Articulos originales

Estudio anatomico del ganglio impar
Anatomical study of the ganglion impar

Dres. Julieta Paredes, Rafael Gigena, Adriana lacarino, Sofia Castro, Carolina Ibaiez,
Joaquin Chuang, Sergio Shinzato, Vicente Hugo Bertone, Esteban Blasi
Equipo de Direccion de la Segunda Catedra de Anatomia; Facultad de Medicina - Universidad de Buenos Aires
Correo electronico: ju.paredes8@gmail.com

RESUMEN

Introduccion: Las porciones laterovertebrales
sacras de las cadenas simpaticas (CSLS) se
unen por un asa anastomotica anterior a la
articulacion sacrococcigea o a la primera
vértebra coccigea. Asi resulta la formacion de
un engrosamiento denominado Ganglio Impar
(GI). Este recibe proyecciones nociceptivas y la
inervacion simpatica de las visceras distales de
la pelvis y periné, siendo un blanco de bloqueo
nervioso ante patologias dolorosas de la region.
Objetivo: Estudiar la frecuencia de formacion,
morfologia, localizacion y relaciones del GI y
asi brindar herramientas para poder abordar la
zona con seguridad.

Materiales y método: Se utilizaron treinta y
siete preparados cadavéricos de pelvis, uno de
ellos  seccionado de forma  sagital,
exclusivamente para la mostracion fotografica.
Los instrumentos utilizados fueron: pinza de
mano izquierda, tijeras Metzenbaum e Iris,
mangos y hojas de bisturi. Por la profunda
localizacion de las estructuras, se realizaron
fotografias en 3D.

Resultados. Prevalencia y localizacion: la
formacion del GI fue encontrada en el 66,67%
de los casos (24/36). De éstos, en el 50%
(12/24) situandose anterior a la linea transversa
entre la cuarta y quinta vértebras sacras
(formacion alta); y en el 50% (12/24) a nivel de
la articulacion sacrococcigea (formacion baja).
Relaciones: la CSLS se halla profunda a la
lamina interureteral, a la fascia presacra y a las
inserciones proximales del musculo piriforme
(de anterior a posterior). En ausencia del GI, los
filetes nerviosos pasan entre el vértice del
coccix y el musculo elevador del ano, tomando
relacion con los vasos sacros laterales.

En caso de presentarse, el GI descansa sobre los
vasos sacros medios, estando ambos contenidos
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ABSTRACT

Introduction: The sacral laterovertebral
portions of the sympathetic chains (CSLS) are
joined by an anastomotic loop anterior to the
sacrococcygeal joint or to the first coccygeal
vertebra. This results in the formation of the
Ganglion Impar (GI). This one receives
nociceptive projections and the sympathetic
innervation of the distal viscera of the pelvis
and perineum, being a target of nervous
blockade for painful pathologies of the region.

Purpose: To study the frequency of formation,
morphology, location and relations of the GI
and thus provide the outfit that enables to
approach the area with security.

Materials and methods: Thirty-seven
cadaveric pelvic preparations were used, one of
them  sagittally  sectioned, exclusively
forphotographic mostration. The instruments
used were: left handclamp, Metzenbaum and
Iris scissors, handles and scalpel blades. Due to
the deep location of the estructures, 3D
photographs were taken.

Results Prevalence and location: The GI was
found in 66.67% of the cases (24/36). Of these,
in 50% (12/24) standing anterior to the
transverse line between the fourth and fifth
sacral vertebrae (high formation); and in 50%
(12/24) at the level of the sacrococcygeal joint
(low formation). Relations: The CSLS is deep
to the interureteral lamina, to the presacral
fascia and to the proximal attachments of the
piriformis muscle (anterior to posterior). In the
absence of GI, the nervous fillets pass between
thea pex of the coccyx and the levator ani
muscle, being related to the lateral sacral
vessels.If it is presented, the GI rests on the
middle sacral vessels, both of which are
contained in separate sheaths. Relationship:
The relationships differ according to the
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en vainas independientes. Las relaciones
difieren segin la altura de formacion.
Morfologia del GI: del total de los casos, el
29,17% presentd forma rectangular, el 12,5%
triangular, y el 58,33% plexiforme. Abordajes:
los abordajes fueron practicados a nivel de la
linea media, siendo €stos: transsacrococcigeo,
intercoccigeo y anococcigeo.

Conclusion: Concluimos que la formacion del
ganglio es prevalente, y la morfologia
predominante es la plexiforme. Cabe destacar
que todos los elementos de la region
presacrococcigea se encuentran detrds de la
fascia presacra. El conocimiento de la anatomia
y las relaciones del GI resulta de suma
importancia para realizar abordajes a la misma.
Consideramos que el abordaje mas seguro es
por la via transsacrococcigea.

