
ADHERENCIAS DE LA PLEURA PARIETAL 
A LAS REGIONES VECINAS 

La pleura parietal recubierta por la fascia endotorácica, pre
senta en algunas zonas, adherencias bien determinadas. Desde la 
extremidad anterior hasta el ángulo costal posterior, a lo largo 
del espacio intercostal, la porción costal de la pleura adhiere poco; 
se le decola fácilmente en ausencia de proce3os patológicos, salvo 
a nivel de la 12l costilla (ligamento pleurocostal). 

Adherencias anteriores.- En los cartílagos costales y la cara 
posterior del esternón, la pleura adhiere. Por arriba de la 3i cos
tilla el clivaje, para algunos autores, es fácil gracias a la consti
tución celulosa de la fascia endotorácica. A nue3tro modo de ver, 
la presencia del ligamento de Le Dentu y Lannelongue, prolon
gación del tejido conjuntivo llevado por los vasos mamarios, crea 
adherencias a este nivel debajo del tercer cartílago a la altura del 
triangular del esternón; aquí la adherencia es más íntima y al
gunas fibras de este músculo se insertan en la pleura ( Delorme 
y Mignon). Otras veces, esta zona de adherencia no es tan mar
cada y la fascia endotorácica puede ser individualizada a este 
nivel como una lámina que acolada a la pleura, es de clivaje fácil. 

La zona de adherencia puede llegar hasta los vasos mamarios 
internos. Cuando ello ocurre, la parte anterior del fondo de saco 
se encuentra separada de la pared por una capa de tejido laxo 
que permite decolar la pleura. Es esta relación de los vasos ma
mario, con el fondo de saco, lo que explica el hemotórax y el 
hemomediastino en las heridas de estos elementos. 

Zona de adherencia vértebrocostaL- Las adherencias de la 
pleura a la pared se hacen más íntimas hacia las articulaciones 
costo vertebrales ( Sencert). Gregoire ha insistido sobre las difi
cultades del decolamiento a este nivel. Braine describe una serie 
de pequeños ligamentos nacarados, escalonados metaméricamen
te, dirigidos oblicuamente hacia abajo, atrás y afuera, que de la 
parte media de los cuerpos vertebrales se pierden sobre la serosa 
y la fascia endotorácica cercana a las articulaciones vertebrales. 
Bérard y Mallet-Guy realizan inyecciones subpleurales y desta
can la zona de adherencia de la pleura en la porción costover-
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tebral, zona que ofrece el peligro de desgarrarse en un decola
miento a este nivel. La describieron como una banda vertical, 
estrecha y alargada, a la altura de las articulaciones costoverte
brales recubriendo la cadena simpática. Este sistema adherencial 
de pequeños ligmento5 nacarados, tal como fue concebido por 
Braine, se encuentra perfectamente descrito en la tesis de Karlen. 
Los prolongamientos adherenciales externos se hacen sobre la 
cara interna y borde inferior de la costilla sin llegar al borde 
superior; disminuye hacia el ángulo costal posterior. Se deduce 
la necesidad de ruginar de cerca la cara interna de la costilla de 
manera de decolar indirectamente la pleura, que quedará así pro
tegida por el perio3tio y la fascia endotorácica adherida a él. 

Zona adherencial vertebral interna.- Hacia la parte interna 
el sist€ma adherencial en relación con las vértebras se extiende 
sobre la columna. A nuestro juicio, es la prolongación hacia la 
parte mediastinal del ligamento vértebropleural que, como ve
remos, es un elemento dependiente de los tabiques sagitales re
troviscerales de Charpy. Este sistema, di;puesto sagitalmente, 
tapiza a derecha, la cara lateral de la columna hasta la vena ázi
gos; a izquierda, la parte superior menos densa, llega hasta la 
aorta. En la parte inferior, dada la orientación de la aorta, tapiza 
la columna sobre toda su extensión intercambiando fibras con el 
ligamento vertebral común anterior. La adherencia es variable 
y particularmente marcada a nivel de la parte posterior sobre los 
disco3 intervertebrales. 

Adherencias al diafragma.-Abajo, la pleura adhiere al fon
do de saco costodiafragmático, por tractus conjuntivos que unas 
veces pueden ser laxos o adquirir simplemente consistencia fi
brosa. Se han descrito hacia la parte anterior e, incluso, sobre 
la extensión de este fondo de saco, fibra, adherenciales y la 
fijación del músculo transverso al fondo de saco. La adherencia 
en el fondo de saco costodiafragmático puede ser íntima y esta 
liberación es uno de los tiempos más difíciles exponiendo a la 
efracción del diafragma; existen autores que han descrito esta, 
adherencias como laxas. A nivel del domo pleural.- La hoja parietal es fácil de de
colar de la lámina fibrosa que lo recubre, es decir, que no existe 
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medio de suspensión pleural adherencial sobre el domo. No exis
ten tractus fibrosos que sea necesario seccionar para liberar y 
descender el domo pleural. Hacia la parte interna y atrás, la 
pleura me.iastínica se conecta con el ligamento vértebropleural, 
para nosotros vértebroseptal, intercambia fibras con el tejido 
conjuntivo ambiental me.iastinal y con la fascia endotorácica. 

En la parte anterior e interna del domo, el tejido conjun
tivo se condensa en relación con los vasos mamarios. 

A nivel de los grandes vasos, la pleura se deja desprender 
de la aorta, en cambio la adherencia a la gran ázigos y venas 
intercostales es más firme. Algunos autores hacen desempeñar 
a esta adherencia un papel en la fisiología venosa. Sin embargo, 
el decolamiento de la pleura parietal puede realizarse a e�te 
nivel. 

F ASCIA ENDOTORACICA 

En nuestro medio, Karlen se ha ocupado intensamente del 
tema. Daremos aquí algunos aspectos generales, no dejando de 
lado las descripciones anteriores a dicho trabajo. 

