5. Techo o diafragma






Una de las razones principales de porque es tan
raro ver un cirujano bhabil, es que el aprendizaje de
este ramo es muy largo, y el que se dedica a él debe
estar muy versado en la Ciencia de la Anatomia. ..
necesita conocer las funciones de los 6rganos, su
Jorma y sus relaciones, el niimero de los huesos y de
sus medios de union, el origen y terminacion de los
muisculos, nervios, arterias y venas. En fin, ninguno
debe intentar la prdctica de este dificil arte sin tener
un perfecto conocimiento de la anatomia”

Abulcasis o Abu al-Quasim (936-1013)
De Chirurgia. Lib. I (anio 1000)

Alfredo Moreno-Egea

5.1. Diafragma

Sinénimos historicos: septo transverso de Vesalio, Colombo y Albino.

El diafragma es uno de los 3 musculos considerados como endotoracicos: el triangular del esternén,
los infracostales y el diafragma. Este Ultimo es el Unico de interés para los especialistas en pared
abdominal y esta formado por una porcion central tendinosa o centro frénico, desde la que irradian
fibras musculares en todas direcciones hacia sus inserciones periféricas. Podemos distinguir dos
porciones, una posterior o vertical, constituida por los pilares y los arcos, y otra esternocostocondral
u horizontal, con dos cUpulas separadas por una depresion central donde descansa el corazén. Esta
disposicién alta del diafragma nos permite definir la regién toracoabdominal de Gregoire, delimitada
por dos lineas horizontales, la superior a nivel de los mamelones y la inferior a nivel del reborde cos-
tal inferior. En esta region los drganos supramesocolicos del abdomen estan cubiertos por la parrilla
costal y por tanto, dentro del térax, separados por el diafragma (las heridas penetrantes en esta
region explican la elevada frecuencia de lesiones diafragmaticas).

5.1.1. Porciones musculares
5.1.1.1. Porcién esternal

Las inserciones xifoideas estan constituidas por dos cintas musculares que se fijan en la cara pos-
terior de la base del apéndice xifoides y se dirigen horizontalmente hacia atras para insertarse en la
parte anterior de la hoja media del cetro frénico. Estos dos fasciculos estan separados por el hiato de
Marfan, seno limitado por detras, por la parte anterior del diafragma, y por delante por las inser-
ciones inferiores del musculo triangular del esternén y del musculo transverso del abdomen. Estas
inserciones definen el “espacio xifodiafragmatico de Barbier”, que comunica el espacio subpleural y
subperitoneal, ocupado por tejido celular graso y atravesado por los vasos mamarios internos. En
este espacio se encuentra también la expansion terminal de la arteria mamaria interna, que emite: a)
una rama externa o tordacica que sigue la cara profunda de la parrilla condrocostal a poca distancia
de las inserciones del diafragma; b) una rama diafragmatica que camina por su cara superior; ¢) una
rama abdominal o terminal que penetra entre el primer fasciculo xifoideo y el primero costal, y llega
a la cara posterior del musculo recto del abdomen, en cuya vaina prosigue su trayecto, para ir a anas-
tomosarse alrededor del ombligo con las terminaciones de la arteria epigastrica inferior. Entre estas
fibras y las costales se forma un pequefio espacio triangular llamado trigono esternocostal de Larrey.
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5.1.1.2. Porcién costal o toracica

Comprende los fasciculos costales desde la 7.7 a la 12.2 costilla hasta el centro frénico. Las inserciones
dela 7.2 8.2y 9.2 costilla son condrocostales y estan constituidas por lengletas musculares que se
insertan en la cara posterior del extremo interno de los cartilagos, son oblicuas hacia abajo y afuera,
disponiéndose unas debajo de otras (como peldafios de escalera), para entrecruzarse con los fasci-
culos horizontales del musculo transverso que vienen a fijarse entre los intervalos de estas lengletas
(ver Iamina: cierre esternal del mudsculo transverso). Las inserciones de la 10.2, 11.2y 12.2 costilla, en
la cara interna del extremo inferior de las costillas, formando unos arcos fibrosos que se extienden
del vértice de una costilla al de la subyacente y cabalgan por encima del espacio intercostal. Hay tres
arcos fibrosos, uno inconstante entre la 9. - 10.%, y dos constantes, dela 102 la 112y dela 112 ala
12.2. La rama terminal de cada nervio intercostal penetra entre los fasciculos costales correspondien-
tesy cruza la cara profunda del cartilago costal para penetrar mas lejos, entre el muisculo transverso
del abdomen y el musculo oblicuo interno.

5.1.1.3. Porcién lumbar

Formada por fibras musculares en un arco tendinoso que salta del cuerpo de la 1.2 vértebra lumbar
al apéndice costiforme, y de este a la punta de la 12.2 costilla. El primer trozo forma el arco del psoas
(arco lumbocostal medial) y el segundo, el arco del musculo cuadrado lumbar (arco lumbocostal late-
ral). Alo largo de esto arcos se forman los pilares laterales. Sus fibras se dirigen cranealmente para
alcanzar la parte lateral del borde dorsal del centro frénico. Entre esta porcién y la costal se forma

el trigono lumbocostal de Bochdaleck, cerrado por la pleura y el pericardio, mas frecuente en el lado
izquierdo.

a. Pilares principales

- Pilar derecho: se origina en la cara anterior de la 1.2-3.2 vértebra lumbar y en los discos
comprendidos entre L1-L2, entre L2-L3 y entre L3-L4, mediante fibras tendinosas. Las mas
internas atraviesan la linea media y se entrecruzan con las del pilar izquierdo, formando un
asa alrededor del es6fago, y contribuye al lig. suspensorio del duodeno (o ligamento de Treitz).

- Pilar izquierdo: se origina de la cara anterior de la 1.2-2.2 vértebra lumbar y disco interverte-
bral entre 12.2-L1.2, L1.2-L2.2 y L2.>-L3.? (algo mas alto que el derecho).

Los fasciculos de los dos pilares se dirigen hacia arriba y delante, las fibras mas internas se
entrecruzan primero formando el orificio inextensible de la aorta, y una segunda vez mas arri-
ba para limitar un segundo orificio algo hacia la izquierda para el paso del eséfago y los dos
nervios neumogastricos (o vagos). Este orificio hiatal es ovalado y esta constituido por fibras
musculares y es contractil (no asi el de la aorta ni la cava inferior). Las fibras medias y externas
de los pilares principales alcanzan el borde posterior de las hojas laterales del centro frénico.

b. Pilares accesorios

- Pilar secundario o arco del psoas

Desde las caras laterales del cuerpo de la 2.2 vértebra lumbar y el disco entre la L1.2-L.2.2,
parten unas fibras tendinosas cortas que, por dentro se unen con las fibras del pilar principal,
y por fuera con el tenddn, formando un arco fibroso de concavidad inferior, de 4-5 cm de
altura, ligeramente extensible, que salta sobre la parte superior del musculo psoasiliaco, para
fijarse en el vértice de la apdfisis transversa de la 1.2 vértebra lumbar. En su concavidad se



continla con la fascia iliaca. Desde la convexidad de este arco, las fibras se dirigen a la parte
posterior de las hojas laterales del centro frénico. Este arco puede verse reforzado por: 1)
fasciculos posteriores que proceden de la columna; y 2) por otros de la 12.2 costilla.

- Pilar terciario o arco del musculo cuadrado lumbar.

Del vértice de la apdfisis transversa de la 1. lumbar, y a veces también de la 2.2, se desprenden fibras
tendinosas que se dirigen afuera, formando un arco que pasa por delante del musculo cuadrado
lumbar para, llegar al vértice de la 12.% costilla 0 al de la 11.2, cuando la anterior es corta. Este arco se
fija inferiormente en la aponeurosis del cuadrado lumbar, y desde aquf se dirigen al centro frénico. En
la parte media del arco las fibras son raras, o pueden no existir, formando una especie de cisura mus-
cular triangular cuya base corresponde al ligamento arqueado (hiato costodiafragmatico). Cuando
existe, el tejido celuloadiposo perirrenal se relaciona directamente con la pleura, y por este defecto
muscular las supuraciones de la pleura pueden llegar al abdomen o, inversamente, las del rifién pa-
sar a la pleura. Al igual que los pilares, los arcos izquierdos son mas altos que los derechos.

En 2004, Barbosa Costa define dos tipos de diafragma, segln la estructura de los pilares: Tipo | (84.8
%), donde el pilar derecho presenta dos ramas y el izquierdo solo una rama; y Tipo Il (15.1 %), donde
ambos pilares tienen dos ramas cada uno. El autor sugiere que el pilar derecho se comporta como un
musculo biceps con insercion tendinosa vertebral. Esta clasificacion tiene implicaciones sobre el hiato
esofagico y debe tenerse en cuenta en las operaciones por reflujo gastroesofagico.

Fort, 1872 Vertebral D:1-4 Reciproco D delante No
1:1-3
Quain, 1828 Cruray Ligamento D:1-3 Reciproco D delante |
arcuatos 1:1-2
Sappey, 1876 Media y Lateral D:1-3 En aspa | delante No
I:2
Poirier, 1899 Pilaresy arcos D: 2-4 Siempre No |
1.2
Calleja, 1901 8 pilaresy D:3-4 Siempre No |
7 arcos I:2-3
Tandler, 1928 Central, intermedio y D: 2-4 Doble No No
lateral I:3
Rouviére, 1930 Interna y externa D: 2-3 Siempre No No
1:2
Testut, 1934 Pilares principales y D:1-3 Siempre | delante D
laterales 1:1-2

Revision de la literatura sobre la anatomia descriptiva de los pilares del diafragma
(P. Lumbar: constitucién de la porcién lumbar o posterior del diafragma;

D: pilar derecho; I: pilar izquierdo; EC: entrecruzamiento de los pilares; MS: musculo suspensorio)



5.1.2. Centro frénico

Es la aponeurosis central del diafragma. Lamina tendinosa fuerte y resistente, de aspecto nacaradoy
resplandeciente (espejo de van Helmont). Presenta la forma de una hoja de trébol sin pediculo poste-
rior que es sustituido por la escotadura vertebral, y tiene tres partes o foliolos (Poirier):

1. Foliolo anterior o medio: es el méas desarrollado y algo desviado a la izquierda, algo mas ex-
tenso en sentido transversal que en el anteroposterior.

