
CORRELATO. ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DE LAS ZONAS HERNIARIAS DEL DIAFRAGMA 
Dr. LORENZO MEROLA (h.)* 

A nadie puede escapar la importancia que tienen los estu­
dios morfológicos para la correcta comprensión de la patología 
de las hernias diafragmáticas, y aun para la ejecución del gesto 
terapéutico destinado a corregirlas. 

Dada la lógica limitación del espacio concedido a esta parte 
de tema tan extenso, nos vemos obligados a centrar el estudio 
anatómico del músculo en las tres zonas en las que, con más 
frecuencia, se producen sus dehiscencias: el hiatus esofágico, la 
región costoxifoidea y la zona lumbocostal. 

Este estudio de la anatomía normal del adulto, será prece­
dido por una exposición sintética de los conocimientos que nos 
proporciona la embriología, sobre el desarrollo del diafragma en 
los mamíferos. 

La frecuencia de las hernias congénitas justifica. por sí sola, 
este capítulo. 

I.- EMBRIOLOGIA DEL DIAFRAGMA 

Las estrechas relaciones del músculo con las cuatro serosas 
derivadas de la primitiva cavidad celómica, nos hacen entrever 
las dificultades que presenta el estudio de su evolución. 

El tabique fibromuscular del adultQ es precedido por otro, 
mesenquimatoso, en cuya constitución intervienen cuatro forma--

• Mi agl'ad<'<•imÍt'nto :il l'l'of .. \dj. A. Huiz Lianl, {il !·fr. ,losé \fa. Zuniuo 
.,· al 'l'él'llil'ft }'utúgnfo rlt•l llppart:11u••nto 1lt• Anntun1ia, 81' . \ligtll'! }',•1·11,íll<lt•z, 
¡,01· la 1•0);1hol':11•i(,n prest:,,!:, vn ,li,tiutos as¡wdos rle Psie tabajo. 
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ciones diferentes. Y por último debemos recordar que la posi•• 
ción definitiva de la estructura es muy distante de la región de 
origen de su musculatura e inervación. 

Seguiremos en nuestra descripción, en líneas fundamentales, 
el orden del magnífico artículo de Hedblom (23). 

AJ l'.-\ \'IIJ.\Jl n:I.O.\l lf'.\ 

En embriones de 2 mm., o aún antes, comienza a formarse 
la cavidad celómica, representada primero por un doble canal 
lateral que se cliva en la masa em brionari a  (cuarta semana). 
Muy rápidamente ambos canales se unen por su borde ventral, 
constituyendo la cavidad pericárdica primitiva, la que es ocu­
pada por la fusión de los tubos endocárdicos, futuro corazón. 

La reabsorción de la parte baja, caudal, del meso ventral 
del tubo digestivo, hace que el sector peritoneal de la cavidad 
se vuelva único. 

En este estado la cavidad celómica puede ser representada 
por dos formaciones en "U", colocadas en dos planos de orien­
tación diferente, y cuyas ramas se fusionan: una de ellas, el pe­
ricardio, abierta hacia el dorso, y la otra, el peritoneo, hacia la 
extremidad cefálica. El punto de unión de sus ramas correspon­
de, a ambos lados, a las futuras cavidades pleurales. 

B) SEP'IT�t TRAXSYJ·:i·W\I (HJ;) 

Es primitivamente una masa de mesodermo ventral, conti­
nua con el meso digestivo anterior, y a la que recorren las ve­
nas vitelinas. La progresiva expansión lateral de estas últimas 
hace que este mesodermo esplácnico se fusione, a ambos lados, 
con el somático, con lo que ambos canales laterales se desdoblan 
en dos pasajes ventrales y dos dorsales. Los primeros se oblite­
ran rápidamente; los posteriores son los canales  pleuroperito­
neales. 

El hígado, emanado del tubo digestivo, brota en la cara cau- • 
dal del septum, con el que hace cuerpo. En su sector mediano, 
torsal, el tabique es continuo con el meso que contiene al tubo 
digestivo; a los lados, forma !l límite ventral de los canales 
pleuroperitoneales. 
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Posteriormente, y por clivaje, el septum se desdobla en dos 
capas diferentes: una superior, muy delgada, la parte fundamen­
tal del futuro diafragma, y otra inferior, el hígado, que hace 
saliencia hacia la cavidad peritqneal. La conexión entre ambas 
estructuras se mantiene en parte lligamento coronario hepático, 
falciforme y triangulares ( fig. 1 ) . Fig. 1.- .Enii1ri,í11 <l<• 11 111111. Pro,·,niPH!t• dt• auto¡,sia <lt• falh·dlla \101' {l'avil<.'7. h1li:1rica. En pi ,·ort,, s,• :1pn•,·i:i ,.¡ ,•s(,f:,go a ni,·pl <le! hi:itns. ,.¡ <liafrngma, �·a hit•11 ,!1.•fini<lo y por ,l,•t1·:1s. los 1·:inali>s ple u rupl•riton,•:i h·,. 