Con el preconcepto tomado de las lecturas se espera encon
trar una fascia individualizada, que tapiza de arriba abajo la 
pared torácica entre la pleura parietal y la pared. Al realizar el 
decolamiento de la pleura parietal en material fijado con me
dios de conservación que la tornan blanda, no se observa una 
fascia comparable a las fascias descritas en otras partes del or
ganismo, tal como lo sugiere la de;ignación. Luego del decola
miento pleural, se observa: a) contra la pleura parietal, tejido 
céluloadiposo y celular laxo, con reflejos brillantes; b) hacia 
la parrilla costal, tejido conjuntivo, éste sí, más denso, con as
pecto más facial y a cuyo través se pueden observar, por trans
parencia, las fibra, de los músculos intercostales y el contenido 
del espacio intercostal, "es como si tuviese un barniz conjuntivo" 
( Latarjet y Francillon). No existen elementos que opongan re
sistencia a la disección y en todos los lugares no tiene la misma 
consistencia. Al hablar de los medios de fijación de la pleura 
destacamos que Braine ( 1924), señaló los ligamentos nacarados 
que de la parte lateral de los cuerpos vertebrales van a la pleura 
"delgada fascia endotorácica que la cubre", son las cintas vér
tebropleurales. -110-



Para Mallet-Guy, el tejido celular subpleural se vuelve más 
denso y fibroso a nivel del borde inferior de cada costilla adhi
riéndose como dientes de peine. Dijimos, también, que a la al
tura de la región retroesternal exí.;te un tejido celular más laxo, 
más o menos denso, que lo relaciona al mediastino anterior; por 
último, el tejido celular se vuelve más espeso y se carga de 
grasa en el fondo del seno costodiafragmático. 

Del espacio intercostal hacia la pleura se encuentran nume
rosos vasos de pequeño calibre, colaterales intercostales, encar
gados de irrigar la pleura; establecen así una serie de pequeñas 
bridas vasculares sin sistematización; tendidas entre el plano in
tercostal y la pleura parietal. Cuando se decola la pleura parietal 
se seccionan pequeños tractus célulofibrosos de aspecto aracnoi
deo. Fuera de toda consideración patológica, algunas son más 
voluminosas y pueden estar más vascularizadas; otras represen
tan verdaderas conexiones difíciles de ceder al simple decola
miento digital. En la parte inferior, la fascia endotorácica se 
pierde sobre el diafragma; desde el vértice del seno costodia
fragmático se continúa hacia adentro con la capa celulosa que 
separa pleura de diafragma. La fascia endotorácica y la pleura 
diafragmática, en el seno puede liberarse, pero a medida que nos 
vamos acercando hacia el centro frénico, esta adherencia es ma
yor y se hace más difícil; en algunos caws más cerca del centro 
frénico, en otros más alejado de él. 

La fascia endotorácica a nivel del diafragma, depende del 
tejido conjuntivo que es arrastrado por la evolución embriológica 
de este septum. 

En la parte yuxtaesternal, según Latarjet, las inyecciones 
extrapleurales permiten el pasaje del líquido inyectado de un 
hemitórax al otro por detrás del esternón, es decir, que existe 
continuación de un lado al otro de tejido conjuntivo en íntima 
relación con el tejido conjuntivo del mediastino anterior. 

Por detrás, cercano al ángulo de las costillas, el tejido celu
lar se densifica y adquiere mayor individualidad, toma el aspecto 
fascial, se relaciona y aplica sobre la cadena simpática. 

· A nivel de aorta y ázigos, existe un tejido célulograsoso re
trovascular que forma el lecho de esos vasos y que no es más 
que el mesénquima mediastinal modificado por la propia diná
mica vascular. La morfología regional por interpo3ición de la 
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aorta a izquierda, impide que los cuerpos vertebrales estén en 
contacto con el tejido fascia1, mientras que a la derecha, la fascia 
aplica a la gran ázigos contra la columna. 

Latarjet y Francillon mediante inyecciones coloreadas han 
demostrado que en ambos lados y a esta altura, existe ausencia 
de comunicación entre el tejido de la vaina de la aorta y el 
tejido de la ázigos; las inyecciones periarteriales difunden sobre 
la aorta y se prolongan por sus colaterales. Encima de los caya
dos, el tejido celular pasa directamente de uno a otro hemitórax 
aplicándose contra la cara anterior de la columna. La parte más 
inferior de este tejido celular, abajo, se diferenciará como liga
mento de Morossow. En la parte superior, la terminación de la 
fascia endotorácica ha sido estudiada y divenamente interpretada 
desde Bourgery, quien consideró que en la parte superior del 
hemitórax, existe una cubierta fibrosa que llena toda el área de 
la 1 ,1 costilla y se expande por su parte interna hacia el medias
tino. A este nivel, los músculos escalenos, arterias, vena, y lá
minas nerviosas dependientes del plexo braquial, se adosan y 
relacionan íntimamente con el tejido conjuntivo fascial. 

El hecho positivo es que la parte más alta de la pleura pa
rietal que tapiza el vértice pulmonar, domo pleural, puede ser 
fácilmente decolable, puesto que como ya lo han hecho notar 
vario; autores clásicos y en nuestro medio también Karlen, el 
aparato suspensor del domo no se fija sobre la pleura. Este he
cho permite realizar la apicólisis sin que sea necesaria la sección 
de los ligamentos clásicos que se refieren como medios de sus
pensión del domo pleural. 

Sea como fuere y se adopte una u otra concepción, la fascia 
endotorácica es el tejido subpleural que constituye un medio de 
unión, de relación, que permite el juego funcional entre la pleura 
parietal y la parrilla costal; juego funcional doble, en el que par
ticipa la pleura parietal por un lado y los músculos intercostales 
con las costillas por el otro. La especialización de ambas fun
ciones, parietal y pleural, son las que diferencian el tejido con
juntivo que recibe el nombre de fascia endotorácica. Ello no es 
más que la modificación del mesénquima parietal que tapiza por 
fuera el celoma torácico, modificado por la función de la expan
sión pulmonar. -112-



Hacia afuera, tapiza el contenido del espacio intercostal; al 
realizar el decolamiento extrafascial se observan los músculos y 
atrás los elementos intercostales. Latarjet y Francillon, dicen 
que les ha sido imposible establecer la distinción entre una hoja 
fibrosa autónoma y la aponeurosis del intercostal interno. opinión 
de la que participamos. 