2. Foliolos laterales, derecho e izquierdo: ambos algo alargados, de eje mayor oblicuo de atras
adelante y mas separados cuanto mas posteriores. En la linea de unién de la hoja derecha
con la media se encuentra el orificio para la vena cava inferior. Los 3 foliolos son desiguales, el
anterior es el mas pequefio, seguido del izquierdo y el mayor es el derecho.

- Estructura anatémica

El diafragma representa un musculo digastrico cuyo verdadero tenddn es el centro frénico, com-
puesto por fasciculos en muchas capas formando dos cintas gruesas y resistentes llamadas oblicua y
arciforme.

a) Cinta oblicua o semicircular superior de Bourgery: ocupa la cara convexa o toracica. Se origina por
detras en la parte més posterior de la hoja derecha, y se dirige oblicuamente hacia delante y adentro,
pasando por detras del orificio de la vena cava inferior para perderse en la hoja media.

b) Cinta arciforme o semicircular inferior de Bourgery: nace igual que la anterior, pero es mas visible
por la cara abdominal. Tiene forma de herradura y se dirige primero de atras adelante pasando por
delante del orificio de la vena cava inferior para luego curvarse hacia dentro y atras, alcanzando en
abanico el extremo posterior de la hoja izquierda.

Por sus extremidades, las dos cintas dan nacimiento a fibras musculares, y en los restantes puntos
prestan insercién a fasciculos tendinosos, continuacion de las fibras musculares. Por tanto, todos los
fasciculos carnosos del diafragma se insertan en las dos cintas, unos directamente y otros por medio
de tendones.

5.1.3. Aperturas en el diafragma
5.1.3.1. Orificios principales

a) Hiato de la vena cava

Atravesado por la vena cava inferior y el nervio frénico derecho, a 2 cm a la derecha del tenddn cen-
tral, a nivel de la 8.2 vertebra toracica y con un diametro de 25-30 mm. Situado en la union de la hoja
media con la derecha, a 15-20 mm. de la linea media. Tiene forma irregularmente cuadrilatera y se
diferencian cuatro bordes, dos anteriores y dos posteriores: el borde anteroexterno esta circunscrito
por la cinta arciforme que en la cara inferior del diafragma va desde la hoja derecha a la izquierda. El
borde posterointerno esta formado por la cinta oblicua que, en la cara superior del centro frénico,
une la hoja izquierda con la derecha; el borde anterointerno esta constituido por las fibras mas inter-
nas de la cinta oblicua, y el borde posteroexterno que esta limitado por un fasciculo de direccion casi
transversal que representa la base de la hoja derecha.



b) Hiato esofdgico

Atravesado por el eséfago con su mesoeséfago posterior, los dos nervios vagos y los vasos esofagicos
de la arteria gastrica izquierda. Situado 2 cm a la izquierda de la linea media, a la altura de la 12.2 dor-
sal. Tiene forma eliptica, es muscular y tiene una longitud de unos 30 mm y una anchura de unos 10-

12 mm. Esta limitado por los dos pilares, por arriba por su parte superior, y por abajo por los fascicu-

los anastomoticos que se envian mutuamente. El borde del anillo hiatal esta fuertemente unido al ese
segmento del esdfago inferior impidiendo, junto con su mesoesdfago posterior, el ascenso al térax o

su descenso al abdomen. Rouget ha descrito fibras musculares que se dirigen hacia el eséfago y que

se entrecruzan con las del lado opuesto formando un “esfinter periesofagico”.

La controversia sobre la formacion del hiato esofagico se muestra en la tabla. Collis afirma que la
disposicion estandar no tiene decusacion, solo un solapamiento parcial de fibras, pero las variaciones
son frecuentes incluyendo la presencia del musculo de Low y el mUsculo transverso intertendinoso. En
nuestra experiencia, el hiato esta formado habitualmente por el pilar derecho (70 %), participando el
pilar izquierdo en raras ocasiones y con un fasciculo delgado sobre el borde derecho poco funcional.

Botros en 1990, publica 5 variantes en la formacion del hiato esofagico: 1) en el 62 % esta formado por
el pilar derecho, el pilar izquierdo contribuye solamente a la formacion del borde posterior; 2) en un 10
% esta formado por igual por ambaos pilares; 3) en otro 10 % solamente lo forma el pilar derecho; 4) en
un 2 % solo por el pilar izquierdo; y 5) en un 16 % ambos pilares se localizan posteriormente.

Low 1907 25 84 %
Collis 1954 50 46 %
Botha 1958 115 58 %
Listerud 1958 204 50 %
Bowden 1967 25 48 %
Botros 1990 50 10 %
Oliveira 2012 10 60 %
Moreno-Egea 2017 10 70 %

Revision de la literatura: predominancia del pilar derecho en la formacion del hiato esofagico

¢) Hiato adrtico

Por el que pasan la arteria aorta, el conducto toracico, y a veces la vena acigos. Se encuentra a nivel
de la 12.2 vertebra toracica, algo a la izquierda de la linea media, con forma de elipse de eje mayor
oblicuo de arriba abajo, de delante atras, con un tamafio de unos 35 mm de altura por 15 mm de
ancho. La aorta solo se adhiere intimamente por delante del orificio, pues en el resto de su anillo solo
existe un tejido conjuntivo laxo.

d) Hiato de Morgagni

Por el que pasan los vasos epigastricos superiores, a nivel del espacio paraesternal.



5.1.3.2. Orificios accesorios o vasculonerviosos

a.

Anteriores: hiato de Marfan retroxifoideo y hiato de Larrey, entre la porcién esternal y la con-
drocostal, por donde pasa la rama abdominal de la arteria mamaria interna y algunos vasos
linfaticos.

Laterales: para el paso de los nervios intercostales del 7.° al 11.°.

Posteriores: entre los pilares y los arcos de la porcién lumbar, para elementos nerviosos y
vasculares

- Hiato medial: entre el pilar principal y el accesorio, para el nervio esplacnico mayor y
la vena acigos.

- Hiato lateral: entre el pilar accesorio y el arco del mdsculo psoasiliaco, para el paso
de los nervios (de arriba abajo): esplacnico menor, esplacnico inferior y cadena sim-
patica.

- Debajo del arco del musculo psoasiliaco: la vena lumbar, antes de reunirse con la
12.2 vena intercostal y formar la raiz externa de las vena acigos.

- Hiato costolumbar de Henle: para troncos linfaticos y tejido celuloadiposo que comu-
nica la celdas subpleural y retrorrenal.

5.1.4. Relaciones

a.

Cara convexa: corresponde en su parte media al pericardio y al corazén. El pericardio esta en
relacion con la hoja anterior del centro frénico, del que sobresale ligeramente hacia la izquier-
day al que se adhiere de forma intima. Lateralmente a derecha e izquierda del pericardio, se
relaciona con la pleuray por ella, con la base de los pulmones. Los pulmones no se extienden
hasta la circunferencia del diafragma dejando una porcion que esta en relaciéon inmediata con
las costillas. Esta porcién subpulmonar limita con la pared costal por un surco angular (seno
costodiafragmatico), por el que se desliza continuamente una lamina de substancia pulmonar
delgada que desciende hacia el fondo del seno en el acto de la inspiracion, ascendiendo en el
acto de la espiracion.

Cara concava: cubierta en toda su extension por el peritoneo excepto a nivel del borde pos-
terior del higado donde la serosa se refleja por arriba y por abajo para formar el ligamento
coronario y un poco a la derecha de la linea media en la insercion del ligamento suspensorio.
A través del peritoneo, esta cara inferior se relaciona con la cara convexa del higado, con el
estémago y con la cara externa del bazo, y en su parte posterior e inferior con las capsulas
suprarrenales y el polo superior de los rifiones.

Pilares. Los pilares se relacionan en su cara posterior con la columna vertebral, y la cara ante-
rior con la posterior del estémago, con el pancreas y con la 3.2 porcién del duodeno, con los
vasos pancreaticos, los vasos renales, y con los dos ganglios semilunares derecho e izquierdo
que descansan cada uno sobre el pilar correspondiente.

Variedades

se han descrito fasciculos musculares que van directamente desde la parte posterior del dia-
fragma al musculo psoasiliaco, al cuadrado lumbar, o continuarse con fasciculos del mdsculo
transverso del abdomen.



- puede existir algun fasciculo carnoso de direccion oblicua que pasa por delante (o por detras)
de la aorta.

- los fasciculos que proceden de la 12.2 costilla pueden faltar.
- esfrecuente ver un fasciculo supernumerario originado de la 6.2 costilla.
- enel centro frénico pueden aparecer fasciculos carnosos bien desarrollados.

- los pilares pueden variar en sus dimensiones y tamafio. Se han referido 6 modelos de contri-
bucion de los pilares para formar el hiato esofagico (Loukas, 2008).

Tipo | (45 %): forma el hiato esofagico a partir de contribuciones musculares que
surgen Unicamente del pilar derecho.

Tipo 11 (20 %): el hiato esofagico se forma por contribuciones musculares de los pila-
res derecho e izquierdo.

Tipo 11 (15 %): las contribuciones musculares derecha e izquierda surgen del pilar
derecho con una banda adicional del pilar izquierdo.

Tipo IV (10 %): las contribuciones musculares derecha e izquierda proceden del
pilar derecho, con dos bandas adicionales (anterior y posterior) que surgen del pilar
izquierdo.

Tipo V (5 %): las contribuciones proceden solo del pilar izquierdo.

Tipo VI (5 %): las contribuciones derecha e izquierda se originan del pilar izquierdo
con dos bandas adicionales, una desde la derechay otra desde la izquierda.

- puede existir un musculo supernumerario que cierre el trigono de Bochdalek: musculo de
Theile y Mdller.

- se hadescrito un fasciculo sobreafiadido desde la 9.2y la 7.2 costillas al esternén, que puede
considerarse como un fasciculo andémalo del musculo transverso (Henif).