Palabras clave: ganglio Impar; bloqueo;
articulacion sacrococcigea; lamina interureteral;

training height. Morphology of the GI. Of the
total cases, 29.17% presented a rectangular
shape, 12.5% triangular, and 58.33%
plexiform. Approaches: The approaches were
performed at the level of the midline, these
being: transsacrococcygeal, intercoccygeal and
anococcygeal.

Conclusion: We conclude that the formation of
the ganglion is prevalent, and the predominant
morphology is the plexiform. It should be
remarked that all the elements of the
presacrococcygeal region lie behind the
presacral fascia. We consider that the safest
approach is through the transsacrococcygeal
joint.vThe knowledge of the anatomy and the
relationships of the GI is extremely important
to make approaches to it.

Key words: Ganglion Impar, block,
sacrococcygeal joint, interureteral lamina,
presacral fascia.

fascia presacra.

INTRODUCCION

El sistema nervioso autonomo controla las acciones involuntarias, encargado de inervar el musculo
liso, musculo estriado cardiaco y las glandulas del organismo. Se encuentra compuesto por una
division simpatica (SNS) y otra parasimpatica. El SNS, a su vez, estd integrado por la cadena
simpatica laterovertebral, cuyas porciones se denominan cervical, toracica, lumbar y sacra.

La cadena simpatica laterovertebral sacra (CSLS) estd compuesta de tres o cuatro ganglios’,
raramente cinco. Frecuentemente, ambas CSLS se unen por un asa anastomotica que se encuentra
anterior a la articulacion sacrococcigea o a la primera vértebra coccigea, donde se observa un
engrosamiento denominado Ganglio Impar (GI), también conocido como Ganglio coccigeo2 o
“Ganglio de Walther® (Apéndice ver figuras 2, 3,4y 5).

El GI recibe proyecciones nociceptivas y la inervacion simpatica del periné*, ano, vulva/escroto y
porciones distales del recto, uretra y vagina5. Por lo tanto, es un blanco frecuente de bloqueo nervioso
ante patologias dolorosas de la region pélvica y perineal, por ejemplo, el dolor del area del coccix
(coccigodinia) causado por traumatismo, parto, lumbalgias crénicas, aumento del tono de la
musculatura del suelo pélvico (musculo elevador del ano), hemorroides o tumores locales.

El objetivo del trabajo es el estudio de la frecuencia de formacioén, morfologia, localizacion y
relaciones del GI con el propodsito de brindar herramientas para poder abordar la zona con mayor
seguridad.

MATERIALES Y METODO

El presente trabajo se trata de un estudio observacional, prospectivo de corte transversal, en el cual se
utilizaron treinta y seis (n=36) preparados cadavéricos de pelvis sin reparo de su sexo y edad fijados

NEUROTARGET 2019

22 Volumen 13 - N°1



Articulos originales

en una solucién de formol al 5% y conservados en una solucion de fenoxietanol al 2%. Para la
demostracion fotografica de los abordajes se utiliz6 un (n=1) preparado cadavérico de pelvis
seccionado sagitalmente. Se utilizaron pinzas de mano izquierda, tijeras Metzenbaum, tijeras Iris y
mangos de bisturi N° 3 y 4 con hojas de bisturi N° 15 y 24 respectivamente. Para la toma de
fotografias se utilizd una cadmara Nikon D5500 lente micro nikkor 60 mm 1:12.8, flash Macro Lite
Anular Neewer TTL-1 y una barra regulable.

Con el objetivo de mostrar las estructuras pertinentes a la region, por su profunda localizacion, se
realizaron, ademads, fotografias en tres dimensiones (3D).

Para comenzar con la diseccion se realiza una incision en boca de horno que comprometa tanto a la
piel y el tejido celular subcutaneo de la regién como a los musculos anchos del abdomen. Se incide
en el saco peritoneal, dejando al descubierto las visceras abdominales, las cuales son removidas. Se
retira el peritoneo parietal posterior, lo que permite la exposicion de la celda renal.

Se encuentra la ldmina interureteral6 (6, 8, 9 y 10), fascia delgada extendida entre los uréteres que
contiene al plexo hipogastrico, se continia hacia inferior separandose de la cara anterior del sacro.
Posterior a la misma, luego de descender hasta la cara anterior de la quinta vértebra lumbar, se
reconoce la fascia presacra (Apéndice ver figuras 7 y 11), hoja aponeurdtica que se encuentra por
delante de los vasos sacros medios, fijandolos a la cara anterior del sacro. Se diseca la fascia para
encontrar, por detras, la CSLS. Se localiza la cadena en la fosita iliolumbar, con el fin de seguir su
trayecto sobre la cara anterior del sacro, en situacion medial a los agujeros sacros anteriores. Se
continda la direccion de la cadena y de los filetes nerviosos emergentes de ella en busca del GI.

