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La comunicacion que presenta el Dpto. de Medicina Opera-
toria a propoésito del tema, es con el fin de realizar un home-
naje al Prof. Lorenzo Meérola; también catedratico de Operacio-
nes, se ocupd por primera vez en nuestro medio del abordaje to-
raco-abdominal.
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Ademas creemos que el éxito del acto quirdrgico cuando se
utiliza esta via depende en un grado rauy importante del cono-
cimiento exacto del detalle anatomico. En ninguna otra incision
quizas - se ha pagado mas caro que en ésta - el desconocimiento
anatémico.

El factor schoc por la apertura de las dos serosas al mismo
tiempo es de suma importancia; por lo tanto es necesario mover-
se con seguridad y rapidez en la via de entrada, no perdiendo
tiempo en balance minucioso para el reconocimiento de las es-
tructuras anatémicas.

Cuando se llega al pasaje esofagico del diafragma aparecen
una serie de hechos anatémicos que no pueden desconocerse, so-
bre los cuales insistiremos, y que no hemos encontrado en las
descripciones de los clasicos. El otro peligro palpable y vivido por
nosotros es la hemorragia =n el post-operatorio mediato, lenta pe-
ro implacable, a expensas de vasos que no sangraban en el acto
operatorio, pero que una vez recuperada la presién arterial, des-
pués del cierre de la herida, comienzan el proceso demoledor.
Estos vasos no son los que todos los ciruianos conocen, ven, pal-
pan y ligan. Necropsias realizadas por el Prof. Soto le hicieron
recapacitar sobre este hecho.

Se presenta a consideracién de Congreso el trabajo realizado
por los colaboradores de la Catedra Dres. Alberto Fernandez
Chapela y Oscar Guglielmoni.

Se mostraran laminas anatomicas realizadas siguiendo los
mismos principios que en el acto quirtrgico.

No se debe abrir un diafragma sin ccenocer correctamente su
vascularizacion. Por donde se efectiia, hasta donde se extiende y
como llegan los distintos pediculos vasculares al diafragma. Los
pediculos diafragmaticos estdn contenidos en verdaderos mesos,
dadas las continuas incursiones diafragmaticas.

Los detalles anatomicos seran jerarquizados de acuerdo a su
verdadera importancia, aunque nos veamos obligados a alterar
el orden de los tiempos quirargicos.

El abordaje en cirugia gastro-esofégica se realiza a través de
una incision que abre el 82 espacio intercostal - en la totalidad del
mismo - con o sin reseccion costal. El reborde toracico se seccio-
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nara o no segun las necesidades. Abierto el térax se pinza el dia-
fragma y se incinde perpendicularmente a la incisién parietal o
sea segun la direccion de las fibras. Esta incisiéon diafragmatica
(Fig. 1) comprende pleura, diafragma y veritoneo. Debe hacerse en-
tre dos pinzas porque sangra. A medida que se avanza hacia el ori-
ficio esofagico se sustituyen las pinzas por puntos en U, transfi-
xiantes, que son hemostaticos v que hacen de tractores sobre el
musculo.

Con estas ligaduras seriadas se detiene la circulacién en los
vasos diafragmaticos inferiores, que son importantisimos, de gran
calibre, v corren siempre igual, a ambos lados de la incisién dia-
fragmatica.

Procediendo de esta ranera se conserva ademas la vasculari-
zacion del diafragma. Cuando se llega al orificio esofagico el es-
pesor del musculo que era de 2 mms., en su porcién anterior, se
hace de 10 mms. Se produce, al debridar €l anillo esofagico una
hemorragia en profundidad. Este orificio se debe abrir de arriba
abajo; muy dificil de abrir de abdomen a térax. En el momento en
que se trabaja a gran profundidad por el cambio de orientacion
de las fibras diafragmaticas se produce la hemorragia que es di-
ficil de controlar. Los causantes son los vasos diafragmaticos in-
feriores, que no estan pegados al diafragma, que no estan en el
ligamento triangular del higado, sino colocados dentro de un me-
so peritoneal que se ubica como un estante sobre el ligamento
triangular, entre este y el diafragma. Este meso se prolonga, des-
de el foliolo izquierdo del diafragma hasta las venas suprahepa-
ticas. Su contenido vascular estd compuesto por arteria y venas
diafragmaticas. El pediculo arterial, corto, busca su origen aor-
tico, en tanto que el veunoso, méas largo, sigue su camino hacia la
derecha y desemboca en la vena suprahepéatica del 16bulo izquier-
do, Unica o doble. Las venas diafragmaticas inferiores no desem-
bocan en la cava. (Fig. 3).