- se han descrito por debajo del diafragma dos fasciculos supernumerarios, uno a la derechay
otro a la izquierda, que van a perderse al centro frénico (Dursy).

- se haencontrado en la cara inferior del diafragma un fasciculo que va de la extremidad ester-
nal de la hoja media a la hoja izquierda (Sperino).

- se hadescrito el llamado musculo hepatodiafragmatico, fasciculo supernumerario que parte
de la mitad izquierda del centro frénico, cruza el eséfago y termina en dos lengletas distintas
en el peritoneo, por delante del pilar derecho y en la cara inferior del higado a nivel del con-
ducto venoso (Knott).

- se hadescrito un fasciculo muscular que parte del diafragma, a nivel del borde superior del
hiato del eséfago y desciende sobre la cara anterior del estémago (Rouget).

5.1.5. Ligamento suspensorio duodenal de Treizt

En la literatura médica, el ligamento de Treitz se utiliza para designar el angulo duodenoyejunal, pero
su estructura es desconocida para la mayorifa de cirujanos. De hecho, los anatomistas lo describen
como el musculo suspensor del duodeno, que surge del tejido conectivo alrededor del tronco celiaco



y la arteria mesentérica superior, y se inserta, como musculo liso, cominmente en la 3.2 y 4.2 por-
cién del duodeno. Las ideas erréneas sobre su configuracion y relaciones anatémicas siguen siendo
ampliamente ilustradas. Fue descrito por Vaclav (Wenzel) Treitz en 1853, patdlogo checo nativo de la
Bohemia y director del instituto de anatomia patoldgica.

Anatomia Topogrdfica

El angulo duodenoyeyunal esta fijado a la pared abdominal posterior por el peritoneo duodenal,

y fuera del peritoneo por el musculo suspensor del duodeno. Este muisculo esta constituido por
fibras lisas que se extienden desde ese angulo duodenoyeyunal (vertiente duodenal) a los pilares del
diafragma. Esta oculto detras del pancreas, mide aproximadamente 1.5 cm de altura y de anchura,

y su espesor puede alcanzar T mm. Se le puede considerar, segin Turnesco, Como una especie de
pequefio musculo digastrico con un cuerpo carnoso superior diafragmatico, mas o menos desarrolla-
do, y un cuerpo carnoso inferior o intestinal, reunido al precedente por una interseccién fibrosa. Las
terminaciones intestinales tienen la forma de un abanico triangular de vértice estirado superior. Estas
fibras se insertan en el angulo duodenoyeyunal y descienden, a veces lejos, por el borde superior de
la cuarta porcion duodenal. El vértice del abanico se dirige al orificio adrtico del diafragma, son fibras
tendinosas que se confunden con el tejido celular denso que rodea el origen del tronco celiaco y de
la arteria mesentérica superior, y en el que penetran los nervios y los ganglios del plexo solar.

El segundo fasciculo o superior es accesorio, y se origina en el borde derecho del orificio hiatal esofa-
gico del diafragmatico, cruza el lado izquierdo del tronco celiaco, pasa delante del ganglio semilunar
izquierdo y llega al fasciculo principal, en medio del entrecruzamiento conjuntivo en que viene a
insertarse. Asf se constituye el musculo de Treitz propiamente dicho. Treitz atribuye a este pequefio
musculo un papel de refuerzo pues neutraliza los estirones ejercidos por el angulo duodenoyeyunal
sobre los vasos y nervios de la region. Restablece el equilibrio por tracciones ejercidas en sentido
inverso. Pero al lado de estas fibras existen otras que deben ser referidas al sistema general de las
fibras musculares lisas que fijan ciertos puntos del tubo digestivo muy precozmente en el curso del
desarrollo. Estas fibras, mas largas, mas profundas, nacen de la cara inferior de la cUpula diafragma-
tica del lado izquierdo y después de haber pasado por detras de la capsula suprarrenal izquierda
llegan al angulo duodenoyeyunal, 0 mejor, como indica Hartmann, al borde posterior derecho de la
Cuarta porcioén, en la proximidad del angulo. En este punto algunas fibras del musculo de Treitz se
confunden con la musculatura duodenal, mientras que las otras, excediendo al duodeno y al angulo,
van a perderse en el mesenterio (Kim, 2008).

¢De dénde se origina realmente el musculo de Treitz?

Muchos anatomistas lo describen como originado del diafragma, como una banda fibrosa que
desciende del pilar izquierdo (Testut, Gray, Latarjet) o del derecho (Low 1907, Meyers 1995, Cougard
1984) hasta alcanzar el angulo duodenoyeyunal. Otros autores creen que no tiene origen superior

en el diafragma (Moore, 1994). Lockwood menciona su insercién en el duodeno y por delante de la
arteria mesentérica superior (mesenterio). En realidad, es un musculo digastrico con una porcion cen-
tral tendinosa sobre el tronco celiaco: 1) superior de origen en el diafragma y estriado; 2) inferior de
origen en la arteria mesentérica superior y liso, que desciende entre el pancreas (posterior) y anterior
a la vena renal izquierda, entrando en abanico en la musculatura longitudinal del duodeno.



¢Cudl es su funcién?

Su estructura fibromuscular juega un papel importante en la rotacién embriolédgica del intestino y
facilita la progresion normal del contenido alimenticio desde el duodeno extraperitoneal hasta el
intestino delgado intraperitoneal, y contribuye a los efectos del sindrome de la arteria mesentérica
superior de Wilki (cuando disminuye notablemente el angulo entre la aorta y la arteria mesentérica
superior, causando una estenosis del segmento de transicion entre la 3.2 y 4.2 porciéon duodenal). De-
pendiendo de las peculiaridades de la fijacion del duodeno a la pared abdominal posterior, podemos
diferenciar 3 variantes: normoduodeno, dolicoduodeno y duodenoptosis. El misculo en cada variante
tiene sus peculiaridades. En el normoduodeno y dolicoduodeno, el ligamento de Treitz contiene una
cantidad considerable de tejido muscular estriado. En la duodenoptosis consta de un tejido conjun-
tivo fibroso suelto con fibras lisas (no estriadas) uniformes (Romanov, 1986). Es muy probable que
actle a modo de esfinter y se inerve en contra del duodeno (Repciuc, 1981). Funciones atribuibles al
lig. de Treitz:

Agente determinante de la posicion del duodeno y retencién del ligamento en forma de “C", ayudan-
do al estémago en la formacion del quimo con las enzimas del pancreas y de la vesicula biliar.

Sujecion del asa de intestino delgado, y realiza esta funcién mediante el envio de fibras de colageno al
mesenterio, lo que aumenta la fijacion del ileon y del yeyuno. (Masoud, 2014)



Laminas

Lamina 159: Ldmina que muestra la diseccion completa del musculo diafragma, retirado del caddver y extendido
como preparacion sobre una mesa de laboratorio. Se muestran sus porciones y orificios. (1) = Porcién esternal; (2)
= Porcidn costal; (3) = Porcién lumbar; (4) = Pilar derecho; (5) = Pilar izquierdo; (6) = Pilar secundario; (7) = Pilar
terciario ; (8) = Ligamento arqueado mediano; (9) = Ligamento arqueado medial; (10) = Ligamento arqueado lateral;
(11) = Arco del musculo psoasiliaco; (12) = Arco del musculo cuadrado lumbar; (13) = Ligamento cimbrado; (14) =
Trigono lumbocostal; (15) = Trigono esternocostal; (16) = Centro frénico; (17) = Hiato de la vena cava inferior; (18) =
Hiato del eséfago; (19) = Hiato adrtico.




Lamina 160: Diseccién de la cara superior, o tordcica, del diafragma para mostrar el centro frénico y sus fibras.

A: se muestra la porcién costal y lumbar izquierda con sus inserciones, la base para el pericardio (corazén) y la
disposicién de las fibras hasta el centro frénico. (CF) = centro frénico.

B: se muestra un detalle de los foliolos medio y lateral izquierdo, y de la banda semicircular. (CF) = centro frénico.
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Lamina 161: A: Preparacién anatémica de la porcion xifoidea (lengiietas musculares) mostrando el hiato de
Marfan.

B: Diseccion del espacio xifodiafragmatico de Barbier, zona de transicién entre térax y abdomen, entre los espacios
subpleural y subperitoneal, ocupado por tejido celular graso y atravesado por los vasos mamarios internos para
alcanzar el borde posterior del mdsculo recto abdominal. (Lal) = linea alba; (RA) = musculo recto del abdomen; (TA) =
mdusculo transverso del abdomen; (CF) = centro frénico; (vmi) = vasos mamarios internos.
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del hiato adrtico y del hiato esofdgico.
A: modelo de formacién del hiato esofdgico Tipo Ill de Loukas.

B: preparacién que muestra el musculo accesorio del hiato esofdgico (flechas) procedente del borde medial del pilar
izquierdo, atravesando oblicuamente el pilar derecho hasta el borde inferior del orificio de la vena cava inferior, sin
formar parte directa del hiato esofdgico (flecha roja discontinua).
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Lamina 163: Ldmina del diafragma por su cara inferior o abdominal.

A: se muestran los 6 pilares con sus 5 arcos. (HVCI) = hiato de la vena cava inferior; (HE) = hiato esofdgico; (HA) =
hiato aértico; (12.%) = duodécima costilla; (TA) = musculo transverso abdominal; (CL) = musculo cuadrado lumbar;
(Pl) = musculo psoasiliaco; (P) = pilar esofagohiatal; (ap) = arco del psoa, (p) = pilar principal; (S) = nervio subcostal.

B: detalle que aprecia el entrecruzamiento de las fibras entre el diafragma y el musculo transverso del abdomen a
nivel del ligamento lumbocostal de Henle. (HE) = hiato esofdgico; (HA) = hiato adrtico; (D) = diafragma; (P) = pilar
del hiato adrtico; (p) = pilar intermedio; (Pl) = musculo psoasiliaco; (TA) = musculo transverso abdominal.
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Lamina 164: Diseccién de la cara inferior de la porcién vertebral y lumbar del diafragma.