Según Broman, la porción correspondiente del p ri mitivo 
meso dorsoventral, ahora hepatodorsal, organiza la zona de los 
grandes orificios del diafragma. Son muy pobres los datos em­
briológicos que se poseen sobre punto de tanta importancia. 

-235-



En el espesor de este meso se clivan, a amoos lados del tubo 
digestivo, dos pequeños recesos peritoneales, las cavidades hepa­
toentéricas, o más exac tamente neumoentéricas. La izquierda 
desaparece siempre precoz y totalmente (embrión de 4 mm.); la 
derecha sigue su evolución para formar luego todos los recesos 
que dependen de la retrocavidad de los epiplones. 

A nivel de la unión esófagogástrica se e,trecha el cuello de 
este receso superior, cuya abertura es caudal. Si persiste abierto 
forma, en opinión de Bund, un saco herniario indiferenciable del 
de una hernia hiatal adquirida. Como veremos luego, esta afir­
mación es discutible. Si persiste sólo su parte alta, forma una 
bolsa serosa supradiafragmática, la tercer pleura. o bursa infra­
cardíaca. 

D) Ll \IE\11\IL\;.\; l'LEl º !Wl'fün('.\!WlC.\i 
\' 1'U;t·1Wl'l•;HJTO; b:.\LJ•;; (O l'IL,\HEi !JI•: FlKOV) 

La separación del pericardio y del peritoneo se ha logrado 
gracias a la formación del septum transverso. La evolución de 
las membranas obtiene la separación completa de las cavidades 
pleurales, comunicantes hasta ese mo ment o con el pericardio 
!ventralmente) y con el peritoneo (en dirección caudal).

Las venas cardinales comunes elevan la pared lateral de los 
canales pleuroperitoneales, a los que contornean. Esta constric­
ción del canal, visible ya en el embrión de 7 mm .. ha sido lla­
mada por Mall cresta pulmonar. En forma de "V", se fija por 
su vértice al septum: su rama superior conduce el nervio frénico; 
su i:ama inferior desciende rápidamente, cambiando de orienta­
ción, y depasa al pulmón, hasta entonces subyacente. Este ór­
gano queda desde entonces comprendido entre ambas ramas de 
la cresta. 

La superior, pleuropericárdica, ampliándose hacia adelante, 
cierra totalmente la cavidad del pericardio (embrión de 11 mm. 1. 

La pleuroperitoneal, saltando del septum a la pared del cuer­
po limita por su borde libre, medial, el canal de comunicación 
de ambas cavidades. Sobre el septum, corresponde a los futuros 
ligamentos triangulares. 

Los canales terminan de cerrarse totalmente en el embrión 
de 18 mm. (el derecho) y en el de 20 mm. (el izquierdo). La per­
sistencia de este último explica la existencia de hernias (o evis-
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ceraciones) pósterolaterales, sin saco. Corresponde al foramen de Bochdalek, o a la zona débil lumbocostal. Este hecho casi uni­versalmente aceptado, es controvertido por Wells (49). 
E) ('l';'l'RII'CIO' l>J<: L.\ P.\H.Ell ('OHl'OH.\L La posterior expansión del broto pulmonar lleva los órganos y cavidades a sus relaciones definitivas. El empuje lateral e in­ferior del pulmón en desarrollo, desciende la periferia del dia­fragma, al tiempo que le suma porciones del mesénquima parie­tal, mientras que el hígado lo modela por su cara caudal. Ingresa así al diafragma primitivo, su cuarto elemento cons­tituyente. Ya existe un tabique completo (embrión de 20 mm.). 

F) l)ES\HROLLO IJEL 1>1\PHAC::\IA �trR(TLAR. 
!>Ef'I 'TTI VO Según Gossnitz ( 1901), las masas premusculares que forma­rán el diafragma, ya son visibles en la zona cervical de los em­briones de 2 mm. Provienen de los miótomos vecinos (39 al 59) Su migración caudal se realiza junto con la del septum, e invade el diafragma primitivo a partir de su periferia. Para al­gunos autores, el centro conjuntivo del tabique es respetado; para otros, la masa muscular lo invade totalmente, y luego se reabsorbe parcialmente (centro frénico). Se ha emitido la opinión de que la musculatura de los pi­lares proviene de las células mesenquimatosas del mesonefros residual. W. Buño (comunicación personal) señala lo dudoso de esta afirmación: la inervación del diafragma por un solo ner­vio, hecho probado, es un fuerte argumento en contra de esta hipótesis. Como se señaló anteriormente, los nervios frénicos llegan al septum a favor de las membranas pleuropericárdicas. 

