Toracica
(Jacob et al., 2005).

Anos después, esta variacion también fue
reportada por Atkinson et al. (2011),
quienes analizaron retrospectivamente 155
pacientes a los que practicaron
simpaticotomias por hiperhidrosis palmar
refractaria y  reportaron  cadenas
simpaticas accesorias en 6 de ellos, todas al
lado izquierdo, 2 troncos en 3 pacientes y 3
troncos en 3 pacientes.

Aferencias al corazén

La contribucién simpatica toracica
destinada al corazén proviene de los
ganglios T2 y T5 (Jacob et al, 2005). En este
sentido, Pather N. et al (2003)
caracterizaron en 29 cadaveres (21 fetos, 8
adultos) las contribuciones simpaticas
para el corazéon mediante cirugia
toracoscopica asistida por video (VATS) y
de esta forma estudiaron las bases
morfolégicas de la denervacion simpatica
cardiaca (DSC) como tratamiento del dolor
anginoso intratable farmacolégicamente, o
que no era apto para la revascularizacion
convencional. Ellos documentaron
entonces aportaciones de los ganglios
cervicales superior, medio y cervico-
toracico en un 100% de los casos, y algunas
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aportaciones de los ganglios toracicos
desde el segundo al sexto, por lo que
recomendaron que, al realizar dichas
simpatectomias que tradicionalmente se
realizan del segundo al cuarto ganglio, no
se desconozcan las aportaciones del quinto
y sexto ganglio tordcicos.

Hallazgos histolégicos

Moya et al. (2003), realizaron un estudio
para analizar los ganglios simpaticos T2 Y
T3 en pacientes con hiperhidrosis palmar,
encontrando inflamaciéon en el 5.5%,
cromatolisis en el 61.8% y en un 41.8%
depdsitos de lipofuscina no asociados a
inflamacion. Esto demuestra
envejecimiento y muerte neuronal (Cheng
et al., 2001) lo que da pie a la hipétesis de
que la hiperhidrosis es debida a una
hiperactividad simpatica de las glandulas
sudoriparas (Moya et al., 2003).

Del mismo modo, existen reportes de
anormalidades  histologicas en las
variaciones anatémicas del simpatico
torécico, como las reportadas por Pather et
al. (2003) y Ramsaroop et al (2001), que
revelan la ausencia de cuerpos de células
ganglionares. Distinto de los reportes de
Jacob et al. (2005), quienes realizaron
tinciéon con H.E. de una cadena simpatica
accesoria revelando células ganglionares
con nicleo y nucléolos prominentes,
rodeadas por 5 - 8 células satélite, y
escasas fibras nerviosas entre las células
ganglionares (Zhang et al., 2009).
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CONCLUSIONES

e La cadena simpética toracica estuvo presente en el 100% de los casos y se encuentra
compuesta por 10 a 12 ganglios, mas frecuentemente 11, recibe fibras preganglionares
de T2 a T7 y envia fibras posganglionares al miembro superior, tronco, plexos
cardiaco, pulmonar, abdominal y pélvico.

e Las fibras simpéticas del miembro superior se originan desde los ganglios cervical
medio, cervico-tordcico y torécicos superiores, principalmente de T2, T3, y en
ocasiones T4.

e Existen duplicaciones y triplicaciones de la cadena simpética.

e La fusién del ganglio cervical inferior con el primer ganglio tordcico es frecuente y
puede predisponer a complicaciones como el sindrome de Horner.

e La ubicacion mas comun del ganglio cervico-toracico fue el borde infero-lateral de la
vértebra C7, proximal al borde supero-lateral de la vértebra T1 (23), frente a la raiz de
la apofisis transversa de la séptima vértebra cervical y el cuello de la primera costilla.

e Las relaciones mas frecuentes del ganglio cervico-tordcico fueron de medial a lateral
la vena intercostal suprema, la arteria intercostal superior y la raiz T1 del plexo
braquial; cefdlico a él la arteria subclavia, y en la regién dorsal se encentra la raiz C8
del plexo braquial

e Las anomalias en la ubicacion del segundo ganglio tordcico son infrecuentes y
corresponde al segundo espacio intercostal, adyacente a la articulaciéon costo-
vertebral.

e La identificaciéon del ganglio cervicotoracico es exitosa con ecografia, fluoroscopia y
con tomografia axial computarizada con contraste.

e Losntmeros y variaciones anatémicas de los ramos comunicantes fueron superiores
en el sistema nervioso simpatico superior.

e Hubo considerablemente menor variabilidad en la anatomia del simpético toracico
ganglio en niveles inferiores.

e Los ramos comunicantes adicionales se extienden una distancia media de por lo que
se recomienda cortar al menos 3 cm lateral para lograr una denervacién completa.

e Los ramos comunicantes adicionales pasan mas frecuentemente sobre las costillas
correspondientes, por lo que se debe realizar la ramicotomia sobre ellas para dividir
las posibles ramas aberrantes incluyendo los nervios intercostales, ascendentes y
descendentes.

e Es dtil caracterizar las ramas aberrantes (nervio de Kuntz, ramos ascendentes,
descendentes) en el segundo, tercero o cuarta costillas en la planificacién de un acto
quirargico.

e Sobre las bases de las variaciones anatémicas de los ramos comunicantes en el sistema
simpatico superior, los métodos quirdrgicos convencionales (simpaticotectomia,
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simpaticotomia y ramicotomia) confinado al nivel deseado resultaria en una
denervacion incompleta.

e Desde el punto de vista clinico, las variaciones anatémicas podrian explicar los fallos
quirdrgicos, como la hiperhidrosis persistente o compensatoria.

e Los nervios esplacnicos, tanto en su origen, conformacién, trayecto y terminacion,
estan sujetos a numerosas variaciones.

e Losnervios esplacnicos toracicos y los ganglios celiacos estdn implicados en una serie
de situaciones clinicas, en las que el con el comtin denominador es el dolor intenso,
conocer su ubicaciéon mas frecuente permite incidir sobre ellos para proporcionar una
mejor calidad de vida a pacientes con trastornos del abdomen superior.

e Existen anormalidades histologicas asociadas a las variaciones anatémicas, como
inflamacién, cromatolisis, depésitos de lipofuscina no asociados a inflamacién,
ausencia de cuerpos de células ganglionares, lo que pueden indicar envejecimiento y
muerte neuronal.

e Se requieren mas estudios anatémicos con orientacion clinica que busquen una
relaciéon directa entre variaciones del sistema nervioso simpatico toracico y
sintomatologia autonémica.
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