A: se muestra el detalle del arco del musculo psoas y el del musculo cuadrado lumbar o ligamento cimbrado derecho.
(D) = diafragma; (TA) = musculo transverso del abdomen; (P) = musculo psoas; (CL) = misculo cuadrado lumbar.

B: se detallan las interdigitaciones de la porcidn costal y lumbar respecto al musculo transverso del abdomen. (CL)
= musculo cuadrado lumbar; (IH) = nervio iliohipogdstrico; (TA) = musculo transverso del abdomen; (FTL) = fascia
toracolumbar.
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Lamina 165: Estudio de relacién de los hiatos del diafragma. Formacién del hiato adrtico y del esofdgico a partir
de los pilares.
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Lamina 166: Estudio del musculo suspensor del duodeno o ligamento de Treitz. Se muestran dos casos diferentes
tras seccionar el peritoneo de la flexura duodenal y exponer el musculo duodenal hasta su origen en el pilar derecho
del diafragma. (vdi) = vena diafragmdtica inferior.
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Lamina 167: Diseccion del musculo suspensor del duodeno o ligamento de Treitz. Se detallan sus fibras y su
cardcter digdstrico, desde el borde libre de la flexura duodenal al tronco celiaco, y luego a la base del pilar derecho,
lateral al hiato adrtico. (ahc) = arteria hepdtica comun; (adi) = arteria diafragmdtica inferior; (ag) = arteria gdstrica
izquierda; (ae) = arteria esplénica; (ams) = arteria mesentérica superior; (R) = rifidn; (vsr) = vena suprarrenal; (vg) =
vena gonadal.




Entre todas las ciencias que estdn subordinadas a la
cirugia, la anatomia desafia justamente el primer y
mds alto rango, no solo es de la mayor importancia,
sino de la necesidad mds indispensable tanto para
el estudio como para la prdctica de la cirugia.

Abrabham Colles (1773-1843)

Alfredo Moreno-Egea

5.2. Anatomia funcional del techo del abdomen: Diafragma

5.2.1. Anatomia histérica

El diafragma fue reconocido como estructura anatémica que separa o divide en la antigua grecia,
pero sin asociarlo a una funcion concreta. Las primeras descripciones fisioldgicas de la respiracion se
atribuyen a Empédocles (495-435 a.C.), Platén (428-399 a.C.) e Hipdcrates (460-356 a.C.), pero ningu-
no de ellos le atribuyo una funcién. Aristételes (384-322 a.C.) fue el primero en asociar la respiracion
a un érgano, pero creyo que era el corazén el encargado de expandir los pulmones por un meca-
nismo de calentamiento y que los pulmones forzaban al térax a dilatarse, visién cardiocéntrica que
relegaba el diafragma a una mera estructura de separacion.

Herophilus (340 a.C.), en Alejandria, fue el primero en advertir que el movimiento del térax era una
consecuencia muscular, y Erasistrato (304 a.C.), realizé los primeros experimentos en animales
demostrando que los musculos respiratorios eran las estructuras que generaban el movimiento de

la respiracion, y concluye que la caja toracica mueve pasivamente a los pulmones. Galeno aporta una
descripcion de las causas de la respiracion y el movimiento del térax, los planos de musculos inter-
costales y enumera los musculos respiratorios y su inervacion. Describe con detalle la pleuray el peri-
toneo a ambos lados del diafragma, los origenes de las costillas, el tenddn central y las aperturas para
la aorta, eséfago y vena cava. Sus experimentos en animales representan una brillante descripcion de
la accion del diafragma y de los intercostales y abdominales, que coinciden con estudios posteriores
hechos en humanos.

Galeno demostro claramente lo que el diafragma hacia, pero no cémo lo hacia, hecho que cambio
con la llegada de Vesalio, 1200 afios después (De Vito, 2001). A pesar de sus disecciones sobre cada-
veres, la descripcion que aporta Vesalio, no difiere en gran medida de la de Galeno. Mateo Realdo Co-
lombo sefialo que podria tener alguna funcién en la espiracion (1559). Caspari Bartholini (1655-1738)
publica una monograffa exclusiva sobre la estructura anatémica del diafragma; en 1734 Bernardi
Siegfried Albini (1697-1770) detalla su estructura, en 1769 Giovanni Battista Morgagni (1682-1771)
describe el primer caso de hernia hiatal, y en 1774 Petit la primera eventracion.

En Espafia, Manuel de Porras (1716) y Martin Martinez (1728), aportaron sus descripciones basadas
en disecciones y asociandole la funcion de la inspiracion. La existencia de variaciones asociadas a



problemas médico-quirdrgicos fue sefialada por Le Double en 1897, aportando conocimientos de
utilidad clinica. Testut en 1887, en su tratado de anatomfa, estructura y ordena todo el conocimiento
disponible sobre el diafragma, legado que se trasmite hasta nuestros dias (Mufioz, 2017).

5.2.2. Anatomia patolégica

El diafragma es un musculo esquelético estriado. Su actividad es continua y esencial para la vida, por
lo que tiene caracteristicas propias, respecto de otros musculos del cuerpo, sus fibras tienen mayor
tolerancia a la fatiga, mayor flujo sanguineo, mayor capacidad oxidativa y mayor densidad capilar. Esta
formado por muchas unidades motoras, cada una de ellas con cientos de fibras de uno de los tres
tipos clasicos (I, llay lIb): las fibras tipo | se caracterizan por una oxidacién lenta de la glucosa y una
mayor resistencia a la fatiga; las de tipo Ila tienen una glucdlisis oxidativa rapida y son resistentes a

la fatiga, y las de tipo Ilb tienen una glucdlisis rapida y son sensibles a la fatiga. El diafragma normal
contiene un 80 % de fibras resistentes a la fatiga (55 % de tipo I, 25 % de tipo lla), comparado con el
40 % de otros musculos estriados, y mayor contenido mitocondrial (Rochester, 1985).

Los musculos con altas proporciones de fibras tipo | estan mejor equipados para esfuerzos sosteni-
dos de baja intensidad, mientras que los que predominan las de tipo Il son 6ptimos para desarrollar
un trabajo de alta potencia, pero de corta duracion. En los musculos respiratorios se combinan estas
dos propiedades, permitiendo la resistencia a la fatiga necesaria para movilizar durante toda la vida el
volumen corriente, asi como la ejecucion de actividades de alta demanda como la ventilacién durante
el ejercicio. La proporcién de cada tipo de fibras en un musculo es dinamica, puede cambiar en res-
puesta a diversos factores como la edad, estado nutricional o entrenamiento fisico (Epstein, 1994).

5.2.3. Anatomia funcional

El diafragma es un musculo esencialmente inspirador. A efectos mecanicos, debemos considerar al
centro frénico fijado al pericardio como inmovil, y cada fasciculo como un arco formado por una ex-
tremidad fija en este punto central inmdvil, y otra insertada en un punto variable de la base del torax.
El primer tiempo de la contraccion endereza la curvatura de las fibras, transformando el fasciculo
arciforme en rectilineo, y agrandando el diametro vertical del térax. En un segundo tiempo, los fasci-
culos costales, tomando punto fijo en la regién central indicada, actlan sobre las costillas elevandolas
hacia fuera y adelante, dando como resultado ahora un aumento del didmetro transversal y ante-
roposterior del térax. El diafragma aumenta a la vez los tres principales didmetros del térax, y como
consecuencia estrecha el abdomen y comprime las visceras abdominales. Los orificios de la vena cava
inferior y adrtico no se influyen por las contracciones del diafragma. El orificio frenoesofagico o hiato
esofagico, si que se estrecha durante la inspiracién, y “evita la evacuacién por las vias superiores del
contenido gastrico” (Berard).

Funcidén de respiracién
a. Inspiracion

El principal musculo inspirador es el diafragma, junto con los intercostales externos y los
supracostales. En la contraccion podemos diferenciar tres fases:

1. Descenso del centro frénico, aumentando el didmetro vertical del térax.

2. Limitado por la tensién de los elementos del mediastino y, principalmente, por el
tono de los musculos abdominales y la masa visceral abdominal, el centro frénico se
transforma en punto fijo.



3. Las fibras periféricas del diafragma pasan a ser elevadoras de las costillas inferiores,
que por su movimiento en asa aumentan el didmetro transversal del térax, pero a
través del esternén elevan también las costillas superiores, cuyo movimiento, en
brazo de palanca, aumenta el didametro anteroposterior.

En sintesis, el diafragma consigue aumentar los tres didmetros toracicos.
Espiracion

Fendmeno pasivo debido a la elasticidad toracica, actUa el mecanismo en “barra de torsion”
de los cartilagos costales, el tono de los musculos abdominales y precisa la relajacion del
diafragma. El tono muscular del diafragma y los musculos abdominales evoluciona de manera
inversa durante la inspiracion y la espiracién, dandose una relaciéon antagonismo-sinergismo
entre ambos. Consta de tres tiempos:

1. Primer tiempo: Inspiracién profunda o de preparacion.

2. Segundo tiempo: Puesta en tension con fuerte contraccion de los musculos espiradores
principales y accesorios (musculos abdominales), con cierre de Ia glotis.

3. Tercer tiempo: Expulsion o espiracion violenta con apertura de la glotis.

En los mecanismos de evacuacion (defecacion, miccion y parto), el 3.er tiempo esta reempla-
zado por la participacion de estructuras pelvianas, sin apertura de la glotis.

El papel de los musculos de la pared ya fue visto anteriormente. Recordar de nuevo que el
musculo transverso del abdomen es el potente antagonista del diafragma, forman un sistema
funcional Unico durante la respiracion.

Advertencias anatomoquirdrgicas

Una correcta reconstruccion parietal restaura una presion intraabdominal adecuada, y resuel-
ve no solo las complicaciones miofasciales sino también las respiratorias, vasculares y visce-
rales, frecuentes en hernias grandes. Si bien la reconstruccion de los componentes estructu-
rales de la pared abdominal siempre debe favorecerse, es la recuperacion de la continuidad
parietal, lo que garantiza la recuperaciéon funcional y sinérgica del sistema miofascial, a través
de la adaptacion y la compensacion.