G) REL.\('lO'l•:s D�:J. lll,S.\RHOLLO 
l>EL 'lTBO Jll(;ES'rTYO Y DEL l>l.\'RAG\L\ El descenso del estómago, inervado por los vagos, e, mar­cadamente más lento que el del septum. La dilatación del tubo 
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digestivo que lo representa se halla aún, en los embriones de 
11 mm. por encima del tabique. Su posición llega a ser total­
mente abdominal en los de 20 mm., y coincide con el cierre 
completo del diafragma 

Para que esto suceda, es necesario que el esófago se elon­
gue normalmente. No siendo así, se constituye el estómago to­
rácico, con esófago corto. 

La atrofia relativa del lóbulo izquierdo del hí gado, y el 
desarrollo asimétrico y rotación del estómago, explican la forma 
y relaciones definitivas de ambos órganos. 

II.-ANATOMIA DE LAS ZONAS HERNIARIAS 

A> ttEOIO- EsTERXO.Xl'O-C'OXl>lUL 

Pocas regiones anatómicas presentan mayor variabilidad y 
más imprecisiones de descripción que la situada por detrás de 
la parte baja del esternón. 

Son por todos conocidas las variaciones de forma del apén­
dice xifoides, así como las de la parte vecina de los rebordes 
condrales del tórax. Pero escapa al conocimiento común la dis­
posición de los músculos y fascias que participan en la consti­
tución de la zona. 

La disección cuidadosa muestra hechos de interés: proce­
diendo de atrás hacia adelante se aprecia la marcada posición 
vertical que adquieren los fascículos medianos del diafragma, los 
que se originan en el xifoides. 

Raras veces se comprueba separación de los fascículos 
musculares en la línea media, en la que existe, habitualmente, 
un refuerzo fibroso. Algunos autores siguen denominando a esta 
hendedura, creemos que erróneamente, como hiatus de Larrey. 

En algunas ocasiones (Beclard) se ha comprobado ausencia 
de estos haces. Entre ellos y los originados a nivel del 7Q cartí­
lago es común que se aprecie una zona de rarefacción muscular, 
o hiatus de Larrey, debiéndose reservar el nombre de foramen
de Morgagni para los casos en que existe hernia.

Esta zona de debilidad muscular no es constante: con cierta 
frecuencia se aprecia la disposición descripta por Theile. Este 

-239-



autor señala la presencia de fascículos musculares que refuerzan 
una lámina fibrosa que va a fusionarse, más abajo, con la parte 
aponeurótica del transverso. 

Este hiatus o dehiscencia muscular lateral, paraesternal, fi­
gura en las descripciones habituales como librando pasaje a la 
rama principal, o abdominal, de la mamaria interna. Cuando se 
busca esta disposición, se aprecia inmediatamente su inexactitud. 
Por delante de la zona débil se dispone un plano muscular con­
tinuo, formado por el triangular del esternón hacia arriba y el 
transverso abdominal hacia abajo. La arteria mamaria, y su 
prolongación a bd omina l, se sitúa por delante de este plano y 
tiene por lo tanto, con la zona débil, sólo una relación mediata. 

Es exacta la expresión de Paturet: la arteria pasa "a nivel" 
del hiatus de Larrey y, añadimos nosotros, no por el mismo. 

Este hecho puede tener importancia en el tratamiento qui­
rúrgico de las hernias de la zona. Como se sabe, éstas pueden 
ser medianas LFunk-Brentano, Warwick-Brown (48)1, verdaderas 
retroesternales, o constituirse a nivel del foramen de Morgagni. 
Estas últimas (paraesternales) son las que se comprueban con 
más frecuencia. 

La embriología nos enseña que no es posible la existencia 
de hernias diafragmáticas anteriores sin saco, si no es a conse­
cuencia de graves malformaciones congénitas de la región. 

El defecto de evolución de esta parte del diafragma puede, 
como en otras zonas del organismo, predisponer al de3arrollo 
ulterior de formaciones herniarias. La debilidad se debe, pro­
bablemente, a defectos en la etapa secundaria, o muscular, de 
la formación diafragmática. Siempre existe una lámina fibrosa 
cerrando el intersticio. 

La evolución del saco herniario hacia la pleura derecha se 
explica por la vecindad de esta serosa, y su laxitud de conexio­
nes en oposición a las muy firmes que adquiere el pericardio con 
el esternón, y con el propio diafragma. 