RESULTADOS
Prevalencia

La formacion del GI se encontrd en el 66,67% de los casos (24/36) (Apéndice ver figs. 14, 15y 16),
estando ausente en 33,33% de los mismos (12/36) (Apéndice ver fig. 13).

Localizacion

Se estudio el nivel de formacion del GI en los casos en los cuales fue encontrado y se los clasifico en:
a) Alta

La formacion del GI ocurre a nivel de la linea transversa entre la cuarta y quinta vértebras sacras en
el 50% de los casos (12/24) (Apéndice ver figura 14).

b) Baja

La union de ambas CSLS ocurre a nivel de la articulacion sacrococcigea en el 50% de los casos
(12/24) (Apéndice ver figural6).

Relaciones

CSLS

Por delante de la CSLS se encontraron la lamina interureteral y la fascia presacra dispuestas en dos
planos, superficial y profundo respectivamente. Entre estas hojas aponeurdticas, se halld un espacio
con abundante tejido celular que pudo ser separado mediante diseccion roma. (Apéndice ver figura
10). A nivel de las inserciones proximales del misculo piriforme, la CSLS, transcurri6 posterior a las
mismas. Pudo ser visualizable nuevamente inferior a las inserciones mencionadas a nivel de la
articulacion sacrococcigea, inmediatamente superior a las inserciones superficiales del musculo
elevador del ano.

Cabe recalcar que las relaciones que tomd CSLS fueron independientes al nivel de formacion del GI.
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Ausencia del GI

En aquellos casos donde no se presentd GI, los filetes nerviosos que continuaban las CSLS se
dirigieron desde el tltimo ganglio de la misma hacia inferior y lateral. Adquirieron relaciéon con los
vasos sacros laterales inferiores, mas intimamente con la vena. Los ramos se localizaron lateralmente
al coccix, pasando entre dicho hueso y las inserciones coccigeas del musculo elevador del ano para
perderse en la fosa isquioanal (Apéndice ver figura 13).

Presencia del GI

El GI se relacion6 hacia posterior con los vasos sacros medios. Se conformaron dos vainas
diferenciables: una anterior nerviosa, conformada por las aferencias y el GI, y una posterior vascular,
constituida por los vasos sacros medios (Apéndice ver figura 12).

Un filete nervioso siguid el trayecto de la CSLS adquiriendo las relaciones descriptas en los casos de
ausencia del GI.

Se describen a continuacion relaciones destacables de los distintos niveles de formacion del GI:

* Formacion alta.

Los filetes nerviosos que se desprendieron de la CSLS para conformar el GI presentaron un recorrido
anterior a las inserciones proximales del musculo piriforme (Apéndice ver figura 14).

El GI se ubicé medial a los agujeros sacros anteriores, generalmente, lateralizado de forma leve hacia
la derecha.

* Formacion baja.

Adquiri6 intima relacion con la arteria sacra media hacia posterior.

Morfologia

Se clasificaron las formaciones ganglionares de acuerdo con la forma que presentaron en:

a) Rectangular

Esta variante se caracteriza por tener un eje laterolateral mayor al cefalocaudal.

Se encontr6 en el 29,17% de los casos (7/24) (Apéndice ver figura 14).

b) Triangular

Se trata de un triangulo is6sceles de base superior y posterior y vértice inferior y anterior.

Se encontro en el 12,5% de los casos (3/24) (Apéndice ver figura 15).

c) Plexiforme

Esta variante se caracteriza por el entrecruzamiento de filetes nerviosos provenientes de ambas CSLS.
Se encontro6 en 58,33% de los casos (14/24) (Apéndice ver figura 16).

Abordajes

Los abordajes se efectuaron en la linea media, a distintos niveles.

* Nivel superior: A través de la articulacion sacrococcigea (Apéndice ver figuras 17 y 18),
denominado “Abordaje transsacrococcigeo”.

* Nivel medio: A nivel de la primera articulacion intercoccigea (Apéndice ver figuras 17 y 19),
llamado “Abordaje intercoccigeo”.

* Nivel inferior: Punto medio entre el vértice del cdccix y el ano (Apéndice ver figura 20), a través del
ligamento anococcigeo, pudiendo denominarse “Abordaje anococcigeo o perineal”.