La implantacion de una protesis crea una superficie pasiva que, de acuerdo con las leyes
de la estatica, tiende a desplazarse, pero este efecto se ve compensado por la distribucién
uniforme de la presion ejercida sobre toda el area, regulada por las leyes de la hidrostatica:

Principio de Pascal (Blaise Pascal, 1623-1662): de acuerdo con el principio de Hidros-
tatica, en un fluido incompresible equilibrado, la presion se transmite integramente
en todas las direcciones.

La ley de Stevino (Simon Stevino, 1548-1620): La Ley fundamental de la Hidrostatica
establece que en un liquido inmavil la presién hidrostatica p en un punto genérico P
esta dada por la distancia h de este punto desde la superficie libre, y es igual al peso
de un cilindro de liquido de seccion unitaria o altura h.






Tan cierta es la importancia de la Anatomia para
la Medicina, como la noticia de la bidrografia para
la ndutica. El Piloto, que no sabe en que grado se
baya, ni donde estd la Syrte, o la Costa, y el Médico
o Cirujano que ignora las partes, sobre que debe
discurrir ii obrar, ambos caminan con ceguedad é
incierto rumbo, sin saber donde van a parar hasta

que el suceso se lo dice.

Martin Martinez, 1728 (1684-1734)

Alfredo Moreno Egea

5.3.Vascularizacion del diafragma

5.3.1. Arterias del diafragma

La irrigacion del diafragma se lleva a cabo por tres pediculos diferentes:

- Pediculo superior, derecho e izquierdo: constituido por las arterias diafragmaticas superiores
que lo abordan por su cara superior.

- Pediculo inferior: es el principal y esta constituido por las arteria diafragmaticas inferiores,
primeras colaterales de la aorta abdominal.

- Pediculo periférico: proceden a cada lado de la rama musculofrénica de la arteria mamaria
interna y las 6 Ultimas intercostales (descritas en el apartado 2.3.y 5.4.1.), e irrigan la porcion
periférica del diafragma.

5.3.1.1. Arteria diafragmatica superior

La arteriaq frénica superior se origina de la arteria mamaria como rama terminal, junto con la arteria
toracica y la arteria abdominal. Desciende por detras de los cartilagos de la 6.2-7.2 costilla, siguiendo
el fondo de saco costomediastinico pleural, alcanza las inserciones anteriores del diafragma y se
desliza entre la pleura diafragmatica siguiendo el fondo de saco costodiafragmatico de Gregoire, para
distribuirse de forma radial por la superficie convexa. Algunas de sus ramas se anastomosan con las
procedentes de la arteria diafragmatica inferior.

Pueden existir ademas, ramos diafragmaticos que se originan directamente de la aorta y forman las
llamadas arterias diafragmaticas posterosuperiores.

Variaciones

- puede existir una rama transversa que una ambas arterias mamarias internas de ambos
lados, por detras del apéndice xifoides.

- pueden existir vasos accesorios.



5.3.1.2. Arteria diafragmatica inferior

Son dos ramas de la cara anterior de la aorta, originadas por debajo del diafragma y por encima del
tronco celiaco (70 %), a la altura del hiato adrtico, que se dirigen, cranealmente, hacia delante y afue-
ra, pasando entre el peritoneo y cara inferior del diafragma, para dividirse en dos ramas:

a. Ramainterna o posterior, que se dirige hacia delante para anastomosarse con la contralate-
ral, formando delante del eséfago un arco céncavo, e irrigando la zona adyacente al eséfago y
los pilares.

b. Rama externa o anterior, que se dirige hacia delante, a las inserciones escafoideas donde
se anastomosa con las ramas de la arteria mamaria interna y las de las arterias intercostales
inferiores.

c. Ramos musculares, que dibujan un circulo alrededor del orificio de la vena cava inferior, y se
anastomosa con ramos de la arteria contralateral.

- Las dos primeras ramas cubren con sus multiples ramificaciones toda la superficie
inferior del diafragma, y ademas envian ramas parietales para el eséfago inferior,
pancreas, capsula suprarrenal y, la derecha una rama hepética a la cara posterior
que lo alcanza desde el ligamento coronario de Henle.

Variaciones

- ambas arterias diafragmaticas inferiores pueden originarse de un tronco comun, directamen-
te de la aorta, entre un 14-31 % (Kimura, 2007).

- pueden originarse del tronco celiaco (Theile) (14 %) o de una de sus ramas principales.

- la arteria diafragmatica inferior puede originarse de la arteria coronaria estomaquica (o arteria
gastrica izquierda), en un 14 % de los casos (Paredes, 2017).

- pueden existir arterias accesorias que se originen de la arteria coronaria estomaquica, de la
arteria renal, de la arteria mesentérica superior, e incluso de la primera arteria lumbar.

- la arteria izquierda puede enviar un ramo al estémago (Giacomini).
- laarteria izquierda puede enviar un ramo hepéatico (Cruveilhier).

- Modelos segun Loukas, 2005: a) origen independiente desde la aorta; b) origen en un tronco
comun desde la aorta; ¢) origen unilateral de la derecha desde la aorta; d) origen unilateral
para la izquierda; e) ambas separadas desde el tronco celiaco; f) como un tronco comun des-
de el tronco celiaco; g) origen unilateral en el tronco celiaco desde la derecha; h) origen unila-
teral desde la izquierda del tronco celiaco; i) desde la a. renal derecha; j) desde la arteria renal
izquierda; k) como un tronco comun desde la arteria renal derecha; I) origen desde la arteria
gastrica izquierda (o coronaria estomaquica), como derecha; m) desde la gastrica izquierda
como izquierda; n) un tronco comun desde la gastrica izquierda.

5.3.1.3. Arteria mamaria o toracica interna

Contribuye a irrigar el diafragma de dos formas:

1. Apartir de surama colateral posterior, que da una especifica para el nervio frénico, que
también se denomina arteria diafragmatica superior, y desciende con el nervio frénico hasta
el diafragma.



2. A partir de surama terminal diafragmatica, que desciende por detras de los cartilagos de la
6.2y 7.2 costilla, siguiendo el fondo de saco costomediastinico de la pleura, alcanza las inser-
ciones anteriores del diafragma vy se distribuye por él.

5.3.2. Venas del diafragma

El drenaje venoso depende de las venas frénicas derecha e izquierda, las cuales tienen una situacion
similar a las arterias. En nimero de dos en cada lado, convergen desde la periferia al centro del dia-
fragma para terminar generalmente en la vena cava inferior, inmediatamente por debajo de las venas
hepaticas. También reciben algunas venas capsulares inferiores y venas esofagicas.

Variantes: pueden terminar en la vena acigos, vena hemiacigos o en las venas suprahepaticas.

- Venas diafragmadticas superiores. A nivel superior, pequefias tributarias de las venas pericar-
diofrénicas y venas musculofrénicas vacian en la vena toracica o mamaria interna. A nivel
posterior existe alglin drenaje local hacia la vena acigos y hemiacigos.

Proceden de la union de las venas intercostales de los 3 0 4 primeros espacios, las cuales
crean un tronco ascendente que desemboca en el tronco venoso braquiocefélico del lado co-
rrespondiente. Otras veces, el tronco derecho termina en la vena acigos mayor, vy el izquierdo
indistintamente en la acigos menor o en la mayor.

- Venas diafragmadaticas inferiores. Son dos para cada arteria y desembocan en la vena cava infe-
rior después de recibir las venas capsulares superiores en el momento en que la vena cava
inferior pasa su hiato diafragmatico correspondiente. A nivel inferior, la vena frénica inferior
derecha drena en la vena cava inferior, mientras en la izquierda puede existir una rama poste-
rior que lo hace en la vena suprarrenal izquierda.

El sistema venoso no es solo un satélite de las arterias, ya que, aunque drena en la vena
mamaria interna (las superiores) o en la vena cava inferior (las inferiores), similar al arterial, la
zona mas posteromedial del diafragma drena hacia los troncos venosos lumbares ascenden-
tesy estos, a su vez, en la vena cava superior.

5.3.3. Linfaticos del diafragma

Los ganglios y conductos linfaticos parietales del térax comprenden 3 grupos ganglionares: los inter-
costales, los mamarios internos y los diafragmaticos; y dos colectores, el conducto toracicoy la vena
linfatica. Ademas de los correspondientes ganglios viscerales toracicos.

a. Ganglios intercostales

Estan situados en la parte posterior del espacio intercostal, a nivel de la cabeza de la costilla.
Reciben conductos aferentes que recogen la linfa de la pared toracica y parte de la pleura y
acompafian a los vasos intercostales. Emiten troncos eferentes que se retinen de cada lado
de un conducto comun, el cual desciende a los lados de la columna vertebral, atraviesa el dia-
fragma por sus inserciones y va a desembocar en la cisterna de Pecquet. Esto se cumple para
los eferentes de los 9 Ultimos espacios intercostales, pues los 3 primeros van a formar los
troncos broncomediastinicos tras unirse con los mamarios internos y los troncos eferentes de
los ganglios viscerales.



b. Ganglios mamarios internos

Estan situados en el trayecto de la arteria mamaria interna desde su origen hasta el apéndice

xifoides, y reciben aferentes que llevan la linfa de la regién supraumbilical del abdomeny de la
porcién anterior del torax. Los eferentes que proceden de estos, forman un tronco derecho y
otro izquierdo que van a desembocar al tronco broncomediastinico correspondiente.

c. Ganglios diafragmadaticos

Estan colocados en la base del pericardio y forman grupos definidos: 1) un grupo anterior;

2) dos grupos laterales, el lateral derecho en la desembocadura de la vena cava inferor y el
izquierdo cerca del nervio frénico ipsilateral; y 3) un grupo posterior situado detras de los
pilares del diafragma. Los 3 grupos reciben la linfa del diafragma y emiten troncos anteriores
que van a los ganglios mamarios internos y troncos posteriores que terminan en los ganglios
mediastinicos posteriores.

l. Conducto toracico

Recoge la linfa de todo el cuerpo, excepto del miembro superior derecho, mitad
derecha de cabeza y cuello, y mitad superior derecha del térax, cuya linfa drena en

la “vena linfatica”. El conducto toracico se origina a nivel de la 2.2 vértebra lumbar,

en forma de dilatacion piriforme, de extremidad mas ancha caudal, llamada cisterna
de Pecquet, de cuyo borde craneal parte el conducto (6-8 mm de grosor). En este
punto recibe por cada lado un tronco ascendente que recoge la linfa de los miem-
bros, pelvis, testiculo, rifién y colon; un tronco descendente, que la recibe de la parte
posterior del diafragma y de los 8 Ultimos espacios intercostales; y un tronco anterior
en el que drena el estémago, higado, bazo e intestino delgado. Ya formado como
conducto, asciende por delante de los cuerpos vertebrales para alcanzar el térax y
atravesar el diafragma por el hiato adrtico, y en la apdfisis transversa de la 7.2 verte-
bra cervical cambia de direccion y se orienta hacia delante para formar el cayado del
conducto toracico (diametro: 2-3 mm), para terminar en el confluente venoso de la
vena subclavia y vena yugular izquierda (confluente yugulosubclavio izquierdo). En
ese cayado confluyen también el colector o tronco yugular izquierdo (mitad izquierda
de la cabezay cuello), el tronco subclavio izquierdo (miembro superior izquierdo),

y el tronco broncomediastinico izquierdo (del pulmon izquierdo, corazon y mitad
superior izquierda del térax). En su trayecto apenas dispone de unas pocas valvulas
incompletas, pero en su desembocadura tiene dos valvulas ostiales que impiden el
reflujo de linfa y sangre venosa.

