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En este trabajo de anatomia quirurgica vamos a desarrollar
los siguientes capitulos:

1° Concepto del diatragma visto por arriba.

2° Aspecto o manera como transcurren en el diafragma los
elementos arteriales y venosos.

3° Espacio subfrénico izquierdo y sus logias iconcepto per-
sonal): Logia anterior. Logia media. Logia posterior. Espacios pre
y retrogéastricos.

4° Relaciones arteriales del estomago y diatragma. (Concep-
to personal).

5° ‘Topografia viscerodiafragmatica. (Concejto personal).

La documentaciéon grafica resume una parte de nuestro ma-
terial de diseccién, realizado personalmente en el Instituto de
Anatomia de la Facultad de Medicina.

1° CONCEPTO DEL DIAFRAGMA VISTO POR ARRIBA

Cuando se observa el diafragma luego de haber practicado
una amplia toracotomia izquierda, se comprueban dos segmentos
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distintos: uno anterior, superior y horizontal, el otro posterior
frontal poco visible, que permite prolongar la cavidad toracica
hacia el abdomen, a expensas de los pilares diafragmaticos.

El segmento frontal es fundamentalmente una region esfinte-
riana y parietal posterior, pleural y pulmonar, segmento muscular
a fibras largas que constituye los pilares.

Este segmento posterior forma una hendidura téracoabdomi-
nal, de poco movimiento en relacién al resto del diafragma, mus-
cular v formando esfinteres que permiten el pasaje de elementos
nerviosos vasculares y linfaticos de valor quirurgico variable.

El segundo segmento anterior es horizontal, muy movil, fi-
broso alto que disminuye el eje vertical toracico; por su periferia
es muscular y condrocostal.

Este segmento fibroso no es esfinteriano; pasa en realidad
s6lo el orificio de la vena cava inferior con el ramo abdominal del
nervio frénico derecho.

Entre estos dos segmentos fundamentales del diafragma se
debe colocar un segmento intermedio, que participa por su parte
anterior de los caracteres del segmento fibroso del diafragma y
por su parte posterior del segmento esfinteriano diafragmatico.

Es a nuestro entender un segmento de real interés quirurgico,
puesto que por este segmento pasa el eséfago a través del canal
esofagico.

Noc entraremos en el estudio del canal esofagico y del com-
plejo visceral que lo atraviesa, puesto que ha sido ampliamente
desarrollado en nuestra tesis de agregacion de cirugia en el ano
1946.

En resumen: visto de arriba el diafragma, presenta tres seg-
mentos: uno anterior o fibroso horizontal y muy moévil; uno inter-
medio de valor quirurgico importante dando pasaje por el canal
esofagico al complejo visceral es6fagoneumogéstrico; y finalmente,
un segmento posterior, frontal muscular largo y esfinteriano.

El interés del estudio diafragmatico, asi como lo describimos,
tiene una aplicacién quirurgica interesante y es en lo que se rela-
ciona a las incisiones transdiafragmaticas.

Describiremos cuatro tipos de incisiones para abordar las vis-
ceras del hipocondrio izquierdo por via transdiafragmatica.
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1° Incision diafragmatica pura, sin tomar la pared condro-
costal y sin abrir ningun orificio o esfinter.

2° Incisiones que en su trayecto toman y abren esfinteres
poniendo al descubierto zonas de valor visceroparietal, y donde
existen espacios funcionales cuya conservacion es fundamental.

3% Incisiones que en su trayecto toman la pared anterolateral
o condrocostal, rompiende asi puntos o zonas de sinergia funcio-
nal importante.

4° Incisiones combinadas.

Nos parece que poco interesa la direccién de la incisién ope-
ratoria; que mas interesa anatomica y funcionalmente saber que
cuando toma una zona esfinteriana o una zona parietal dentro de
su extension, puede por ello sélo, ain con una buena reparacion
anatomica, ser la causa de trastornos funcionales postoperatorios,
que de otra manera no podrian explicarse.

De tal manera, que podemos deducir de la anatomia que el
cirujano debe prestar mas atencion y saber sobre todo realizar
una restitucion diafragmatica que, al mismo tiempo que anatémi-
ca, sea funcional en los pilares y en las zonas esfinterianas.

Con esos dos conceptos de restitucion anatémica y funcional
de la restitucion diafragmaitca, creemos realizar una profilaxis de
muchos trastornos postoperatorios, que suceden por rotura de la
sinergia anatomofuncional entre el esfinter diafragmatico y el
complejo visceral que lo atraviesa.

Diciendo en pocas palabras y de otra manera: se puede abri.
el diafragma en cualquier sentido, en cualquier direccién, sin te-
ner complicacion postoperatoria del tipo de las eventraciones, o
trastornos funcionales, siempre que en la restitucién anatémica
del diafragma el cirujano sepa conservar la direccién de las zonas
esfinterianas y la conservacién correcta de los esmacios funciona-
le normales.