En resumen, se debe insistir sobre lo variable de la consti� 
lución anatómica de la zona, principalmente en lo que tiene re­
ferencia con la disposición de los fascículos musculares del dia­
fragma, y en lo mediato de las relaciones de la mamaria con el 
intersticio de Larrey. 
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BJ ZO\.\ IH'.L 11L\'ITi ('0iTOlll.\FJL\(;,\1.\'l'J(_'O 
Es bastante común que en la región pósterolateral del 

diafragma las fibras musculares sean escasas, o aún se hallen 
totalmente ausentes: se trata de la zona lumbocostal, o hiatus 
costodiafragmático. Corresponde, por su origen, a los canales 
pleuroperitoneale, los que, de persistir, constituyen el foramen 
de Bochdalek. 

Este sector de rarefacción del músculo aparece habitualmen­
te como una formación triangular, con base en el arco del cua­
drado de los lomos y cuyo vértice se avecina al folíolo corres­
pondiente del centro frénico. Como señala Gregoire, los fascícu­
los musculares de las columnas de apoyo o pilares del arco ( 1 i 
costiforme lumbar y punta de la XII� costilla), son fuertes y 
bien desarrollados. 

Personalmente dicho arco fibroso nos ha parecido siempr2 
una dependencia de las inserciones tendinosas del transverso 
abdominal: de su borde inferior se desprende la aponeurosis del 
cuadrado, y del superior una lámina fibrosa fuerte IBertelli), 
que cierra, en el plano del diafragma, la zona débil. 

No existe pues, la conexión directa que describen muchos 
autores, entre el tejido grasoso pararrenal y el celuloso sub­
pleural. 

La presencia rle hernia sin saco, habitualmente a izquierda, 
se debe a una falta de desarrollo de la membrana pleuroperi­
toneal. Se trata, por lo tanto, de un típico defecto congénito. 
hernia embrionaria o evisceración diafragm.ática. 

La ausencia de plano muscular en esta zona no explica, por 
sí sola, la aparición de hernia adquirida, con saco. También en 
estos casos debe admitirse un trastorno del desarrollo, más tardío 
y por lo tanto menos profundo, con modificaciones no sólo de 
la estructura parietal sino también de la topografía visceral. 

En estas circunstancias se habla de hernia de tipo fetal. 
En el adulto, esta zona de debilidad relativa se halla blo­

queada, a nivel de su cara anterior por el riñón y estructuras 
fasciales anexas, el que lo proteje del c o nfl icto de presiones 
abdóminotorácico. Como se comprende fácilmente, esta defensa 
visceral es aún mayor del lado derecho, por la presencia del 
hígado. 
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Por estas razones es completamente excepcional, si es que 
existe, la hernia adquirida de la zona lumbocostal. 

C) J•;L 111.\Tl'S ESOF.\GIC'O lJEL DL\FIL\GIL\ 

El mejor conocimiento de los procesos patológicos que asien­
tan en la zona vecina íel tubo digestivo, y la participación que 
en muchos de ellos tienen las estructuras diafragmáticas, ha 
obligado a reactualizar la anatomía del pasaje esofágico. Como 
recuerda Anders ( 3), estos estudios tienden a llenar la "necesi­
dad morfológica" de la clínica, señalada por Ernst. 

1) Esófago tóracoabdominal.- El esófago torácico, casi
exactamente vertical en su recorrido, cambia ligeramente de di­
rección antes de penetrar en el hiatus y se hace, desde entonces, 
oblicuo hacia abajo, a la izquierda y adelante. 

Comprendido hasta ese momento entre la aorta y la masa 
del corazón. termina de cruzar ligeramente a izquierda de la 
primera, al tiempo que abandona a la prominencia posterior del 
segundo. Entrado en esta especie de remanso visceral se dilata 
ligeramente, para estrecharse nuevamente en su transcurso por 
el hiatus y volver a dilatarse en su porción abdominal (antrum 
cardiacum). 

Para la anatomía clásica, la incisura de His y la válvula de 
Gubaroff definen el nivel del cardias. Se discute la existencia 
de esfínter muscular liso y, como es sabido, la transición de 
ambas mucosas 110 corresponde siempre exactamente a estas for­
maciones. 

Lo variable e indefinido de los límites entre esófago y es­
tómago, y algunos hechos de la fisiología y de la patología, ex­
plica que muchos autores [Terracol (43), etc.] realicen su estudio 
conjunto. 

Se discute si la insinuación intratorácica del cardias es un 
estado netamente patológico. o solamente expresión de la invo­
lución senil. 