En el abdomen se relaciona por delante con la aorta abdominal, a los lados por

los pilares, y en la derecha también a través del pilar intermedio con el simpatico
derecho y vena lumbar ascendente. En el térax se relaciona con las arterias intercos-
tales derechas, cayado de la &cigos menor y por encima de esta con el tronco de las
arterias intercostales superiores izquierdas, a la derecha con la vena acigos mayor, y
por delante con el eséfago y cayado adrtico.



Gran vena linfatica

Se forma por la confluencia de los conductos colectores de la mitad derecha de la
cabeza, cuelloy miembro superior derecho, que forman un tronco yugular cuyo
origen esta en los ganglios mamarios internos de los primeros espacios intercostales
derechos y de gran parte de las visceras toracicas; y de un tronco subclavio que re-
sulta de la confluencia de los troncos eferentes de los ganglios axilares y subclavios.
Todos estos troncos convergen en uno comun o gran vena linfatica, de 10-15 mm de
longitud y va a desembocar al confluente venoso de la yugular y de la subclavia del
lado derecho. Puede tener variantes y terminar de forma separada algunos aferen-
tes de esta gran vena linfatica.

Las dos superficies serosas del diafragma, pleura y peritoneo, son activas en la elimi-
nacion del liquido y células de las correspondientes cavidades pleural y peritoneal.
Existen poros entre las células mesoteliales de un tamafio entre 4-12 mm de didme-
tro, y se abren directamente en los vasos linfaticos del diafragma. Estos poros fueron
descritos por primera vez en 1863 por von Recklinghausen, y hoy dia confirmados
por microscopia electronica.
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Lamina 168: Preparacidn que muestra la vascularizacién del diafragma por su cara superior o tordcica.

A: vision general bajo la pleura. Por transparencia se aprecia cerca del hiato de la vena cava inferior, la arteria
diafragmdtica superior y sus ramas.

B: detalles de la ramificacién tras retirar la pleura, vemos la arteria diafragmdtica superior procedente de la
arteria mamaria interna. Entre las arterias frénicas y las arterias mamarias se forma un circulo vascular alrededor
del centro frénico, del que parten ramas a la periferia que se anastomosan con las procedentes de las arterias
intercostales, formando la arcada costofrénica. (X) = xifoides; (CF) = centro frénico.
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Lamina 169: Diseccién que muestra la vascularizacién inferior del diafragma.

A: detalle de la arteria diafragmadtica inferior procedente de la aorta abdominal (otras veces procede directamente
del tronco celiaco o de la arteria renal), rodeando el hiato de la vena cava inferior.

B: visién vascular desde la cara abdominal (flechas).
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Lamina 170: Preparacién de la arteria diafragmdtica inferior del lado izquierdo.

A: se detalla su origen del tronco celiaco, Tipo musculo diafragma de Loukas (del lado izquierdo de la aorta), sin
encontrar otra derecha. (adi) = arteria diafragmadtica inferior.

B: se muestra su trayecto ascendente y lateral. (adi) = arteria diafragmadtica inferior.

C: advertimos su entrada en el diafragma, lateral al pilar izquierdo, y su relacién de contigiiidad con el hiato
esofdgico. (adi) = arteria diafragmadatica inferior.




El cirujano, si ignora el origen y la naturaleza de la
queja constitucional, es llevado a adoptar un plan
de tratamiento para la enfermedad quirirgica,
innecesariamente severo o absolutamente peligroso.

Abrabham Colles (1773-1843)

Alfredo Moreno Egea

5.4.Neuroanatomia del diafragma

El diafragma esta inervado por los nervios frénicos, ramas del plexo cervical profundo, algunas fibras
procedentes de los 6 Ultimos nervios intercostales y por el nervio esplacnico mayor, que suele dar
dos ramos delgados que penetran en los pilares y actlan sobre el tono muscular, propiedad que
depende de la inervacion simpatica.

5.4.1. Nervio frénico

Nace de la médula espinal, principalmente de la raiz anterior motora de C4, aunque recibe fibras de
C3y C5 (C3-4 pertenecen al plexo cervical; C5 al braquial), y a veces existe la contribucién ocasional
de C2 o C6.

En 1/3 de los casos, la raiz de C5 desciende directamente hacia el interior del térax, cruzando por
delante a la arteria mamaria interna, antes de unirse definitivamente al nervio frénico, recibiendo el
nombre de nervio frénico accesorio.

El nervio frénico se origina sobre el margen lateral del misculo escaleno anterior, a la altura del bor-
de superior del cartilago tiroideo y tras cruzarlo, alcanza la parte interna de la base del cuello e inicia
su recorrido intratoracico.

1. Frénico izquierdo: tras entrar en la cavidad toracica, se sitUa entre las arteria carétida comuny
la arteria subclavia, cruzando a la arteria mamaria interna a 3-4 cm de su origen, habitualmen-
te por delante. Durante su descenso se sitla entre el pericardio y la pleura mediastinica, pasa
por delante de la regién del hilio pulmonar y tras recorrer la superficie pericardica, se ramifica
inervando al hemidiafragma izquierdo, mediante 4 ramas musculares (esternal o anterior, an-
terolateral, posterolateral y posterior) que Unicamente atraviesan la trama muscular, dejando
colaterales a los fasciculos musculares. Estos troncos nerviosos siguen un curso dentro de la
musculatura diafragmatica, y en parte también en la superficie inferior. Estan cubiertos Unica-
mente por peritoneo.

2. Frénico derecho: con un recorrido intratoracico mas corto y vertical, discurre paralelo a la
arteria mamaria interna desde su origen y durante 3-4 cm, habitualmente junto a su borde



medial, alcanza la region del hilio pulmonar y atraviesa el tendon central del diafragma (centro
frénico) ramificAndose de igual modo (4 ramas), que atraviesan la trama tendinosa y muscular
del lado derecho para acabar inervandolo.

La rama mas interna se une mas adelante en la linea media con su homologa del lado opuesto. Estas
ramas reaparecen en el abdomen, en la cara inferior del diafragma, penetrando las digitaciones xifoi-
deas y costales, asi pilares, que parecen recibir sus ramos mas numerosos de la rama terminal de los
dos nervios frénicos.

La estrecha relacion anatémica entre la arteria mamaria interna y el nervio frénico, no es casual. Esta
arteria aporta un 73 % de la suplencia sanguinea del nervio mediante vasos pleurales, pericardicos

y diafragmaticos. Su primera rama, la arteria pericardiofrénica, sigue al nervio en todo su recorrido
intratoracico hasta que alcanza el diafragma, constituyéndose en la principal fuente de irrigacién
sanguinea del nervio (52 % de la suplencia sanguinea).

Ademas de ser un nervio motor, contiene fibras sensitivas y auténomas. Las fibras simpaticas contri-
buyen a la accion trofica y al tono muscular del diafragma, mientras, las ramas terminales sensitivas
se distribuyen por la porcién apical de la pleura mediastinica y costal, la porcion superior del pericar-
dio y las serosas del higado, vesicula biliar y pancreas.

Posibles anastomosis del nervio frénico en su trayecto: con el nervio frénico accesorio, con el nervio
del musculo subclavio, y con el asa del hipogloso.

1. Frénico accesorio. Se desprende en general de C4, a veces de C5 o C6, rara vez de C3. Siempre
es externo con relacion al nervio frénico. Su frecuencia varfa entre un 25 % (Félix) y un 37 %
(Sauerbruch). Excepcionalmente, es posible encontrar la existencia de los tres nervios: frénico
principal, accesorio y nervio del musculo subclavio, repartiéndose proporcionalmente la iner-
vacion del diafragma.

2. Nervio del subclavio. Es constante, aunque no su posible unién con el nervio frénico. Su
trascendencia como via suplementaria ha sido sefialada por Goetze. El origen del nervio del
musculo subclavio es variable, del tronco primario superior del plexo braquial (50 %), de la
parte anterior de C5 (48 %), del tronco secundario inferior (1 %)y de la C6 (1 %). Del estudio
de diseccion se desprende una conclusion practica: para descubrir el nervio del musculo
subclavio hay que buscarlo por fuera del borde externo del musculo escaleno anterior, sobre
la raiz mas externa del plexo. A este nivel se origina también el nervio del musculo infraes-
capular, con el que no debe ser confundido. Asi, el nervio del musculo subclavio se puede
encontrar en el area de un triangulo formado: por fuera por la rama mas externa del plexo
braquial, por abajo por el pediculo cervical transverso, y por dentro por el nervio frénico en
un plano anterior al plexo. En su diseccién debemos asegurar una correcta iluminacion, una
buena hemostasia del campo y evitar levantarlo con un separador.