Sobre la costilla, tal como lo hace notar Karlen, la fascia 
endotorácica adhiere. En el decolamiento fascial se observan las 
fibras del músculo intercostal y las caras costales presentan un 
aspecto tal como si estuvieran desperiostadas, es decir, que tam
bién a nivel de las costillas es imposible macroscópicamente in
dividualizar periostio y fascia. La adherencia de esta hoja a la 
costilla permite realizar la inyección del espacio intercostal entre 
músculo y tejido fa,cial, inyección que nunca excede los bordes 
costales inmediato superior e inferior y toma la forma del es
pacio intercostal. A nivel de la cara interna de las costillas, hay 
autores que no han podido crear un espacio y consignan que es 
imposible hacer penetrar mismo algunas gotas de líquido. La cos
tilla, revestida de rn periostio, presenta una conjunción e inter
cambio de fibras y una fusión tal, que hace necesario considerar 
que periostio y fascia endotorácica forman una sola capa. 

Cuando se realiza el decolamiento pleurocostal se comprue
ba que. sobre la hoja pleural, delgada y transparente, queda un 
tejido celular adiposo y fibras de tejido conjuntivo de tipo arac
noideo, que son ias que llevan los elemento, vasculares encar
gados de irrigarla. Las bandas grasosas que se aplican a los bor
des inferiores de las costillas, traducen la adaptación por factores 
mecánicos del tejido conjuntivo adiposo, facilitando la función 
costal. Su mayor acúmulo corresponde hacia la parte media del 
espacio intercostal. Se ha pretendido ver en él la diferenciación 
del tejido conjuntivo adaptado a la función respiratoria, pero no 
debemos olvidar que la presencia de este tejido adiposo puede 
observarse en el recién nacido. Aplicado a la pleura parietal 
existe un tejido conjuntivo de tipo aracnoideo, que permite el 
decolamiento de la serosa parietal y el descenso del domo. Por 
fuera de él, existe una hoja de aspecto fascial que presenta el 
aspecto fascial diferenciado del tejido conjuntivo. En piezas que 
no tienen procesos patológicos, a expensas de ese tejido aracnoi
deo que establece la unión entre la hoja fibrosa externa y la 
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pleura parietal, se realiza el decolamiento de la pleura y contra 
esta última quedan las franjas adiposas. Cuando el proceso pato
lógico crea modificaciones, es a veces necesario situarse por fuera 
del plano fascial. El cirujano, frente al proceso patológico que 
modifica la anatomía regional de modo un tanto anárquico de
pendiente del proceso causal, realiza el decolamiento extrafascial. 
Frente al elemento causal patológico ese espacio clivable, de tipo 
aracnoideo, de3aparece y el cirujano actúa por fuera del tejido 
conjuntivo de aspecto fascial que cubre el espacio intercostal y 
la costilla. Realiza este decolamiento en un plano de clivaje 
creado por el acto quirúrgico. 

Es interesante destacar, que siendo un proceso líqu:do de la 
cavidad pleural, la topografía final difiere de la inicial. Al co
mienzo, este líquido tiende a acumularse hacia la cara inferior 
y externa, no tiende a interponerse entre la base pulmonar y el 
diafragma, tampoco entre el mediastino y el pulmón; no sigue 
la teoría de los vasos comunicantes, pues existen factores inhe
rentes a la dinámica mediastinopulmonar. Su topografía se hace 
hacia la cara externa. La llamada "galleta pleural" puede exten
derse por delante hasta las articulaciones condrocostales y por 
detrás hasta el ángulo costal po3terior. En la cara inferior del 
pulmón, se insinúa en mayor o menor grado; en las cisuras pul
monares, el proceso se sitúa sobre el borde externo. 

La disposición hacia la cara externa, depende de la diná
mica pulmonar simultánea con la de las paredes torácicas. El 
diafragma, actuando como músculo inspirador principal, dispues
to en forma de cúpula convexa, recibe la concavidad de la base 
pulmonar cuyos bronquios segmentarios adoptan una disposición 
radiaría tangencial, dirección que lleva la fuerza inspiradora que 
busca llenar el fondo de saco. Por otra parte, la caja torácica, 
compuesta de arcos flexibles, poliarticulados y móviles, ensancha 
el tórax, conjunto de superposición de arcos condroco3tales sen
siblemente simétricos interrumpido de cada lado por sus múscu
los homónimos. Es en el curso de la inspiración, donde la expan
sión pulmonar solidaria de los desplazamientos del diafragma y 
de la pared torácica por el juego de la pleura, no puede pasar 
má3 allá de determinados límites ( Von Mollendorff). 

Bajo la influencia de los músculos inspiradores, la pleura y 
el líquido pleural intervienen por sus propiedades físicas, ac-
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tuando como fuerzas de cohesión o fuerzas de Van der W aans, 
que entran en juego a nivel de los espacios capilares de la cavi
dad pleural. Son ellos los que provocan una adhe,ión perfecta 
entre las hojas pleurales haciendo la sinergia pleuropulmonar en 
relación con la dinámica del movimiento de la caja torácica. 
Según Armand-Ugón, "deslizan como dos vidrios humedecidos 
que se hicieran desplazar el uno sobre el otro. Este sistema pleu
ral realiza un verdadero ligamento fisiológico neumoparietal, 
creando una solidaridad d:námica permanente entre el hemitórax 
y su pulmón". 