Para los abordajes a nivel superior y medio, se incidieron sucesivamente, de posterior a anterior, los
siguientes planos:

1. Piel.

2. Tejido celular subcutaneo.
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3. Aponeurosis lumbosacra.

4. Masa comun de los musculos espinales.

5. Ligamentos sacrococcigeos posteriores.

6. Sacro y coccix, entre los cuales se encuentran las articulaciones que unen las vértebras
constituyentes de dichos huesos.

7. Ligamento longitudinal anterior en la linea media y un poco mas lateral, ligamento sacrococcigeo
anterior.

Para los abordajes a nivel inferior, se incidieron los siguientes planos:

1. Piel.

2. Tejido celular subcutaneo.

3. Ligamento anococcigeo.

DISCUSION
Se realiz6 una revision bibliografica del tema.

Definicion

Testut3 denomina al GI como una anastomosis entre ambas CSLS. De esta definicion podemos inferir
que las CSLS contintian su trayecto, sin embargo el autor no describe de qué manera lo realiza.
Otros autores, como Agarwal Kozlowski et al.’, Cortifas et al.’, Pérez Rosillo et al.?, Restrepo Garces
et al.’%, Oh et al.'’, Macalister'?, Walters et al.'>, Marker et al.'¥, Rigaud et al."”, Ganduz et al.?,
Cardaillac et al.'®, Datir et al.'”, Malec Milewsa et al.'®, Giirses5 y Scott Warren et al.19 se refieren al
GI como la terminacion de ambas CSLS a través de su union. De esta afirmacion, comprendemos que
la CSLS finalizaria en el GI.

En contraste a esto, hemos observado en todos los casos de conformaciéon del GI, que la CSLS se
continua lateralmente al cdccix, adquiriendo las relaciones descriptas en los casos de ausencia del GI.
Por lo tanto, coincidimos con el concepto previamente definido por Testut®, considerando al GI como
el engrosamiento producto de la anastomosis entre ambas CSLS.

Prevalencia

Testut® refiere la existencia del GI con frecuencia elevada. Autores como Oh et al.!!, Ganduz et al.?,
Cloquet y Quain'* mencionan la existencia del mismo sin aclarar su frecuencia de aparicion. Por otro
lado, Fawcett'? describe la presencia del ganglio en el 60% de los casos. Marker et al.'*, en un estudio
utilizando resonancias magnéticas, reporta haber visualizado al GI en el 66% de los casos. En las
distintas bibliografias consultadas, no puede asegurarse la existencia del GI y su frecuencia de
presentacion. En el presente trabajo se encontré que la prevalencia del GI es del 66,66%,
encontrandolo en 24 casos, siendo un valor similar a los trabajos pesquisados.

Localizacion

Se encontro discrepancia entre los distintos autores.

Testut?® describe que el GI se halla anterior a la primera vértebra coccigea. Gopal et al.?°, Loev et al.?!
y Giirses® localizan al ganglio a nivel de la articulacion sacrococcigea. Ganduz et al.* encuentran al
ganglio en la union sacrococcigea o directamente anterior al coccix, Datir et al.'” concluyen en la
misma ubicacion del GI que Ganduz et al.* y en su estudio aporta que en algunos casos, se puede
llegar a encontrar al ganglio en el vértice del coccix. Young et al.*? reportan que el GI puede
encontrarse en una posicion variable en el espacio precoccigeo, ubicandose hasta 1,9 cm por debajo
de la unién sacrococcigea. Marker et al.'* describen la localizacion del ganglio a partir del punto
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medio de la articulacion sacrococcigea, pudiendo encontrarse 0,8 mm superior a 16,3 mm inferior al
punto senalado. Day® relata que el ganglio se encuentra inferior a la articulacion sacrococcigea. Oh
et al.’' describen que la distancia promedio al punto medio de la articulacion sacrococcigea y al
vértice del coccix fue de 8,6 mm (0-19,3 mm) y 25 mm (10,7-37,4 mm) respectivamente. Datir et al.'”
y Young et al.* describen que generalmente el ganglio se encuentra en la linea media, pero también
puede estar lateralizado.

Hemos encontrado distintas localizaciones del ganglio a lo largo del espacio presacrococcigeo,
pudiendo clasificarlos segtn su nivel de formacion alta y baja.

La localizacion alta se encuentra en la linea transversa entre la cuarta y quinta vértebras sacras,
encontrandose en el 50% de los casos (12/24). Oh et al'! coinciden con este hallazgo ya que en su
trabajo fueron encontrados ganglios hasta 19,3 mm del punto medio de la articulacion sacrococcigea.
La localizacion baja se encuentra a nivel de la articulacion sacrococcigea, habiéndola hallado en el
50% de los casos (12/24), siendo la localizacion encontrada con mas frecuencia. La mayoria de los
autores pesquisados coinciden con esto.