2° ASPECTO O MANERA COMO TRANSCURREN EN EL DIA-
FRAGMA LOS ELEMENTOS ARTERIALES ¥ VENOSOS

Otro elemento anatémico que interesa al cirujano y al ana-
tomista es el aspecto de las arterias y venas que nutren o que
surcan el diafragma.
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Las arterias y las venas se introducen, a intervalos, parcial-
mente dentro de la contextura anatémica de la porcion horizontal
del diafragma, de tal manera que el propio musculo fibroso cons-
tituye verdaderos esfinteres funcionales arteriales y venosos.

Observado el diafragma por via alta, el trayecto de la arteria
o de la vena se encuentra interrumpido por manojos fibrosos que
cruzan su cara superior a intervalos variables, de tal manera que
existen zonas arteriales y venosas al descubierto en contacto inti-
mo con el tejido celular subpleural y otras zonas cubiertas con
fibras diafragmaticas.

En la zona periférica muscular diafragmatica existen los pe-
diculos arteriales y venosos, ramas de las intercostales, que se
introducen unas enseguida y otras después en plena masa muscular.

En las zonas de pasaje visceral, a través del diafragma, las
arterias y venas constituyen verdaderos anillos vasculares que
realizan la nutricion simultanea del diafragma v el complejo vis-
ceral.

Tal lo que sucede entre la arteria diafragmatica izquierda,
fundamentalmente muscular, que también irriga el es6fago y la
gran tuberosidad del estomago.

La existencia de estos esfinteres vasculares interesan al ciru-
jano para realizar una correcta hemostasis, no dejando ningun vaso
sin ligar por la hemorragia postoperatoria.

3° ESPACIO SUBFRENICO IZQUIERDO

Desde 1944 estudiamos este apasionante e interesante tema
de anatomia aplicada.

Varias veces y por variadas incisiones hemos abordado el
hipocondrio izquierdo por via transdiafragmatica y, luego de pen-
sar mucho, hemos llegado al concepto actual, que difiere total-
mente de los autores que hasta ahora se han ocupado de este te-
ma, y creemos ser originales en su enfoque y manera de estudiar.

Una incision amplia, diafragmatica pura, que no toma zonas
esfinteriales ni toma la pared condrocostal (Idmina 1), nos mues-
tra un primer elemento anatémico de gran valor y es la existencia
del ligamento triangular izquierdo, y luego, en la parte posterior,
la reflexion del peritoneo parietal posterior sobre el diafragma.

100 -—



Es precisamente este peritoneo parietal posterior el que no
deja ver los érganos retroperitoneales y subfrénicos, tales como
el polo superior del rin6n izquierdo y la capsula suprarrenal.

Es facil, por lo tanto, hacer una clasificaciéon del espacio sub-
frénico izquierdo en tres logias por la interposicién del peritoneo
parietal y del ligamento triangular izquierdo.

Estas logias se disponen en el sentido anteroposterior en an-
terior, media y posterior (ver foto 2).

Cada logia tiene visceras que le son propias y comunicaciones
que le dan valor desde el punto de vista quirurgico.

Comencemos el estudio de cada logia de una manera somera.

Logia anterior

Léminas 1 y 2: Topograficamente estd situada por delante
ligamento triangular y coronario izquierdo.

Tiene como contenido:

a) EI lobulo izquierdo del higado en su casi totalidad, ex-
cepto la parte retroligamentosa, que pertenece a la logia media.

b) ILa parte méas superior de la cara anterior del estomago.

Esta segunda viscera es variable en su extensién, dependiendo
del estado de plenitud gastrica; hemos observado cadaveres c .
estobmago Ileno, en que ocupa una zona muy amplia, v otr s en
que esta retraido y por lo tanto no llega al espacio subfrénic
inmediato.

Siempre existe un hiatus parieto-hepatico anterior para a .u-
pacion del estdbmago en estado de discreta plenitud.

Ambas visceras son intraperitoneales, y su expl rac.on por
via transdiafragmatica es relativamente facil.

A esta logia anterior proponemos llamarle. . a hepatogas-
trica.

Esta vista transdiafragmatica, es la Unica que permite dar
una idea exacta de lo posterior que es el 16bul izquierdo hepati-
co, v de las relaciones inmediatas ccn e! es6fago abdcminal.

De esto se deduce una nociéon de anatoma aplicada, y es la
pcsibilidad de sindromes de compresion esofagica por discreta he-
patomegalia izquierda.

Este sindrome fué descrito por el profesor Nario.
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Se observan dos visceras que proyectan en la cara anterior del
hipocondrio izquierdo el espacio de Traube y uno de sus limites.

Luego queda por delante una zona o hiatus pregastrica y otro
hiatus posterior o interhepatogastrico.

Estos espacios son de valor quirurgico y clinico.

Logia media

Lamina 3: Topograficamente situada entre el ligamento trian-
gular izquierdo y el peritoneo parietal posterior.

Es la logia mas importante desde el punto de vista de la ana-
tomia aplicada.

Como contenido presenta: a) La parte retroligamentosa del
16bulo izquierdo del higado.

Este segmanto no ha sido bien descrito en los libros clasicos
salvo Poirier, que lo menciona sin mayores detalles.