Se trata de uno de los espacios de deslizamiento más alta
mente diferenciados de la economía. Es e5te sistema el que se 
altera con el proceso patológico; sobre él actúan. en condiciones 
normales y patológicas, los sistemas de fuerza, de extensión del 
parénquima pulmonar, centrados a nivel de los pedículos pulmo
nares. Desde aquí, las fuerzas se generan hacia atrás, atras y
adentro, hacia afuera, hacia adelante y adelante y adentro. Exis
te un predominio de las fuerzas anteriores y posteriores sobre las 
laterales, ello justifica la topografía de la curva de Damoiseau 
contra la pared axilar; en este punto, Duomarco encuentra menor 
presión pleural. Sobre la cara mediastinal del pulmón, el ciru
jano puede encontrar un plano de clivaje aun en las condiciones 
más adversas. Hemos podido observar en procesos de larga evo
lución ( veinte años) que durante la decorticación, el cirujano 
encuentra en la cara media,tinal del pulmón un plano de clivaje 
dentro de la cavidad pleural, es decir, que la cara interna no es 
afectada, como tampoco las caras cisurales con la misma inten
sidad que la cara externa. Ello es debido, a la funcionalidad de 
los elementos mediastinales, que con sus alternativas de expan
sión y retracción, con sus alternativas de verticalidad para el 
e3Ófago y con la motilidad de la tráquea, crean fuerzas expan
sivas del mediastino hacia los hemitórax. Y, por actuar como 
fuerzas dispares, no permiten, incluso, por el mismo límite que 
crean las fuerzas de expansión pulmonar, que el proceso de trans
formación pleural que lleva a la decorticación, actúe sobre las 
caras mediastinal y cisurales con la mi,ma intensidad que en la 
cara costal. 

En las cisuras, las fuerzas de expansión direccional de los 
segmentos pulmonares no están situadas en el mis-mo plano es-
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pacial y es así que las diferentes orientaciones de las ramas seg
mentarias, permite que las cisuras puedan liberarse aún en los 
procesos más intensos. 

Estos hechos anatómicos utilizados por el cirujano, permiten 
la mayor reexpansión del pulmón que, en suma, es el objetivo 
de la intervención. La cara inferior del pulmón, participa del 
proceso hacia el borde marginal, mientras que en el resto existen 
adherencias, pero son menos intensas que hacia la parte externa, 
y cercano al borde mediastinodiafragmático de la base, se puede 
cumplir en mayor grado la liberación pulmonar. 

DOMO PLEURAL 

Es la porc10n de la ba:e de cuello que recubre el vértice 
del pulmón. Región intermediaria entre la pleura costal y la 
pleura mediastinal, presenta el aspecto de una calota cuyo límite 
inferior responde al plano que pasa por la 2\ costilla ( Hovelac
que); para otros autores está limitada por el plano de la 1\ cos
tilla. 

Bajo este nombre se agrupan formaciones situadas por fuera 
de la hoja pleural que tapizan el vértice del pulmón. Forma el 
piso de la región supraclavicular por delante, y de la región inter
vértebroescalénica por detrás; está separada del lado opuesto, 
por un espacio cuadrangular que corresponde a la parte alta del 
mediastino. Límites: adentro, columna cérvicodorsal y eje vis
ceral; atrás y afuera, borde interno de la l\ costilla. Por detrás, 
el domo llega al cuello de la F1 costilla y por delante excede el 
plano de la cara superior de la misma. Estas relaciones varían 
con la conformación del tórax y con la oblicuidad de la la cos
tilla. 

La convexidad del domo pleural está revestida por una lámi
na fibrosa que se moldea sobre la hoja parietal y en algunas 
partes este tejido, más o menos fibrosado, varía en espesor y 
en condensación. La constitución de este tabique, relacionado a 
las vainas vasculares y viscerales del cuello ha permitido des
cribir láminas de condensación independientes de la fascia endo
torácica. Sebileau describió en él, los ligamentos suspensores del 
domo pleural, justamente, para el diafragma fibrocérvicotorácico 
de De Lille, De Vries y Bourgéry. El domo pleural seroso está 
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siempre cubierto de un domo conjuntivo y es sobre él que se 
realizan las inserciones del aparato suspensor ( Lambret y Qué-. 
née). 

Las comprobaciones quirúrgicas permiten establecer que en
tre el aparato fibroso de Zuckerkandt y la pleura. existe una 
fascia lamelar que permite el decolamiento. 

Sobre el domo conjuntivo se realizan tracciones y desliza
mientos musculares y v>sculares que son los encargados de crear 
las diferenciaciones que se conocen con los clásicos nombres de 
ligamentos suspensores. Queremos resaltar un hecho ya por largo 
tiempo conocido en la anatomía y que, sin embargo, el uso ha 
configurado una deformación de la realidad, ninguno de estos 
ligamentos suspensores del domo pleural se inserta en la pleura. 
El revestimiento muscular y fibroso que se superpone al septum 
conjuntivo, lo recubre, en parte adhiere y se termina en él; su 
continuidad puede ser, sin ser perfecta, ser completa y su espe
sor a veces es apreciable. Dentro de los componentes del septum 
fibroso, se debe destacar los músculos y sus vainas. Para los 
músculos quedan algunos aspectos por resolver aún, con re3pecto 
a los escalenos; morfológicamente, aún puede discutirse sobre la 
unidad o pluralidad de los mismos, nos referiremos a la termi
nación del escaleno anterior, del escaleno medio y del pequeño 
escaleno. 