Datir et al.17 mencionan en su trabajo que se puede llegar a encontrar al ganglio por delante del
vértice del coccix. Young et al.22 describen que el ganglio puede encontrarse hasta 1,9 mm por debajo
del punto medio de la articulacidon sacrococcigea, acercandose a la punta del coccix. En cambio, Oh
et al.'' describen que la distancia promedio al vértice del coccix es de 25 mm, siendo la distancia
minima al mismo de 10,7 mm y la distancia maxima de 37,4 mm. Por lo tanto, no coincidimos con
aquellos hallazgos, ya que no encontramos en ningtn preparado la formacion del ganglio por debajo
del nivel de la articulacién sacrococcigea.

Relaciones

Las relaciones precisas de la CSLS y del GI se encuentran escasamente descriptas en la bibliografia
consultada.

Testut® explica que las CSLS se encuentran sobre la cara anterior del sacro, medial a los agujeros
sacros anteriores, en relacion con las arterias sacras laterales y las ramas del plexo sacro. Por delante,
hay un tejido celular que recubre el peritoneo parietal que forma en algunos casos una hoja
aponeurdtica. Algunas veces, el recto descansa sobre la CSLS. Walters et al."* describen que la CSLS
descansa por detras del peritoneo parietal y del recto, encontrandose en la cara ventral del sacro,
medial a los agujeros sacros anteriores. Relata que el GI se encuentra rodeado de organos
reproductivos, la vejiga y el recto.

En este trabajo, se precisan las relaciones de la CSLS y del GI en sus distintos niveles de localizacion.
En los casos en los cuales no se conforma el GI (12/31), los filetes que emergen del altimo ganglio de
la CSLS se dirigen hacia inferior y lateral, lateralmente al cdccix, en relacion con los vasos sacros
laterales, intimamente relacionados con la vena del paquete vascular. Se dirigen a la fosa isquioanal,
pasando entre el coccix y las inserciones en el hueso del musculo elevador del ano.

Las relaciones de la CSLS son independientes al nivel de formacion del GI. En primer lugar, la CSLS,
vista desde anterior, se encuentra por detrds de la ldmina interureteral y de la fascia presacra. Entre
ambas hay un espacio decolable. Tanto el CSLS como el GI, en el caso que se formara, se encuentran
en un plano posterior a la fascia presacra. Este hallazgo resulta de suma importancia ya que las
estructuras nerviosas del sistema autdnomo a este nivel se encuentran en un plano independiente al
resto de los 6rganos intrapélvicos. La CSLS a nivel de la linea transversa entre la primera y segunda
vértebras sacras se introduce detras de las inserciones proximales del musculo piriforme para emerger
inferior al borde inferior del musculo, a nivel de la articulacion sacrococcigea. En la literatura clasica
y en los trabajos de investigacion consultados, no se encontrd referencia a esto, por lo tanto,
sefialamos la magnitud de esta observacion.

Siempre el GI se relaciona hacia posterior con los vasos sacros medios, se conforman dos vainas
diferenciables, una anterior nerviosa, compuesta por las aferencias y el GI, y una posterior vascular,
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compuesta por los vasos sacros medios. Esta relacion adquiere mayor relevancia en los ganglios con
morfologia plexiforme.

Teniendo en cuenta los distintos niveles de formacion de los ganglios, estos pueden adquirir
relaciones que vale la pena destacar. En el caso de los ganglios con formacién alta, los filetes
nerviosos necesarios para su constitucion emergen de la CSLS y pasan anteriores a las inserciones
proximales del musculo piriforme. Los ganglios que se forman a un nivel bajo toman intimas
relaciones con la arteria sacra media.

Morfologia

Con respecto a las morfologias que puede adquirir el GI, el Gnico autor que se refiere a esto es Oh et al."!
El mismo describe: forma oval encontrada en el 26% de los casos, irregular hallada en el 20%, triangular
encontrado en el 14%, elongada hallada en el 10%, rectangular encontrada en el 8%, en forma de U
hallada en el 8% y en el 14% restante, ambas terminaciones de la CSLS se unen, pero no forman un
ganglio reconocible. En este trabajo, el autor no incluye esquemas ni fotografias de sus hallazgos.

En nuestra investigacion se encontraron tres morfologias distintas: rectangular presente en el 29,17% de
los casos, triangular encontrada en el 12,5% y plexiforme hallada en el 58,33%. Por lo tanto, coincidimos
con las morfologias rectangular y triangular encontradas por Oh et al.'’, pero no hemos encontrado las
morfologias: oval, elongada, irregular y en forma de U. En cambio, encontramos la morfologia
plexiforme que no fue descripta por el mencionado autor, y en nuestro trabajo, es la prevalente.