2) Pilares del diafragma. Componentes musculares del
hiatus.- Nos referimos únicamente a los llamados pilares prin­
cipales, o mediales. Hay acuerdo casi unánime en describir su -242-



origen en la columna lumbar, y su terminación en el centro fré­
nico, hecho que tiene importancia para evitar las confusiones de 
nomenclatura en que incurren algunos autores. 

Por extensión, se denominan pilares a las bandas muscula­
res que contornean el hiatus. Estrictamente hablando, los pilarei 
son los tendones que se desprenden de la columna lumbar. 

Existe un evidente predominio de volumen a favor del pil1' 

derecho: sus inserciones, que abarcan tres vértebras, y la mayor 
extensión transversal de las mismas, explica su posición más me­
diana y anterior y, por lo tanto, su preponderancia en la orga­
nización del hiatus. 

Las investigaciones de anatomía comparada de Kiner mues­
tran que en 81 de las 82 especies de mamíferos estudiadas hay, 
como en el hombre, predominio del pilar derecho. 

Collis (13) establece en 66 1, el porcentaje de hiatus organi­
zados exclusivamente por el pilar derecho y encuentra sólo un 
2 1, de la disposición contraria. En el resto ( 32 ', ) existe una 
contribución variable de fibras musculares del pilar izquif'rdo. 

Los orígenes del pilar derecho, en la disposición que podría­
mos llamar típica, se prolongan con estructura tendinosa a lo 
largo de su borde interno, hasta depasar netamente hacia arriba 
el pasaje aórtico, cuyo borde derecho forman. El otro borde de 
este orificio (pilar izquierdo), no siempre tendinoso, adquiere 
adherencias habitualmente débiles más bien sobre la cara pos­
terior del borde libre del pilar derecho. En resumen, no es co­
mún la existencia de un arco fibroso regular, firme y homogéneo 
a nivel del pasaje aórtico. 

Más hacia arriba, y de la cara posterior del pilar derecho, 
ya carnoso, se desprende un fuerte plano muscular, netamente 
oblicuo a izquierda, el que gana la escotadura del centro frénico 
pasando a izquierda y ligeramente por detnis del esófago. Este 
fascículo ha sido llamado ''haz oblicuo" del pilar derecho [Bar­
quet (4)]. 

El resto de la musculatura pasa a derecha, y algo por de­
lante del esófago, fijándose a su vez en, el centro frénico borde 
a borde con el haz oblicuo, o entrecruzándose ligeramente con 
él, en cuyo caso estas inserciones se realizan en un doble plano. 
Es excepcional que no se junten, disposición en la que el borde 
anterior del hiatus es fibroso. 
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La dirección predominante de ambos fascículos es, como se 
comprende, ascendente. Aparte de la oblicuidad a izquierda de1 
haz profundo, debe señalarse la franca inclinación anterior de 
ambos, así como una marcada concavidad hacia el cilindro eso­
fágico en la zona en que entran en contacto con el mismo. 

La participación de fibras musculares del pilar izquierdo, 
variable y en general no muy importante, forma el borle iz­
quierdo del hiatus, o sólo contribuye con bandas musculares de 
entidad variable, al refuerzo de su borde derecho y, de pasada, 
_de su comisura inferior. De este tipo es el fascículo conocido 
como músculo de Low (30).

La disposición típica del pilar derecho sugiere más bien una 
acción de compresión "en tijera" sobre el canal esofágico, que 
la que sostiene Allison (1) (mecanismo de lazo o abrazadera). 

El hiatus es, en definitiva, un conducto oblicuo hacia abajo 
y a la izquierda, tallado habitualmente en el espesor de la muscu­
latura que proviene del pilar derecho. Esta oblicuidad hace que 
sea mayor aún el espesor de músculo atravesado por el canal 
digestivo: hacia los lados es más propio hablar de caras que de 
bordes del pasaje. 

En lo referente a la inervación de los pilares, parece pro­
bado [Collis 112)] que el pasaje esofágico delimita los campos, 
derecho e izquierdo, de la distribución de ambos frénicos. Dicho 
de otro modo, el haz oblicuo del pilar derecho es inervado por 
el frénico izquierdo, lo que sugiere un origen embrionario de 
ese lado. 

3) Cone.riones frénicoesofágicas.-Constituye uno de los
puntos· más debatidos y que ha sido objeto de las más variadas 
descripciones e interpretaciones. 

Desde las versiones más antiguas (Rouget, Juvara), que veian 
en el intercambio de fibras musculares la razón de la relativa 
fijación del esófago a nivel del pasaje, hasta las que niegan la 
existencia de conexiones directas, todas las opiniones interme­
dias han sido sostenidas. 