Escaleno anterior ( figs. 1 y 2).- Es incompleta la descrip
ción clásica de su inserción distal en el tubérculo de Lisfranc. 
Este hecho. ha sido corroborado por los estudios de Bille, Maurer, 
Cordier, quienes han demostrado que el escaleno en gran parte 
va a insertarse sobre el domo, pero justo es destacarlo, Dominici 
r 1908) describió esta inserción. Este autor señaló las adheren
cias de la hoja posterior de la vaina del músculo al domo y la 
jerarquizó como ligamento, designándolo con el nombre de liga
mento escalenopléurico. El escaleno anterior, desde sus insercio
nes vertebrales se dirige oblicuo hacia abajo, afuera y adelante, 
para buscar su inserción en la F'· costilla; adopta una disposición 
tangencial a la vertiente anterior del domo. Fibras de la hoja 
posterior de la vaina del escaleno anterior divergen hacia atrás 
y adentro, pasando por debajo de la arteria subclavia y de su 
vaina. Entremezcla fibras con el ligamento transverso o con el 
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! Fig. 1.- Se han reclinado las raíces del plexo braquial y la arteria subclavia izquierda, lo que permite exponer la vertiente externa dd domo por detrás del escaleno anterior. 1: Arteria subclavb. 2: Fibras al domo provenientes del escaleno medio. 3: Lignmento costopleural. -1: ; ervio frénico. 5: Escaleno anterior. 6: Oet:l\·a raíz cervieal. ': Tronro primario inferior. 8: Primera raíz dorsal. 9: Fi\Jns del escaleno medio a la 1� costilla. 10: Músculo escaleno mínimo y su expansión anterior al domo, 1 � costilla, y u fibras provenientes del es,•nleno medio. 11: Inserci,í11 del escaleno anterior en el tubérculo de Lis• franc. 1!: Yena subclavia. tendón del músculo, cuando este ligamento se presenta transformado. La hoja anterior de la vaina del escaleno intercambia fibras con la vaina de la vena subclavia y este conjunto toma relaciones íntimas y adhiere al borde posterior de la l - costilla entremezclándose con la inserción inferior de la aponeurosis cervical media. Termina en abanico detrás de la subclavia ( Cordier). 
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Fig. 2.-Exposición anterior y extena drl domo izquierdo m'diante bivalvo 
r�aliz-ado por vía intcrescúpulotoráciea. 1: Arteria mamaria intena. �: Ver
tiente anterior del domo de 11 cual cm:wa el refuerzo d<'! septum rn relnción 
ccn la mamaria interna. 3: Vena Rubclavia. i: Escaleno anterior trncciona
ln por la exposición. 5: Arteria suhl'lavia. 6: Cuello de la primer costilla. 
7: Escaleno medio. 8: Ligamento costoscptal. 9: Primer raíz dorsal. 10: In
tercambio de fibras provenientes del esculcno medio y del músculo eRcalcno 
mínimo. 11: Tronco prinrnrio inferior. l?: Escaleno mínimo. Obsérvese la 
t-rminaeió11 de este músculo ccn el escaleno antnior y sus fibrns, que llegan 
ni tubérculo de Lisfranc. la: Domo con el refuerzo de fibras provenientes del 
escaleno mínimo y del escaleno anterior (ligadura de Dominici), en esta eo11-
c:1vidad cursa la arteria subela,·it hacia la primer costilla. 14: Tubérculo de 
1,isfrnnc con la inserción del <'Scaleno anterior. Obsérvense las fibras <le) cs
cnlrno anterior que quedan por iletrás de este tubérculo y que se relacionan 

íntimamente ¡•011 rl septum cérvi<'otor:ieieo. Escaleno medio (figs. 1 y 2) .- Para algunos, no interviene 
por sus fibras en la integración del tabique cérvicotorácico, Pero 
como se puede ver, el escaleno medio, cercano al cuello de la 
l' costilla sus fibras más internas e inferiores se dirigen hacia el 
tabique cérvicotorácico. Las fibras profundas de este músculo 
adhieren a este nivel, son cruzadas y pueden fusionarse con el 
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ligamento costoseptal ( costopleural \. Según Leblanc, esta dispsición costoseptal es la que permite distinguir el fascículo profundo costopleural de Sebileau, puesto que el desdoblamiento verdadero y raro de este ligamento, no ha sido observado más que una vez por Leblanc en veintidós disecciones. La disposición y la participación del escaleno medio para el septum, no es tampoco de los últimos años. Pardi ( 1919) hizo notar que algunos fascículos de consistencia y naturaleza ligamentosa originados en el escaleno medio, iban a reforzar y sostener la cúpula; su importancia y la constancia de su existencia, si bien hace notar Belleli no ha sido comprobada. En las ilustraciones que presentamos se observan perfectamente. Pequeño escaleno ( figs. 1 y 2) .-Frecuencia: 64 '1{ , según Leblanc. Pequeño cuerpo muscular de disposición piramidal a vértice en la apófisis transversa de la 6! y 7'; su base se extiende hacia abajo, hacia el borde de la 1 ¡ costilla. Su fijación basal costal, se hace detrás y ligeramente afuera del escaleno anterior intercambiando fibras con este músculo. La expansión de este ligamento o músculo, intercambia fibras con la hoja posterior de la vaina del escaleno anterior distinguidas por Dominici las que, fijándose al domo establecen un sistema ligamentoso, fibroso, cóncavo hacia arriba, en el cual se aloja la arteria subclavia con su vaina. Esta formación ha recibido diversos nombres: mínimo para Albino, Soemmering, Hiss; pequeño, Meckel y Bourgery; accesorio, Mac Allister; intermediario, Testut, etc. La primera porción de este músculo o ligamento transverso septal, se relaciona con la vaina vascular del tronco cérvicointercostal, con el cuello de la P costilla, con la base del ganglio estrellado y con la 7! cervical colocada por delante o entre sus orígenes y la 8' colocada detrás. Por dentro, el músculo largo del cuello y los vasos vertebrales; por delante, los fascículos más inferiores del escaleno anterior, separados por la hoja posterior de la vaina muscular. Una vez que el ligamento ha franqueado estos elementos se aplica al septum, termina en él o hacia la costilla, intercambiando sus fibras con el escaleno anterior; crea una fronda para el pasaje de la arteria subclavia. -120-



Las interpretaciones acerca del carácter filogenético de este 
elemento van, desde los que consideran que se trata de una 
regresión (ligamento), hasta los que indican que es un elemento 
de perfeccionamiento (músculo). Disecciones realizadas en an
tropoides permiten encontrarlos, pero no se los observa en el 
perro, en el caballo ni tampoco en el macaco, por lo que sería 
un elemento de perfeccionamiento en relación con la estación 
vertical definitiva del hombre. Leblanc insiste en estos concep
tos; a él pertenecen estas disecciones y establece que en el ma
caco, cuya actitud es mixta, pero cuyo rasgo filogenético es in
ferior al de los antropoides, el pequeño escaleno no existe y el 
escaleno anterior está más desarrollado. 

Ligamentos del domo o septum cérvicotorácico ( figs. 1 a 3). 
Clásicamente en número de tres, son variables e inconstantes; 
para Bernou y Fruchard son artificios de disección. Ninguno de 
ellos tiene relación directa con la pleura parietal; es opinable la 
participación del vértebropleural. No impiden el decolamiento 
del domo pleural y se presentan como densificaciones del tejido 
conjuntivo que llena los espacio, entre los elementos. Conside
ramos que la designación de septal dada por Leblanc es la apro
piada. 