Abordajes

Como se ha mencionado anteriormente, el GI suministra ramos nerviosos que aportan la sensibilidad
nociceptiva de las visceras pélvicas mas distales y del periné, por lo tanto, en las patologias que
generan un dolor intenso dificil de tratar con analgésicos, se puede bloquear el ganglio para disminuir
el dolor del paciente. En cuanto a los abordajes a la regioén que se utilizan para bloquear dicho ganglio,
Scott Warren et al.'” describen en su revision bibliografica que se pueden acceder al ganglio impar de
cuatro maneras: via ligamento anococcigeo por abordaje paramediano, via articulacion
sacrococcigea, via intercoccigea (entre la primera y segunda vertebra coccigea) y abordaje lateral. Por
otro lado, Plancarte et al.>* proponen, la técnica de bloqueo via ligamento anococcigeo haciendo
énfasis no sélo en la utilizacion de agujas curvas para llegar mas precisamente a la cara anterior de la
articulacion sacrococcigea donde se encuentra mayoritariamente de las veces el GI, sino también en
el riesgo de perforacion de recto en el caso que se utilice aguja recta. Ademas, Wemm et al.** prefieren
el abordaje transsacrococcigeo, a través de la articulacion sacrococcigea, ya que manifiestan que es
menos exigente técnicamente y causa menos complicaciones. Munir et al.? utilizan en su técnica una
aguja dentro de otra por abordaje transacrococcigeo, evidenciando que decrece el riesgo de derrame
percutaneo de la sustancia a ser inyectada. Foye et al.?” aseguran que la técnica de abordaje por la
primera articulacion intercoccigea es superior a otras técnicas ya que la sustancia inyectable fluye de
caudal a cefélico, en posicion decubito lateral con los miembros inferiores flexionados hacia el
abdomen, asi que debe administrarse el quimico desde un abordaje inferior a la ubicacion mas
frecuente del GI para que sea mas efectivo. Ademds, Hong et al.® postulan que el abordaje
intercoccigeo es una alternativa importante para cuando el abordaje transacrococcigeo no pueda
realizarse por osificacion de la articulacion sacrococcigea. Por ultimo, autores como Huang et al.* y
Foye et al.” describen técnicas alternativas tanto de abordajes laterales como paramedianas.

En nuestro trabajo, una vez observado la prevalencia de formacion del ganglio impar, su localizacion
y sus relaciones hemos practicado tanto el abordaje transacrococcigeo, el intercoccigeo y el perineal
o a través del ligamento anococcigeo, haciendo hincapié en las estructuras que se deben atravesar
para llegar al GI. A pesar de las disquisiciones que hay acerca de que técnica es mas apropiada,
conocer la prevalencia del GI, su localizacion y sus relaciones resultan fundamentales para la eleccion
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del abordaje y logran un procedimiento mas seguro y efectivo.

A partir del analisis obtenido acerca de las ventajas y desventajas provisto por los autores
mencionados anteriormente y por los hallazgos de nuestra investigacion, consideramos, que
anatomicamente, el abordaje mas seguro y directo para abordar al GI seria a través de la via
transsacrococcigea.

El abordaje a través de la articulacion sacrococcigea tiene como ventajas:

* su facil localizacion a través de la anatomia de superficie.

* la mayor frecuencia de presentacion del GI a ese nivel.

Hay que tener presente al abordaje intercoccigeo como una buena alternativa ante impedimentos para
la realizacion del abordaje a nivel superior, como por ejemplo, la calcificacion de la articulacion
sacrococcigea. Permite de igual manera, abordar al GI, ya que el fluido inyectado en la posicién que
se encuentra el paciente fluye de caudal a cefalico, permitiendo la ablacion del GI, siempre localizado
superior al nivel que utilizamos para incidir en esta oportunidad.

CONCLUSION

La formacion del GI es prevalente, ya que lo hemos encontrado en el 66,66% de los casos. Si bien
hemos hallado distintas morfologias que puede adoptar el mismo, predomina el tipo plexiforme, no
descripto en estudios previos.

Debemos recalcar, que los elementos nerviosos ubicados en el espacio presacrococcigeo, ya sea la
CSLS, los filetes que emergen de la misma o el GI, siempre se localizan por detras de la fascia
presacra, encontrandose en un plano completamente diferente y netamente diferenciado de las
visceras intrapélvicas.