Si no de manera unánime, y con variaciones de detalle, la 
versión más aceptada es la de la existencia de una membrana 
que, desprendiéndose de la fascia que cubre la cara inferior del 
diafragma se invagina ligeramente hacia el tórax y termina fi­
jándose sobre las paredes esofágicas. 
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La estructura de esta membrana es aún motivo de discusio­nes: fibrosa, elástica o fibroelástica, y reforzada o no por fibras musculares. La sinonimia es también variada y múltiple: mem­brana frénicoesofágica de Bertelli, membrana elástica diafragmá­ticoesofágica de Anders y Bahrman, diafragma frénicoesofágico de Jonesco, tabique de Treitz y Laimer, etc. Fig. 2.-- l':irtl' 1'0st<>rio1· ,¡., 1111 ,·ort(• front:il. l�l ,•st,fago. fuprk· 111,·11t,· trac·t·iou-ado a iz,¡ui,•rcla )'♦'l'mit,, \'t'I' la l:, n iu:i ,¡ne, ll•s¡trl'll· ili,nflost• ele l:i ,·:il':l inferior <ll•I liorcl,, n11s1·ul:ir del hiatns Sf• fij:i fin11,•111t•11tt• a su ¡,an'rl. ;e nlJst•n·:,n los hor,ll's n111s,•11larl's ,J.,J p:1· 
sajl' �, su ('Omi�nr;i po.�h•rio1·. Las diferencias de descripción se deben, en gran parte. a la extrema variabilidad de esta estructura, cuyo aspecto y entidad varían de un sujeto al otro, con la edad y con las distintas posi­ciones que adopta el cardioesófago. De acuerdo a nuestras disecciones de fetos, recién nacidos y adultos (fijados o no), podemos concluir que, en general es de­mostrable como una formación definida, y que no se puede dis­cutir su procedencia su bdiafragmática. En oposición a lo descripto y figurado por Delmas y Roux. hemos visto, en ocasiones, fibras musculares bien definidas, que acompañaban a la membrana adhhiriéndose a su cara superior, y conectando el borde del hiatus con la musculatura esofágica. 
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Nos ha parecido que esta formación es, muchas veces, más 
bien un sistema de láminas que una membrana definida. En 
sujetos de más edad, y coincidiendo con una posición más alta 
del cardias, parecería poder demostrarse mejor esta estructura y 
pensamos que, en caso de hernia por deslizamiento, adquiere más 
entidad por aposición de tejido conjuntivo ambiente. 

Pig. 3.- Parte po�tcrior e ¡zquienla rh- la mrml,r:111:1 frenocsof:'1• 
gic·:t. La part,• to111:id" ¡,01· las piuzas n1rrps¡,011dc a la fasc·in del 

pifot· HHIS-Hlat'. 

Nos ha sido imposible disecar la hoja descendente, a termi­
nación cardial (cono truncado inferior de Delmas y Roux), y sófo 
hemos visto aquí tractus conjuntivos, y pequeños elementos 
vúsculonerviosos, que no llegan a organizarse en un plano de­
finido. 

En cuanto a los nervios vagos, que rampan sobre la túnica 
muscular del esófago, en el seno del tejido celuloso que lo rodea, 
se colocan rápidamente por dentro de la membrana, para distri­
buirse luego en el abdomen. 
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El significado de esta lámina parece ser el de un freno de 
contención, que se opone a la tracción que produce el esófago al 
contraerse, y a la tendencia de deslizamiento hacia el tórax que 
sufre el cardias, favorecida por la diferencia de presiones y por 
la gran movilidad regional. 

Fig. 4.- Lado 1lc•!'l'l'ho <le u11 ,0ort' (!lll' t11111;1 l'si',fogo y estómago 
l'n eonti1111irlad. ;e .ipn_.,.¡,, ,,1 ,•nsan<:l,ami,•nto esofúgico " nin•l 
d,•l espacio intcrear<liofréni'O, In hoja ¡,reesof:ígica, qup dobla al 
pcri'ar<lio, y por rlctrás d,·l l'Hn:d, las dos hojas que lo scpnrnn 
ilc· la aorta: el ligamento de �loro�ow �- la alú•nticia del Yaso'. 

01.,s,\rYPsc la l'Plaei>n con el hígado, di'! esófago abdominal. 

4) Vaina esofágica y espacios celulosos.- Son muy oscu­
ras las descripciones de la vaina esofágifa en el mediastino in­
ferior. Existe aún confusión en los conceptos. 

A nuestro entender, la vaina fibrosa de un órgano se define 
como la condensación conjuntiva, más o menos diferenciada, que 
lo envuelve. Tal estructura no adhiere al órgano que ptoteje 
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cuando éste ·es móvil ( caso del e3ófago I y se halla separada en­
tonces del mismo por un plano conjuntivo laxo (o vairta celulosa). 