Las suprahepaticas a su vez desembocan en la cava en pleno
térax, en el mediastino hacia la derecha. Sucede con las venas
diafragmaticas inferiores lo mismo que con la coronaria estoma-
quica. Esta vena se separa del pediculo arterial coronario y ter-
mina independiente, en el lado derecho de la porta; detalle anato-
mo-quirurgico muy importante, pues la traccidén del pediculo de
las coronarias puede desprender la vena en su terminacién portal.
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Con las venas diafragmaticas inferiores, que corren en la at-
mosfera célulo-grasosa, contenido del ligamento suspensor del hi-
gado —y que desembocan en las venas suprahepaticas izquier-
das—- sucede al seccionarlas, que se forma un hematoma del tejido
celular retro-peritoneal. Su herida trae dos graves problemas
1° Embolia gaseosa que lleva el aire directamente a la auricula
derecha. 2° Hemorragia, que no se hace ostensible en el acto ope-
ratorio por la gran aspiracion toracica, y porque las venas se co-
lapsan al abrir el diafragma. Debe tenerse en cuenta el calibre
de estas venas en su desembocadura: 3 a 5 mms.

La abertura del meso de los vasos diafragmaticos inferiores
en su extremo derecho, lleva a la diseccién del pediculo vascular
venoso del lobulo izquierdo del higado; importante conocimien-
to, cuando sz plantea la reseccidon de este 16bulo. (Fig. 3).

El pediculo superior del diafragma es menos importante del
punto de vista vascular; formado por los vasos diafragmaticos
superiores y el nervio frénico; la terminaciéon de estos vasos a
la izquierda, se hace mucho mas anterior que lo citado por los
clasicos. En nlenas fibras musculares diafragmaticas anteriores
que se desprenden del foliolo izquierdo. Estos vasns son resspeta-
dos por la incisidn.

El pediculo superior llega también en un verdadero meso,
que puede ser tomado entre los dedos.

Otro hecho que se quiere resaltar es que en la busqueda de!
esdfago en el mediastino posterior, la guia la constituyen los li-
gamentos triangulares del pulmoén. (Fig. (2).

Anotamos también el espesor del reborde cartilaginoso del
téorax que puede llegar a medir 4 cms., y formado por varios car-
tilagos acolados.



Fig. 1.

1. 82 costilla resecada.
2. Diafragma, fibras perpendiculares a
la incisién.
3. Pulmoén, lébulos:
superior 3’
postero-infe:ior 3

4. Ligamento triangular.
5. Corazon.

6. Aorta.

7. Meso del frénico

Fig. 2.

1. Diafragma.

2. y 3. Lobulos puimonares.
4. Pediculo pulmonar.

5. Corazon.

8. Aorta.

7 Ligamento triangular.
8. Esofago

rig. 3.

Hiato esofagico y vasos diafragmaticos.
Diafragma.

Estomago.

Higado.

Vasos diafragmaticos inferiores.
Vena diafragmatica inferior desem-
bocando en

6. Vena suprahepatica.
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CONCLUSIONES

Cuando se reseca el reborde toracico en la téraco - freno - la-
parotomia, a nivel del §% espacio. no se secciona un solo czr-
tilago. sino la confluencia de 2 ¢ 3. El espesor de este rebord¢
puede ser hasta de 4 cms.

Los vasos diatragmaticos inferiores corren en un meso peri-
toneal. dependiente de la hoja superior del ligamento coro-
nario. Plegado en el vientre normal aparece con toda nitidez
en los neumo-peritoneos.

Los pediculos superiores cdel diafragma también corren en
verdaderos mesos. La presencia de estos mesos esta de acuer-
do con la fisiologia del diatragma. que realiza amplios movi-
mientos en su funcién respiratoria.

Gran parte de los conocimientos anatomicos en los cuales in-
sistimos, son el resultado de comprobaciones necrépsicas por
cirugia de cancer esofagico.
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