Consideramos que el abordaje transsacrococcigeo es el mas seguro ya que la localizacion mas
frecuente del GI es a este nivel, pero hay que considerar al abordaje intercoccigeo como una buena
alternativa en situaciones en las cuales no pueda realizarse en el nivel superior.

El conocimiento de la anatomia del ganglio impar y de la region resulta de suma importancia para
realizar abordajes a la misma. %
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APENDICE

Figura 1. Vista superior de la cavidad pelviana
masculina, luego de la reseccion del recto,
vejiga, prostata y vesiculas seminales. Esta
figura tiene por objetivo el entendimiento de las
fotografias realizadas.

1: Pubis; 2: Musculo iliaco, 3: Musculo psoas,
4: Musculo elevador del ano; 5: Musculo
piriforme; 6: Arteria iliaca externa izquierda,
7: Arteria iliaca externa derecha; 8: vena
iliaca externa izquierda; 9: Vena iliaca externa
derecha; 10: Arteria sacra media; 11: Cadena
simpatica laterovertebral sacra; 12: paquete
vascular sacro lateral; 13: Ganglio Impar.

Figura 2. Vista anterior de la cavidad
pelviana. 1: Pubis;, 2: Coxal; 3: Musculo
piriforme; 4: Ligamento longitudinal anterior;
5: Cadena simpatica laterovertebral lumbar;
6: Cadena simpatica laterovertebral sacra; 7:
Ganglio Impar.

Figura 3. Vista superior de la cavidad
pelviana. 1: Pubis; 2: Coxal; 3: Musculo
elevador del ano; 4: Musculo piriforme; 5:
quinta vertebra lumbar; 6: sacro, 7: Ligamento
longitudinal anterior; 8: Cadena simpatica
laterovertebral lumbar; 9: Cadena simpatica
laterovertebral sacra; 10: Ganglio Impar.

Figura 4. Vista anterior de la cavidad pelviana.
1: Pubis; 2: Coxal; 3: quinta vértebra lumbar,
4: sacro; 5: Coccix; 6: Ligamento longitudinal
anterior, 7. Cadena simpdtica laterovertebral
lumbar,; 8: Cadena simpdtica laterovertebral
sacra; 9: Ganglio Impar.
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Figura 5. Vista superior de la cavidad
pelviana. 1: Pubis, 2: Coxal; 3: quinta vértebra
lumbar; 4: sacro; 5: Coccix; 6: Ligamento
longitudinal anterior;, 7: Cadena simpatica
laterovertebral lumbar; 8: Cadena simpatica
laterovertebral sacra; 9: Ganglio Impar.

Figura 6. Vista superior de la cavidad pélvica
donde fue rebatido hacia anterior el recto donde
se observa la lamina interureteral sostenida
mediante pinzas de diseccion. 1: Arteria iliaca
externa izquierda; 2: Arteria iliaca externa
derecha; 3: Arteria iliaca interna izquierda, 4:
Arteria iliaca interna derecha; 5: quinta
vertebra lumbar; 6: Arteria sacra media; 7:
Vena sacra media; 8: recto; 9: Uréter izquierdo;
10: Uréter derecho, 11: Lamina interureteral.
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Figura 7. Vista superior de la cavidad pélvica
donde fue rebatido hacia anterior el recto donde
se observa la fascia presacra sostenida mediante
pinzas de diseccion. 1: Arteria iliaca externa
izquierda;2: Arteria iliaca externa derecha; 3:
Arteria iliaca interna izquierda; 4: Arteria iliaca
interna derecha; 5: quinta vértebra lumbar; 6:
Arteria sacra media; 7: Vena sacra media,; §:
recto, 9: Uréter izquierdo, 10.: Uréter derecho;
11: Fascia presacra.
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Figura 8. Vista medial de un corte parasagital de la
cavidad pelviana (hemipelvis derecha). 1: Primera
vertebra sacra;, 2: Vejiga;, 3: Recto;, 4: Musculo
piriforme; 5: Peritoneo, 6: Lamina interureteral.

Figura 9. Vista medial de un corte parasagital de la cavidad
pelviana (hemipelvis derecha). 1: Pubis; 2: Primera
vertebra sacra; 3: Vejiga; 4: Recto; 5: Musculo piriforme;
6: Peritoneo, 7. Lamina interureteral sujeta mediante pinza.

.