3. Asa del hipogloso. Su fusion con el nervio frénico es muy rara.

5.4.2. Nervios intercostales inferiores

Los seis Ultimos nervios intercostales dan ramas finas que van a la parte yuxtacostal del diafragma.
Estos filetes diafragmaticos son sensitivos para la pleuray el peritoneo, o bien filetes vasomotores.
Unicamente el 12.° nervio intercostal (o subcostal) da, de manera constante, un ramo diafragmatico
muscular. Los vasos diafragmaticos inferiores estan rodeados de un plexo nervioso constituido por
las terminaciones de los nervio frénico junto a filetes procedentes del plexo solar. Este plexo diafrag-
matico inferior penetra con los vasos en el interior del diafragma.



5.4.3. Nervio esplacnico mayor

También llamado gran nervio suprarrenal de Chaussier.

Nace de la union de los ganglios VIIL.>-VIIL.° y IX.° del tronco simpatico, en forma de 3 ramas (Iimites:
2-6). Sappey incluye también el ganglio VI.°, y una raiz del V.° o del X.°. La primera rama aparece a la
altura del disco que separa la 7.2 vértebra dorsal de la 8.2 y desciende verticalizada. La segunda nace
a la altura del disco de la 9.2 y 10.? para juntarse con la primera. La tercera parte de la 10.% articulacion
costovertebral, desciende oblicuamente hacia abajo, adelante y adentro para reunirse con las anterio-
res en la 2.2 dorsal. Con frecuencia también recibe una pequefia rama del nervio esplacnico menor.

Todas estas rafces suelen encontrarse entre D9y D10 (para Sappey, el punto de encuentro esta a la
altura de D11). En este punto existe un engrosamiento ganglionar llamado ganglio de Lobstein, del
que parten algunos filetes para la aorta.

Una vez conformado, el nervio se dirige hacia abajo, prevertebral, limitando por dentro con la vena
acigos mayor a la derecha, y la hemiacigos a la izquierda y esta cubierto por la pleura parietal. A este
nivel toracico inferior da ramas colaterales para el plexo adrtico, la acigos y el conducto toracico.
Perfora el diafragma entre los pilares interno y medio, en un hiato propio, da ramas para los pilares

y termina en el ganglio semilunar y la glandula suprarrenal, contribuyendo a formar el plexo celiaco,
aortorrenal y mesentérico superior. Este nervio es responsable de la inervacién de las visceras toraci-
casy abdominales como: aorta, eséfago, estdmago, higado y vesicula biliar, bazo, rifiones y pancreas.

Variantes

- puede originarse desde T4 a T10 (Lockhart, 1983), T5-T9 (Gray, 1988), T5-T10 (Gardner, 1971),
T6-T9 (Gerard, 1912), T7 a T9 (Latarjet, 1993), secuenciales o independientes como desde T5y
T9 (Hamilton, 1982).

- Puede tener un origen no secuencial en un 56 %, y originado de un Unico ganglio T7 (da Ro-
cha, 2007)

- puede darse un trayecto descendente no medial, por fuera de la espina.
5.4.4. Control neural del diafragma

La eficiencia de la contraccion del diafragma requiere de una correcta aferencia de la informacion res-
pecto a la carga y posicion del musculo. Como el diafragma presenta pocas terminaciones propiocep-
tivas, debemos asumir la existencia de una compensacion ante las cargas mediada por estructuras
microscopicas intrinsecas, como el aparato neurotendinoso de Golgi del tenddn central, a través de
una verdadera respuesta por realimentacion (feed-back) mediada por via neural (Bruce, 1979). Otra
propuesta es la existencia de una via refleja frénico-frénica o a través de los nervios intercostales
(Jammes, 1986). También se ha descrito una activacion de diferente magnitud del hemidiafragma iz-
quierdo, respecto del derecho (Galdiz, 1995). La integracion de las sefiales aferentes desde diferentes
grupos musculares es importante para la coordinacion de la contraccion muscular. La disnea puede
aparecer asociada con la magnitud de tension que detectan los mecanoceptores musculares. Como
se han descrito husos musculares anémalos en el diafragma, se ha propuesto que éstos podrian
enviar informacién errénea a los centros de control de la respiracion y contribuir a un incremento en
la sensacion de disnea (Serisier, 1982).
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Lamina 171: Ldmina para mostrar el trayecto del nervio frénico derecho en el térax.
A: detalle de la posicién bajo la pleura mediastinica, entre pulmén y pericardio, hasta alcanzar la cara superior del
diafragma. (P) = pulmén.

B: muestra en detalle la bifurcacién sobre la superficie tordcica del diafragma y su inervacién superior en tres
ramas, penetrando cerca de la vena cava inferior. (P) = pulmén.
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Lamina 172: Preparacién del diafragma por su superficie abdominal.
A: detalle del paso del nervio frénico derecho por el hiato de la vena cava inferior.

B: visién del paso del nervio espldcnico por el hiato medial.




Lamina 173: Figura que representa el patrén vascular y nervioso del diafragma inferior, para evitar lesiones
quirdrgicas al suturar.

A: Hemidiafragma derecho, esquema de la distribucion de las ramas del nervio frénico.

B: Hemidiafragma izquierdo, esquema de la distribucién vascular. Precaucion al grapar con suturas metdlicas por el
riesgo de hemorragia.




El estiidio de la anatomia suministra la mas

solida instruccion, y por el adquiere el cirujano su
valentia, su sangre fria, y la justa confianza de si
mismo, siendo ademds las mas de las veces el origen
de aquellas inspiraciones saludables que hacen
intentar nuevas operaciones, y progresar al arte.

Manuel Hurtado de Mendoza, 1830 (1783-1849)

Alfredo Moreno Egea

5.5.Hernias del diafragma

5.5.1. Hernia retroesternal de Morgagni-Larrey

La hernia de Morgagni-Larrey, retroesternal o paraesternal anterior se define como el paso de conte-
nido intestinal a través de un pequefio espacio triangular del diafragma o trigono situado a cada lado
de la parte inferior del esterndn. Este espacio esta delimitado medialmente por fibras musculares del
proceso xifoideo y lateralmente por fibras procedentes de los cartilagos costales, y habitualmente
solo permite el paso de los vasos epigastricos superiores.

Anatomia histérica

Este orificio fue descrito por primera vez por Morgagni en 1761, en la carta 54, en la autopsia de un
picapedrero que murié por traumatismo craneal. Dominique J. Larrey en 1828, “heroico” cirujano de
Napoledn, utiliza este espacio como via de acceso para tratar el taponamiento pericardico. Actual-
mente, se suele citar como hernia de Morgagni a las hernias del lado derecho, como hernia de Larrey
a las del lado izquierdo y como hernias de hernia de Morgagni-Larrey, a los casos bilaterales. En 1911,
Waelli publica el primer diagndstico radiologico de una hernia de Morgagni.

Anatomia etiologia

Teorlfas etioldgicas discutidas (McBride, 2008)

- Fallo en el desarrollo normal del “septum transversum”
- Defecto en la migracion de los elementos musculares
- Ausencia de elementos costales medios o esternales
- Debilidad en las zonas de fusion embrioldgica

- Debilidad en los sitios de penetracion vascular



Anatomia aplicada

La hernia de Morgagni es el resultado de una malformacion muscular del diafragma. El agente causal
debe actuar durante el periodo fetal, cuando existe un cierre del hiato pleuroperitoneal pero la
migracion muscular es incompleta, por ello se consideran hernias verdaderas y siempre tienen saco
peritoneal, a diferencia de las hernias posterolaterales de Bochdalek que son falsas, no tienen sacoy
son causadas por un defecto de la parte membranosa del diafragma. Actualmente se acepta que no
son soélo defectos congénitos. Las teorias adquiridas estan basadas en las observaciones de su alta
frecuencia en adultos obesos con presién intraabdominal elevada, factores ambos que sugieren un
origen adquirido. McBride las compara con el desarrollo de las hernias inguinales y postula que si
aparecen en nifios son de origen congénito (central), pero si lo hacen en adultos deben ser conside-
radas como adquiridas (paraesternal).

La prevalencia se aproxima a 1/3000 nacimientos vivos pero existe mucha variabilidad en base a

los métodos utilizados para el calculo: sobre autopsias se estiman entre 1/2000 y en revisiones de
tomografias en un 6 %. Representan el 3 % de todas las hernias del diafragma. La hernia de Morgag-
ni es mas rara que la hernia de Bochdalek, mas frecuente en el lado derecho (90 %) y bilaterales en
un 4-8 %. Su diametro transversal suele ser mayor que el anteroposterior, siempre presentan saco
peritoneal y su contenido es muy variable: epiplon (92 %), coldn (58 %), estomago (25 %), intestino
delgado (11 %), higado (4 %), etc. La anatomia de esta hernia ha sido publicada por Stimec (2008), en
un caso con la parte libre del epiplén mayor como contenido. Son algo mas frecuentes en mujeres
(62 %), y en la 5.* década de la vida. Existen habitualmente factores predisponentes que contribuyen
al desarrollo en el 41 % de los casos, situaciones que se asocian a un aumento de la presion intraab-
dominal: embarazo, obesidad, estrefiimiento, bronquitis o tos crénica. El desencadenante es pues un
incremento de la presién intraabdominal, o que se puede manifestar en casos de didlisis peritoneal
0 pancreatitis. Estos factores adquiridos podrfan actuar sobre las regiones de menor resistencia del
diafragma (o substrato congénito) como postula Arrdez-Aybar.

5.5.2. Hernia de Bochdalek

Una hernia de Bochdalek es una protusion de contenido intestinal y ocasionalmente de bazo e higado,
a través de un defecto posterior y lateral en el diafragma. Es un defecto congénito que se origina en-
tre la 8.2-10.2 semana de la vida fetal y que se produce por una falta de cierre del espacio pleuroperi-
toneal durante el desarrollo embrionario del diafragma. Generalmente se manifiesta en los neonatos
asociado a hipoplasia pulmonar. En los adultos es una entidad poco habitual.

Anatomia histérica

Este orificio fue descrito por primera vez en 1848, por Victor Alexander Bochdalek, como un defecto
posterolateral en neonatos, aunque en algunas descripciones previas ya se documentaba en el siglo
XVII. Actualmente existen unos 200 casos publicados en la literatura en la poblacion adulta.