Creemos que hay que darle importancia, porque tiene relacion
inmediata con el eséfago y con el estdbmago, dando en caso de hi-
pertrofia sindromes de compresidon gastroesofagico.

b) La gran tuberosidad del estomago. Este segmento gastri-
co tiene una intima unién con el diafragma, por medio del liga-
mento franogastrico.

Por esta via transdiafragmatica se tiene una idea acabada de
la topografia, amplitud y mismo contenido del ligamento gastro-
frénico.

Para nosotros este ligamento constituye el centro peritoneal
subfrénico izquierdo, puesto que estudiando sus dos hojas, se pue-
de hacer llegar a este ligamento iodos los repliegues peritoneales
de las visceras subfrénicas izquierdas.

Ademas, por su contenido vascular v celular, tiene importan-
cia en la irrigacidon de la gran tuberosidad gastrica, y en la soli-
daridad entre diafragma y estomago.

c¢) La extremidad superior del bazo, también sélidamente
adherida al diafragma por el ligamento esplenofrénico.

En resumen, el contenido de la logia media tiene visceras
que presentan caras intraperitoneales y otras subperitoneales.

Esta dualidad peritoneal, es de valor para explicar la difusién
en espacios distintos de procesos nacidos en una misma viscera.
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A esta logia proponemos llamarla logia esplenogastrohepatica.

La logia media tiene un valor clinico primordial, puesto que
permite establecer por medio del eje gastroesofagico, dos zonas:
una pregéastrica, otra retrogastrica, cada una con relaciones peri-
toneales y viscerales distintas.

La zona pregastroesofagica tiene como relacion esencial el 16-
bulo izquierdo del higado, y comunica ampliamente con la gran
cavidad peritoneal (laminas 8 y 9).

La zona retrogastroesofagica tiene relacion con la region re-
trohiliar del bazo y los 6rganos retropiritoneales, comunicando con
el tejido celular retroperitoneal y con la retrocavidad de los epi-
plones.

Por estas consideraciones dichas anteriormente afirmamos que
la logia media es la méas importante.

En resumen: esta logia subfrénica izquierda media tiene a
nuestra manera de ver dos elementos de jerarquia:

a) Las visceras ya estudiadas;

b) Los espacios o hiatus.

Estos ultimos sobre todo por via transdiafragmatica son im-
portantes para el cirujano que vaya a practicar una eséfagogas-
trectomia, pues sabra con ellos donde va y qué vediculos tratar.

Logia posterior

Léaminas 4 y 5: Por detras del peritoneo parietal posterior,
teniendo una posicion yuxtavertebral izquierda, se encuentra la
logia posterior.

Sus limites son: el peritoneo parietal posterior por delante, en
la parte posterior el diafragma.

Como contenido tiene el polo superior del rinén izquierdo y
la capsula suprarrenal.

El estudio de este contenido como elemento subfrénico iz-
quierdo, tiene valor desde el punto de vista clinico.

El profesor Surraco insiste desde hace afios en que el rinénm
debe ser considerado como viscera del hipocondrio, norque asi se
comporta cuando es asiento de procesos tumoralss, y porque las

dislocaciones que produce, se asientan sobre las visceras del
hipocondrio.
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Esta vista superior del polo renal y capsula suprarrenal es in-
teresante, porque por esta via se puede entrar a los espacios peri-
renales, cuyo movimiento es indispensable para realizar cirugia
renal.

Finalmente, por dentro de la logia posterior, entre el diafrag-
ma y la columna vertebral, existe un espacio que es yuxtafrénico
izquierdo o intervértebrofrénico.

Este espacio es mas bien una regién de pasaje de elementos
téracoabdominales.

Entre los elementos de pasaje y de valer quirargico de actua-
lidad, se encuentran los nervios esplacnicos mayor y menor.

Estos son los conceptos que deseamos publicar sobre el es-
pacio subfrénico izquierdo; pero hacemos la salvedad de que el
contenido de cada logia, se refiere s6lo a las visceras que tienen
relacién inmediata v normal con el diafragma, y no hacemos figu-
rar otras visceras, tal como el angulo célico izquierdo que puede
estar en relacién con el diafragma en circunstancias especiales.

4° RELACIONES ARTERIALES DEL ESTOMAGO
Y DIAFRAGMA

Laminas 6 y 7: Para completar una vista panoramica del es-
pacio subfrenico izquierdo, vamos a sehalar algunos hechos que
son de interés quirtrgico sobre las relaciones arteriales entre e}
diafragma y la gran tuberosidad del estémago.

Hemos comprobado en nuestras numerosas disecciones de la
logia media, un interesante aspecto de la vascularizacién de la
gran tuberosidad del estomago.

La arteria diafragmatica izquierda al contornear el borde iz-
quierdo esofagico, emite ramos arteriales al estémage.

Estos ramos arteriales estan situados en la parte mas interna
del ligamento frenogastrico y dentro de éste, de manera aue para
verlos es necesario cortar la hoja superior y disecar el contenide
de dicho espacio.

Nuestra estadistica demuestra que de diez preparaciones dis=-
cadas con esta finalidad, en siete nos dieron el aspecto que repro-

-

duce las laminas § y 7.
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