Figura 10. A: Vista medial de un corte parasagital de la cavidad pelviana (hemipelvis derecha). 1: Pubis,; 2: Primer
vértebra sacra; 3: quinta vértebra lumbar; 4: Vejiga;, 5: Recto; 6: Musculo piriforme; 7: Peritoneo; 8: Ldmina
interureteral; 9: Fascia presacra. B: Fotografia en 3D.
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Figura 11. Vista medial de un corte parasagital de la Figura 12. Vista medial de un corte parasagital de la
cavidad pelviana (hemipelvis derecha). 1: Primer cavidad pelviana (hemipelvis derecha). 1: Primer vértebra
vertebra sacra; 2: Vejiga, 3: Recto; 4: Musculo piriforme; sacra; 2: Vejiga; 3: Recto; 4: Plano nervioso; 5: Plano
5: Peritoneo; 6: Fascia presacra continuandose con la vascular.

aponeurosis que recubre anteriormente al musculo

piriforme.

Figura 13: Vista superior de la cavidad pélvica donde fue rebatido hacia anterior el recto y no se evidencia formacion
del ganglio impar. 1: Arteria iliaca comun izquierda, 2: Arteria iliaca comun derecha; 3: Arteria iliaca externa izquierda;
4: Arteria iliaca externa derecha; 5: Arteria iliaca interna izquierda; 6: Arteria iliaca interna derecha; 7: Arteria sacra
media,;8: Musculo Piriforme;9: Musculo elevador del ano, 10: Prostata 11 recto; 12: Vena sacra lateral. Se encuentra
sefialado con figuras triangulares el recorrido de los filetes nerviosos provenientes de la CSLS que se dirigen
paralelamente a los bordes del coccix, observando la no formacion del Ganglio Impar.
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Figura 14. Vista superior de la cavidad pélvica donde
fue rebatido hacia anterior el recto donde se evidencia
un ganglio impar de morfologia rectangular. 1: Arteria
iliaca externa izquierda;, 2: Arteria iliaca externa
derecha; 3: Arteria iliaca interna izquierda, 4: Arteria
iliaca interna derecha; 5: quinta vértebra lumbar; 6:
Vena sacra media; 7: Musculo Piriforme; 8: Musculo
elevador del ano; 9: Utero: 10: recto; 11: Uréter
izquierdo, 12: Uréter derecho, 13: Ganglio Impar.

Figura 15. Vista superior de la cavidad pélvica donde
fue rebatido hacia anterior el recto donde se evidencia
un ganglio impar de morfologia triangular. 1: Arteria
iliaca comun izquierda; 2: Arteria iliaca comun derecha;
3: Arteria iliaca externa izquierda; 4: Arteria iliaca
externa derecha; 5: Arteria iliaca interna izquierda; 6:
Arteria iliaca interna derecha; 7: quinta vértebra
lumbar; 8: Vena sacra media; 9: Musculo Piriforme; 10:
Miisculo elevador del ano; 11: Utero; 12: recto; 13:
Ganglio Impar.
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Figura 16. Vista superior de la cavidad pélvica
donde fue rebatido hacia anterior el recto
donde se evidencia un ganglio impar de
morfologia plexiforme. 1: Arteria iliaca
externa izquierda; 2: Arteria iliaca externa
derecha; 3: Arteria iliaca interna izquierda; 4:
quinta vertebra lumbar, 5: Musculo Piriforme;
6: Musculo elevador del ano; 7: Utero; 8:
recto; 9: Ganglio Impar.

Figura 15. Representacion
esquemdtica de los abordajes
en un corte sagital de los
huesos sacro y coccix (vista
medial de  hemisacrococcix
derecho). 8: Abordaje
transsacrocccigeo, a través de
la articulacion sacrococcigea.
9: Abordaje intercoccigeo, a
traves de la  primera
articulacion intercoccigea. 1-5:
primera a quinta vertebras
sacras;, 6 y 7: primera y
segunda vértebras coccigeas.

NEUROTARGET 2019
Volumen 13 - N°1



Figura 18. Vista medial de corte sagital de la
cavidad  pélvica  (hemipelvis  izquierda):
Abordaje  transsacrococcigeo. 1:  quinta
vértebra lumbar; 2-6: primera a quinta
vértebras sacras; 7. primera vértebra coccigea,
8: recto; 9: Vejiga, 10: prostata; 11: Pubis.

Figura 19. Vista medial de corte sagital de la

cavidad  pélvica  (hemipelvis  izquierda):
Abordaje intercoccigeo. 1: quinta vértebra
lumbar; 2-6: primera a quinta vértebras sacras;
7y 8: primera y segunda vértebras coccigeas;
9: recto, 10: Vejiga, 11: prostata; 12: Pubis.
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Figura 20. Vista medial de corte sagital de la

cavidad pélvica  (hemipelvis  izquierda):
Abordaje perineal. 1: quinta vértebra sacra; 2
v 3: primera y segunda vértebras coccigeas; 4:
recto, 5: Vejiga, 6: prostata; 7: Pubis.

35