En el caso particular del esófago, éste se halla envuelto por 
una vaina definida (Monteiro), y rodeado de un espacio celuloso 
en el que transcurren en largo recorrido los vagos, y en pasaje 
breve los múltiples pequeños vasos y filetes nerviosos que pene­
tran sus túnicas. Los ganglios linfáticos, hecho importante, pare­
cen adheridos a la vaina, o aun incluídos en ella. Aquí, como 
en otras partes del organismo, el plano fácil, celuloso, hace tomar 
un mal camino al cirujano que emprende una exéresis radical. 

Hacia atrás. la vaina parece constituida por el ligamento 
interpleural de Morosow. Hacia adelante, no hemos podido en­
contrar en la literatura anatómica ninguna descripción que nos 
satisfaga. Hemos comprobado reiteradamente por disección que, 
entre la cara posterior del pericardio y el esófago se interpone 
una lámina bien definida que, condensándose por debajo de los 
ganglios subyacentes a la bifurcación traqueal, adhiere con bas­
tante firmeza a la cara posterior del pericardio, del que se separa 
progresivamente hacia abajo, y va a perderse, muy debilitada, 
sobre el borde anterior del hiatus. 

Procediendo por vía anterior, interfrenopericárdica. y por 
disección de cortes sagitales comprobamos que, de la cara ante­
rior de esta lámina se desprende otra, más débil, que cubriendo 
a la grasa intercardiofrénica se pierde, hacia adelante, sobre el 
folíolo medio del centro frénico. 

En los cortes sagitales esta almohadilla adiposa del espacio 
de Portal se presenta como una formación triangular, a cara su­
perior cardiopericárdica, inferior frénica y posterior esofágica. 
Si meditamos sobre las tres funciones que convergen sobre esas 
tres caras (deglución, latido cardíaco y respiración diafragmáti­
ca), surge con claridad el alto significado funcional que asigna­
mos a esta formación céluloadiposa. 

La lámina preesofágica se pierde hacia los lados sobre la 
cara posterior de las venas pulmonares, que la llevan hacia el 
hilio correspondiente. 

Por detrás del esófago, como señaláramos antes, se dispone 
el plano lel Morosow; entre éste y la aorta encontramos un do­
ble plano celulosa; la adventicia aórtica, organizada por el latido 
del vaso, se interpone entre ambos. El posterior  es la vaina 
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celulosa propia de la arteria; el anterior, interpuesto entre 
ligamento y ádventicia, objetiva la independencia de función de 
ambos canales. 

A los lados, el conjuntivo subpleural cierra la logia esofá­
gica, más del lado derecho, en que el canal es inmediatament� 
subpleural, que del izquierdo, especie de hilio vascular del ór­
gano, y en el que Ressano describe el alerón esofágico. l'ig. 5.-1 'nn pustnio,· 1l(•l sl'gn1e11tu :111!( rior tl l' u11 ,·urt,· front,il. El l'súf:igu, prp,•iauwnh• •<><·rio11i1<ll :i ni v d ld ,·nrtlias, ha si'1,, trat•f•iu11:1tlo h:u·i:1 :1riha. �,. 1n1u.•str:t la p:1l't<' antflrior clP 1a n1t·111-l,r;;11;1 frt·1101•softgic·a, 

Terminemos este punto señalando que no deben existir con• 
fusiones entre las vainas celulosa y fibrosa, y de éstas con la 
membrana frenoesofágica. Esta última independiza las porciones 
torácica y abdominal de la vaina celulosa. La fibrosa se inte­
rrumpe a nivel del hiatus. El esófago abdominal sólo tiene una 
vaina incompleta, formada por la fascia subperitoneal. 
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5) Relaciones del esófago con las serosas.- Esta porció n
del tubo digestivo goza del privilegio de relacionarse, más o me­
nos íntimamente, con las cuatro serosas derivadas de la primitiva 
cavidad celómica. 

Hemos mencionado ya sus relaciones pleurales: más íntima 
la derecha, algo más alejada la izquierda ,en el área del trián­
gulo de Truesdale. Debemos recordar ahora la presencia de los 
ligamentos triangulares del pulmón, colocados a nivel, o algo por 
G�trá� d.1 esófago mediastinal bajo. 

Fig. 6.- Corte horizontal :t nh·cl del e$>fogo toriteic•o bajo. Hp ha 
!Jt,11:Hlu ,·on )'<'�O ln tpi·c•C'r plenr:1, o hursa iufr:iem·dí:i�a, la 411c- Sl' 

llesarrolln ¡,01· dl'tds r a In ,1e,.,,,.J1n ,¡,,¡ í'súfngo. 