Ligamento costoseptal (costopleural).- Su porc10n proximal 
se inserta en la parte externa del cuello de la 1 z1 costilla, sus fi
bras divergen al septum y al borde costal bajo forma de lámina 
que termina por tres clases de fibra5: pósterointernas, hacia aden
tro intercambian fibras con el vértebroseptal formando con estas 
últimas la vertiente anterior de la logia del ganglio estrellado; 
pósteroexternas, son costocostales y las intermediarias que ter
minan en el septum. Para Truffert este ligamento depende de la 
vaina vascular de la arteria cérvicointercostal. En su trabajo este 
autor muestra la disposición de las vainas arteriales, de la sub
clavia y sus ramas, siendo un hecho cierto que por fuera del 
septum se encuentra un tejido conjuntivo que relaciona el liga
mento a las vainas arteriales y venosas. 

Su parte externa se relaciona con la - raíz dorsal que puede 
pasar en un desdoblamiento de su terminación. Cuando este des
doblamiento existe, se distingue dos haces: pleurocostal interno -121-
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Fíg. 3.- Aspecto endotor!cieo, que muestra los elementos meliastiuales supra
pe<licularl's a derecha. l: 'l'ronco de las venas intercostales. 2 y 4: Venas 
ii1terccstalcs. 3: Cuerpos vertebrales. 5: Esófago. 6: Cadena sin,pútica. 7: 
Xe1Tio recurrente derecho. 8: Nc•rvio neumogástdco. 9: Trúqnca. 10: �erdo 

frénico. 11: Vena cav� superior. 12: Cavado de a vena úzigos. 

y externo. El primero es más voluminoso y más largo, es una lámina aplanada que corresponde a la terminación que hemos dado de las fibras transversales y de las intermediarias. El segundo o costopleural externo, es más delgado y oblicuo, se fija sobre la cara externa del domo pleural y algunas fibras van a la 1 i costilla. La rama terminal del primer nervio dorsal, o la anastomosis de D 1 con C 8, penetra debajo de esta horquilla y se desliza en relación con el cuello de la costilla. 
Ligamento transversoseptal (transversopleural).- Es el representante del pequeño escaleno. Sus fibras llegan a la costilla, por ello su nombre debe ser transverso costoseptal. Se lo observa -122-



bajo la forma de ligamento cuando no existe pequeño escaleno. 
Su inserción se hace sobre C 7 y algunas fibras sobre C 6, en estos 
casos C 8 pasa entre ambas; puede estar incluso reducido a una 
estrecha banda que desciende sobre la fascia y se adosa a la hoja 
posterior e inferior de la vaina de la arteria subclavia. Sus fibras 
se terminan sobre el borde interno de la P co3tilla, cercanas al 
tubérculo de Lissfranc y algunas pueden llegar hasta este tu
bérculo. 

Ligamento vértebroseptal (vértebropleural).- Cuando se pre
senta bien diferenciado, se observa que sus fibras adhieren al 
plano de la aponeurosis prevertebral a nivel de la cara anterior 
de 61, 71 y ler. dorsal, por fuera de la línea media y adentro 
del largo del cuello. Se extiende de arriba abajo, de adentro 
afuera, de atrás a adelante, para terminar dí vergíendo sobre el 
septum cérvicotorácico. Como ya ha sido demostrado por Le
blanc y por Braine, el ligamento vértebroseptal forma el primer 
fascículo de una serie de ligamentos similares que se observan 
en el mediastino. Esta misma disposición ha sido comprobada 
por Karlen en su tesis sobre la fascia endotorácica; Paturet es
tablece que las fibras más internas de este ligamento se con
funden en su parte posterior yuxtavertebral con el tabique sagi
tal que relaciona las vainas visceral y vascular del cuello a la 
columna cérvícodorsal. La porción de septum fibroso debido a 
las f:bra; de los ligamentos costoseptal y vértebroseptal, se con
tinúa en el mediastino bajo la forma de una lámina que cubre 
la cadena simpática. Estamos totalmente de acuerdo con Karlen, 
cuando dice: "hacia abajo el ligamento vértebropleural se pro
longa hasta la base del tórax." Desde luego, que no quiere sig
nificar que el ligamento se inserte en el diafragma, sino que 
se trata de diferenciaciones de tejido conjuntivo que se conti
núan hacia abajo; esta misma comprobación la ha hecho Braine, 
cuando habla de los ligamento3 escalonados. 

Por encima de estas formaciones, dependientes de los ele
mentos musculares y ligamentosos, existe aún la vaina vascular 
descrita por Truffert. Vaina fibrocelulosa que acompaña los 
troncos vasculares y sus colaterales, rodeándolos de un tejido 
conjuntivo que participa en la integración de los elementos del 
tabique cérvicotorácico. Es así que se pueden distinguir fascícu-
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los de refuerzo vertebral, por intermedio de las arterias verte
bral y cervical profunda; cérvicointercostal, que establece una 
conexión de la subclavia al cuello de la 1 i costilla. En la parte 
superior, en el origen del tronco tiro-bi-cérvico-escapular se ob
serva una diferenciación conjuntiva que rodea este tronco, que 
se expande hacia atrás, reforzando el sistema del tabique. Em
briológicamente estos elementos �e rodean del mesénquima am
biental y todas estas vainas, ya sean dependientes de los múscu
los, de los elementos vasculares o de los elemento, nerviosos, 
intercambian tejido conjuntivo. 

La vaina del escaleno anterior cambia fibras con la vaina 
venosa; por su parte posterior con la vaina arterial y hacia arri
ba, con la de los elementos nerviosos. De esta manera los múscu
los y sus vainas, ligamentos y vainas vasculares, se colocan por 
encima del domo conjuntivo dependiente de la fascia endoto
rácica constituyendo una separación entre cuello y tórax, dia
fragma cérvicotorácico ( Deville y Degrusse). Es sobre el domo 
conjuntivo y no sobre la pleura parietal que se inserta el apa
rato suspensor ( Quénée, 1932). 

Entre este tabique y la pleura parietal se interpone una 
atmósfera célulograsosa y es a expensas de la porción aracnoidea 
de la fascia endotorácica que puede realizarse el decolamiento 
del domo pleural. 