Nos referimos también ya a su reiac10n, más bien mediata, 
con el fondo de saco de Haller de la cavidad pericárdica. Anali­
zaremos ahora las relaciones peritoneales del órgano. 

Llama la atención la muy escasa mención que se hace en la 
literatura respecto a la significación de la parte alta, o pars con­
densa, del pequeño epiplón. Esta formación, siempre fuerte y , 
definida, separa dos porciones diferentes en la circunferencia del 
corto esófago abdominal. 

En una pieza del Instituto de Anatomía hemos podido ver 
una gruesa banda muscular frenohepática recorriendo la pars 
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condensa, formación similar aunque no igual a la descripta en 
1842 por Knox (27). En todos los casos se comprueban fuertes 
fibras conjuntivas, que ganan el centro frénico por delante del 
esófago, y que al pasar, contribuyen a envain�rlo. Si pensamos 
en la comunidad de origen embriológico de las formaciones del 
hiatus y de la pars condensa (mese hepatodorsal), surge con 
claridad lo íntimo de su relación, y se explica la existencia de 
músculos hepatofrénicos. 

Fig. 7.- Vista nntPrior dPI mold(• (lp ypso. S,, ap1·,•rin la nhli t•ni,1:i,l 
hada ahajo �- " la izquÍ,('<l:1 ,¡,, la imp1·,•si,,11 dc•l (•i!i 11 rlro (•sofúgiro 

Podemos acercarnos a las caras anterior e izquierda del esó­
fago abdominal a favor de la gran cavidad peritoneal, y a su cara 
derecha si nos elevamos en el vestíbulo de la retrocavidad. Los 
sacos serosos de las hernias del hiatus tendrán participación de 
uno sólo, o de ambos recesos de la serosa. En general, este punto 
no es bien definido por los autores. 

El defecto de involución del receso neumentérico derecho, si 
es completo, aparece como un divertículo yuxtaesofágico derecho, 
intramediastinal, del vestíbulo de la transcavidad de los epiplo­
nes (recessus retromediastinalis phrenico-peritonealis de Gruber). 
Si se oblitera sólo a nivel de su cuello, se presenta como una 
bolsa serosa, interpuesta entre el esófago y la pleura derecha 
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( ver fig. 6). Según Viikari ( 19), esta última formación se ve en 
el 50 % de los casos. Se explica así la ausencia habitual de 
pedículos a nivel de la cara derecha del esófago mediastinal 
inferior. 

Fig. 8.- Car:1 i.<JLlÍl'l'da ll,•J ,·01·te l'f'¡>l'Oilut'i,lo ,•11 l:i figu:i t. ;,, 
oli::Wr\·.1 l:1 re]aeiúu dt• t isóf:igo eo11 t1 1 hí-:1du¡ el l1orth• : 1 ntt•J·i o l', 
111 us,·ul-a r, d(•l Ji ia tus; <'l ¡wlotún ,1diposo inll-q>l'ri,·a nl iufrí•1li,·o �­
J.a l:ímin:i jll'Pl'sofú¡-ica rll' la -ainn ,lt:l (1rga110. nl'!a111<•11t.• ,!ifrn•n• 

r·i:1<l11 1lt> I .1writ•:ndio fil11·0�0. 

6) Relaciones del hiatus.- Lo breve del espacio disponible
nos obliga a ser muy parcos en punto de tanta importancia. En­
tre las relaciones más inmediatas destacaremos las que contraen 

las arterias diafragmáticas inferiores con la musculatura de lds 
pilares: la izquierda es más vertical y vecina al hiatus, mientras 
que la derecha arquea su recorrido, alejándose del mismo. 

La coronaria gástrica, inmediatamente subyacente, marca, en 
su trayecto parietovisceral, el límite entre el vestíbulo y la cavi-
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dad retrogástrica. Por sus ramas, y por el conjuntivo que las 
acompaña forma, junto con el ligamento frenogástrico, otro sis­
tema de amarras que se opone al ascenso del gastroesófago 
[Barret (5)). 

Y por último, siempre en el retroperitoneo, recordemos las 
cápsulas suprarrenales, con sus correspondientes vainas de envol­
tura y fijación, de relación tan inmediata con los pilares, y los 
ganglios y plexos del sistema solar. 

Como relación intraperitoneal sólo debemos de destacar una, 
pero de primerísima importancia. Nos referimos al lóbulo iz­
quierdo del hígado el que, unido al diafragma a nivel de su cara 
superior por el ligamento triangular, oficia de verdadero dique 
de contención y defensa del hiatus, ante el empuje de las vísce­
ras móviles del hemiabdomen superior izquierdo. 
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