Relaciones del domo pleural ( figs. 1 a 4) .- Consideraremos 
los elementos que ofrecen interés al cirujano que realiza un de
colamiento: 

a) Adelante: Vena subclavia: elemento más ánteroinferior,
separada de su arteria satélite por un músculo, hecho único en 
la economía ( Sebileau), cruza la inserción del escaleno anterior 
hacia la yugular. La vena vertebral y la yugular po;terior cru
zan la arteria hacia la vena subclavia. Se observa, además, las 
venas mamarias y la cérvicointercostal. En la vaina del escaleno 
anterior: nervio frénico que pasando detrás y debajo de la vena 
se dirige al mediastino para acolarse al tronco venoso braquio-
cefálico. 

Arteria subclavia: Acolada al domo, transcurre en su vaina 
describiendo un cayado de concavidad inferior. En su parte in
terna se interponen a derecha, las ansas nerviosas del frénico al -124-
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Fig. 4. - l•:1 mismo as¡ll'do <jllL' la anh•ríor. l'll otra piaa, ampliada la expo• 
si1·il111 al (101110 tal ,·01110 SL' ¡,rl'Sl'llta al tiruju110. l y !: Ye1H1• intercostales. 
:l: Xen·io inh•n·o�tal. 1: f'alc·nn símpúti,·a. í: TroJJCO lp la venn intercostnl 
li: Parte infnior l'l ¡,rimer gnnglio dorsal. i: 1� níz ilors:tl f11sioJ1ún!loso con 
la (' l ¡,or dentro, ligamrnto costoseptal. X: Ansas del simpútiro y ele\ nervio 
fn.·nit·o. !1: S,•¡,tum l''n·il'otoríci,·o, a tnvé.� l<' él, veHa snll!'lavi:1. 10: Part<
:111terior fl p la prin,era ,·ostilla. 11: Arteria mamaría intl'rna. l!: Tron<'O 
,·t•110s0 hrnquiocl'fidin d,•n•,·ho. 13: Net·vío r>nico. 14: Artería 8ul,clada. 
1;: XL•1·,·io ne11111og:1�trico dando su r>c•urrcnte. lH: Ganglios m'clinstinnlt-s. 

l': Yl'Hn c·ova supNíor. JR: Esófago. l!l: Yena úzigos. 

ganglio estrellado, del simpático ( ansa de Vieussens l y del nervio 
recurrente. A izquierda esta última falta. Las colaterales arte
riales que se ofrecen son: la mamaria interna; tronco cérvico
intercostal, que acolado al septum se dirige hacia atrás; la arteria 
vertebral más distante se aleja formando la tapa de la logia este
lar. Las arterias tiroidea y supraescapular, se alejan del septum. 

b) Atrás: El septum se encuentra separado del cuello costal
por la foseta supra-retro-pleural de Sebileau que aloja al ganglio 
estrellado. Fusión del ganglio cervical inferior y ler. torácico, de 
él parten colaterales: nervio vertebral, cardíaco inferior, ramos 
vasculares para la subclavia anastomosis al frénico y ansa de 
Vieussens y ramas comunicantes para C 7, C 8 y D 2. Estas expli-
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can la diferencia pupilar cuando se alteran por un proceso o acto 
quirúrgico. La rama anterior de C 8 cruza el cuello de la ll cos
tilla por detrás del ligamento transversoseptal y recibe la rama 
braquial de D l. Se integra así el tronco primario inferior del 
plexo braquial, este tronco se coloca delante y afuera del liga
mento costo septal. Por fuera de la foseta ;upra-retro-pleural el 
tronco arterial cérvicointercostal se divide: la cervical profunda 
se aleja hacia el cuello, el tronco intercostal se dirige hacia abajo 
entre ganglio y ligamento costoseptal. 

c) Afuera: Responde a la porción yuxtacostal, su límite ex
terno está constituido por las formaciones musculares y ligamen
to,as que se insertan a este nivel. Se aprecia la curvatura de 
esta costilla inscripta en el arco de la segunda. 

d) Adentro: Responde a la parte más alta del mediastino
y a los elementos situados a este nivel: cuerpo de la 7� cervical, 
las. dorsales y discos intervertebrales; largo del cuello y aponeu
rosi3. Dispuestos alrededor del eje visceral esófagotraqueal se 
sitúan los elementos: a derecha, confluente yúgulosubclavia y 
vena linfática; tronco venoso braquiocefálico, situado detrás de la 
articulación condrocostal y elemento más ánterointerno conti
nuado hacia abajo por la vena cava superior; acolado a estos 
elementos, el nervio frénico. Desde el plano costovertebral, venas 
interco,tales reunidas en la vena ázigos y su cayado a doble con
cavidad term:nando en la vena cava superior. Esófago, relacio
nado por las láminas sagitales retroviscerales; por delante de él, 
tráquea, flanqueada por el neumogástrico que desciende al me
diastino por delante de la arteria. Arteria subclavia originada 
del braquiocefálico; cerca de su origen su cara inferior es cru
zada por el cayado del recurrente. 

A izquierda: Cayado aórtico y carótida primitiva: láterotra
queal; sobre su cara externa, nervio neumogástrico que la separa 

• de la pleura. La arteria ·3ubclavia, por fuera del esófago, se
aplica contra la vertiente interna del domo. Más interno aún,
en el ángulo tráqueoesofágico: recurrente izquierdo y cadena
ganglionar. Por delante,. confluente venoso yúgulosubclavio y
origen del tronco venoso braquiocefálico izquierdo, que se dirige
transversalmente a derecha. El canal torácico se coloca entre
subclavia y carótida primitiva, describe su cayado arriba y aden
tro del domo para terminar en el confluente yúgulosubclavio.
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A ambos lados, el tejido conjuntivo entre estas formacione3 alberga los vasos y ganglios linfáticos en relación con el domo pleural. 
Anoma.ías.- Es a tener en cuenta la posibilidad de un trayecto anómalo de la vena ázigos, lo que determina el seudolóbulo ázigos a derecha. En estos casos la vena :e sitúa en un verdadero meso de pleura parietal, pud�endo afectar los grados I, II y III de Stibbe. Su cayado se aleja entonces del mediastino. A izquierda puede existir un tronco ázigos ( Cordier y Devos) que describe un cayado acolado al aórtico, terminándose en el tronco venoso braquiocefálico izquierdo. Este cayado puede levantar de manera más o meno; variable la hoja parietal, determinando al igual que a derecha un seudolóbulo del vértice. BIBLIOGRAFIA 

AR\L\\lJ-"G0X, Y.-Trat:unieHto lcl empiema en d auulto. "Congreso Ar
gcuti11J ele Cirugía'', 1935. 

A l.:B.\:lAt', H. y }' .ERRA" D, J.- "Organización topogrúfica de la .Ht�c de 
cuello. Travaux du Lab. d'Anat. .Fac. \Iéd. d'Alger, HH!. 

Bt�LLELLL- La masa muscular escalénicu y el ligamento sus1H•nsor le la 
cúpula pleural. "Arch. !tal. d'Anat. ed Embr.", 1934-33. 

BEll"ül', A.; ''R't:HARD, H. y BEt�ARD, R.-Techuique de la thoraco· 
plastie Ju sommet a Yer u picolyse par ,·oic postcrieure. "A rch. \frl. Chit·. 
d,• J'App. Re�¡,:·, T. ': :o¡; l111. 

BR.-\L\E. J.-•·Le \[étlian:in. E,sai l"AHatumit• synthétique . .  \ndtt•, l'ar:s. 
lY:-1. 

t'0RDIER. G. y DEBO;.- Le dome ¡,leural. "\nn. d'.\nat. 1':ith. et d".\nat. 
\[éd. C'hir. ", T. Y, Xº 5: 46,í-!�": mayo 19:,8. 

Dlºü�IARí'ü, J. L.: RHIDil, R. J" 11IGLIAR0, J. P.-lntraesoph{lgeal prcs
sure and the local diffcrences in pleural prcssurc. "Acta Physiologica La
tinoamcricnna'', Yo!. IY, N9 3. Buen�s Aires, UJ5-L 

FfXüCHIETT0, R. y AG"CILAR, H.- N'umotórax extrapleural. "La Pr'nsa 
1Iéd. Arg.", 1696; Set. 193i. 

IIüVELACQUE; \ION0D, O. y EVER.-\RD, H.-"Le Thorax". Annt. \U11l.
ehirurgicnle. Maloinc, París, 193i. 

K.\RLE\ 1 \Htximo A.- Ln fascia endoto1·úcica. Tesis de Dodorado. "An. Fac. 
.fod.", tGmo XXYII, No 1, 2 y a, 194�, Montevirleo. 

LATAR,JET, A. y FRAXC'ILL0X, J.- Le foscia endothoraciquc. "Anu. d'Anat. 

. Patlt. et d'Anat. M!d.-chir.", T. XV, X? 3: 455-46-1; nrn�·o 1938. 
LEBLAXC, E.-L'apparcil muscnlo-fibrcux du septnm cervico-thoracique et le 

petit scalénc. "Ann. d'Anat. Path.", T. XIV: 809-830; 193i. 
\IALLET-GUY, P. r DESJACQl.:ES, H.- La résection des ckux premiéres 

cotes dnns la thoracoplastie extrnplcurale. "Arch. \Ied.-chir. de l'App. 
Resp.", 239¡ 1929. 

-127-



�I Al' HEH, A. y COH IJI EH, U.- Cousidérations d'auatomic thinl'gic,dc sm J¡, 

d0 111t' pleural. ''La Prensa �lédica", 'I'. LI: 10�,; 1930. 
OVERHOLT, R. Il.-Thorac,oplast:· with Lung lfobihzation. "'l'hc A n . He\". 

of Tuher.", V. 3:í: 411; abril 1937. 
PA'l'�!L, :\1. y ('REYSEI.. J.- "Préeis d'Auntomir Vlédico-chirurgic:1k". )l:J. 

loine, Paris, 1951. 
1',\Tl.RET, G.-"'rrait> d'Anatomie Humaiuc•·, T. 111. .\lasso11 rt Cil'., l'aris, 

1958. 
PlCQlJg, R.- "Tnité ¡,ntique cl':natomic chirurgil'alp ,,t d<' .\léilici111• opfr:i· 

toire", 1'. II: 601; 191:J. 
POlHIER, P. y CIIARPY, A.-"Tr:iité d'A11atomi¡, l111n:iin1•'", T. IV, fas('. !.

Vlasson ('t Cie., París, 1903, 
ROUVIERE, H.- "Tntado ¡j, .\11ato111í,1 Hum:ina", T. 11. Ed. Bnill,1·-Baillic•rt', 

)adl'i<l, 1956. 
RUBINSTEIX. l'.- "Patología <le las pleuns". Ed. Beta, Buenos Aires, 19,;!. 
HA l'ERBRl'CH. -'.- "Cirugfo. d,I tórnx''. Ed. l,abor, Barcelona, 19!G. 
HEBlLEA l·, P.- "Démonstrations d' Anatomie". 8trnheil, Paris, 24:i; J 8!Z, 
HEBILE.\ 1·, P. y TRl'FFERT. P.-"L' nrr¡,four aérorligestif". Anctt<', Pa-

ris, 191. 
SOTO BLAXCO, J.- Diagnústiro tupogrúfico tle los procesos pleuropulmoncu-P�. 

Estudio anatómico, clíuico y radiológico. "Ar�h. de Tisiol. y Pneumología'', 
V. IT, �9 2: 139-!08; MontcYideo, 1943. 

TESTUT, },. y .JACOB, 0.- "Traité el' An,otomil' topographique''. l':nis, 192!. 
TESTU'l', L. y LATARJ ET, A.-- "'rraité <l'Anntomie Hunrnine", T. Tll, fase·. 9. 

Paris, 1928. 
TRlTFFERT, P.- La suspension rlu dome pleunl et son roll• lans les r�sultats 

,Ir In eollapsothérnph• apicalc (Etule finRtomiqnr). "An•h. Mél.-c-1,ir. de 
l'App. Resp.", 1'. VI, '9 :l: 199-209; 19:ll. 

-128-