Anatomia etiolégica

- Causas pulmonares. Se asocia a un desarrollo pulmonar anormal o hipoplasia pulmonar.
Existe un menor numero de divisiones bronquiales y un descenso en la cantidad y madurez
alveolar de los neumocitos, lo que condiciona una menor cantidad de surfactante y de la acti-
vidad enzimatica antioxidante. Esto determina una disminucién del drea efectiva de intercam-
bio gaseoso y el desarrollo de hipertension pulmonar que se mantiene por tres motivos: 1)
una menor area vascular; 2) una hipertrofia arterial (mayor sensibilidad de los vasos pulmona-
res a la vasoconstriccion); y 3) una falta de surfactante lo que predispone al barotraumay a la
presencia de atelectasias con hipoxemia alveolar.



- Defectos de pared toracica. Se puede asociar una asimetria del torax, un pecho excavadoy
escoliosis, defectos que se mantienen en los adultos aunque la hernia sea tratada en nifios.

- Delsistema nervioso central. Se incluyen los defectos del tubo neural e hidrocefalia.
- Cardiovasculares. Defectos del septum ventricular y tetralogia de Fallot.

- Digestivas. La malrotacion intestinal es la mas comun. También se asocia al ano imperforado
y fistula perineal. Los defectos del bazo son raros, pero puede asociar infarto, hipertension
portal secundaria y vélvulo esplénico.

Anatomia aplicada

La hernia de Bochdalek puede ser el resultado de dos circunstancias:

1. Un desarrollo incompleto del diafragma antes de que el intestino regrese al abdomen desde
el saco vitelino de Yolk, en la 8.-10.% semana.

2. Unregreso temprano del intestino al compartimiento abdominal en el periodo fetal.

Si'la hernia se origina previa al desarrollo del pulmén se altera su maduracién normal. Si aparece
posterior al desarrollo del pulmoén puede no existir hipoplasia o ser muy leve. El diagndstico precoz es
esencial para revertir esta situacion. El contenido en el lado derecho suele ser higado, rifién y epiplén.
En el lado izquierdo estomago, bazo, intestino, pancreas, rifién o epipldn.

5.5.3. Hernias por el hiato esofagico. Hernias hiatales

Definicién

Desde hace décadas, el concepto de "hernia de hiato” debid haber sido suprimido del lenguaje mé-
dico, incluso de los diccionarios terminoldgicos, por cuanto supone un error anatémico-conceptual
histéricamente perpetuado y extensamente difundido: “...el hiato nunca se hernia...!I". Lo que se her-
nia, ascendiendo a su través hasta el torax-mediastino, son estructuras anatémicas especificas: solo
el eséfago subdiafragmatico (hernia hiatal del eséfago intraabdominal) o acompafiado de una parte,
o de casi todo el estémago (hernia hiatal esofagogastrica tipo I, IL,Ill o V). Por tanto, la denominacion
correcta es “Hernia hiatal o transhiatal”.

Es la hernia mas frecuente en el diafragma, con una incidencia del 5/1000 hab. en la poblacién gene-
ral. Su verdadera incidencia es dificil de determinar por dos motivos: 1) por su caracter asintomatico;
y 2) por la variabilidad de criterios utilizados para su definicién segln los especialistas: clinicos, radio-
|6gicos, endoscopicos, manométricos, etc. Se presenta habitualmente entre la 4.2y la 6.2 década de la
vida y sin diferencias entre sexos, aunque las hernias paraesofagicas son mas frecuentes en mujeres.

Anatomia etiolégica

Se han descrito cuatro tipos de HH, segin su morfologia anatémica, repercusion clinica e indicacion
quirdrgica.
- Tipo | (95 %): hernia hiatal esofagogastrica o por deslizamiento

Es el grupo mas frecuente entre las hernias hiatales. Como se ha dicho, el deslizamiento pue-
de ser solo del eséfago subdiafragmatico o intraabdominal, o de este acompafiado del fundus



y con frecuencia, de parte o casi todo el cuerpo gastrico. La union esofagogastrica —cardias-
asciende al mediastino posterior, por encima del diafragma, asocidandose a una laxitud de la
membrana frenoesofagica y del meso posterior del eséfago. Se estima que en mayores de

70 afos existe una hernia hiastal deslizada en mas del 50 % de sujetos asintomaticos, y en

su gran mayoria son de naturaleza adquirida (solo un 5 % son congénitas). Suelen ser de pe-
quefio tamafio y su sintomatologia mas frecuente suele estar ligada a la existencia de reflujo
gastroesofagico. Se asocian a un aumento de presion intraabdominal, por lo que son frecuen-
tes en obesos y embarazadas y este tipo de hernias no produce sintomas compresivos, no

se estrangula ni contiene visceras distintas al estémago. Tienen saco peritoneal, solo parcial
en su parte anterior, y en la posterior, el mesenterio posterior del eséfago (“mesoesdfago”),
continuacién de la hoz de la arteria coronaria, y la pared gastrica, cuando esta ha ascendido.
El mesoesofago es una estructura de fijacion esofagica notablemente importante, siendo para
unos “poco conocida, o desconocida”’, y para otros “desapercibida u olvidada”. Sin embargo, todo
el que opera una hernia hiatal tiene, indefectiblemente, que disecarlo, incindirlo, atravesar-
loy referenciarlo para traccionar del eséfago distal, permitiendo asi la diseccién correcta 'y
completa de ese tramo de es6fago “hiatal”. El mesoesofago ha sido puesto de manifiesto y
publicado en repetidas ocasiones por 2 cirujanos valencianos, maestros de la cirugia espafiola
e internacional: Carbonell y Narbona (1974), respectivamente.

Tipo I (<5 %): hernia hiatal paraesofagica o por rotacién

La union gastroesofagica se mantiene por debajo del diafragma y es el fundus gastrico el

que se hernia parcial o totalmente al térax, acompafiado de un saco peritoneal completo.
Son menos frecuentes, y pueden crecer de forma progresiva por el empuje de la presion
intraabdominal sobre el contenido gastrico y la pared fundica herniada hacia el toérax, y a su
vez, favorecida por el efecto aspirativo —“suctor’- que supone la presién negativa intratoracica.
No se acompafian de reflujo gastroesofagico por que el eséfago intraabdominal-cardias se
mantiene debajo del diafragma, razén por la que la sintomatologia suele ser secundaria a los
efectos mecanicos de compresion visceral en el térax (palpitaciones, disnea, precordialgias,
seudoangor, etc.), y ocasionalmente disfagia. Las molestias epigastricas postprandiales son
debidas al aumento de volumen del estdmago herniado. En ocasiones solo se manifiesta una
anemia crénica ferropénica, que puede llegar a ser considerable y requerir transfusién, como
consecuencia de las erosiones que se producen en su cuello y en la mucosa gastrica de la
parte herniada. La erosién mas profunda de la mucosa puede acabar en una Ulceray provo-
car un cuadro de hemorragia digestiva alta con vaso visible.

Posibles complicaciones:
- Ulcera géstrica en la bolsa herniada con hemorragia o perforacion.

- Volvulacion gastrica, cuando el cuerpo o el antro quedan incluidos en el saco y el
cardias y el piloro quedan al mismo nivel; cuadro clinico agudo, con dolor abdominal
intenso y vomitos, sin distension abdominal. Si evoluciona hacia la estrangulacion y
ocasiona isquemia o perforacion, se produce una sepsis.

Tipo Ill: hernia hiatal mixta

Combina ambas situaciones anteriores, deslizada y paraesofagica. Se produce un agranda-
miento progresivo del orificio hiatal, distension progresiva de la membrana frenoesofagica,
desplazamiento del eséfago-cardias por encima del diafragma, adelgazamiento del mesoeso-
fago, etc., lo que permitira que gran parte del fundus gastrico emigre al torax, incluso puede
alojarse casi todo el estémago (al menos en un 30-50 %) (gastrotdrax), quedando, a menudo,
horizontalizado y con frecuencia torsionado -voélvulo gastrico-. La mayoria de las hernias



descritas como paraesofagicas son realmente mixtas. Los sintomas asociados son los tipicos
del reflujo gastroesofagico, disfagia, regurgitaciones posturales, dolor toracico -precordialgias-
y, en ocasiones sintomas respiratorios asmatiformes, preasficticos por reflujo, disfonia, etc.
Esta clinica depende del grado de compresion-atrapamiento esofagogastrico en el mediastino
posterior potenciado por el RGE y las regurgitaciones, respectivamente. El tamafio del defecto
en el diafragma es grande, lo que hace que se precise una malla para conseguir el cierre sin
tension y disminuir el alto indice de recidivas.

- Tipo IV: hernia paraesofagica compleja.

Se considera la consecuencia evolutiva de los tipos anteriores y se define porgue su conteni-
do es el estdmago y algln otro érgano, habitualmente colon o bazo. La presencia de intestino
en el saco precisa que el mesocolon transverso esté ausente (Miller, 1995). El ascenso del
pancreas necesita de la rotura y migracion del mesocolon y de su fascia posterior (Pierre,
2002) y solo 8 casos ha sido descritos hasta ahora (Valente, 2013). Lo habitual es que asocie
estdmago y pancreas. Nosotros presentamos otro en el atlas. El pancreas se mantiene en su
posicidn contra la pared posterior por la fascia de fusién retroduodenopancreatica de Treitz
sobre la cabeza, y por la retropancreatica de Toldt sobre el cuerpoy la cola, esta ultima es
continuacion de la fascia de Treitz detras del cuerpo del pancreas (Kimura, 2000). Las fascias
de fusion son consecuencia de la unién de las dos cubiertas mesoteliales durante el desarro-
llo embrionario: 1) el mesogastrio dorsal o mesoduodenopancreas, y 2) el peritoneo parietal
posterior, creando una sola capa inseparable, la fascia de Treitz y Toldt (Hayes, 1950). Su clinica
no difiere de la expuesta en los tipos anteriores.

Anatomia aplicada

Ligamento frenoesofdgico. En circunstancias normales el es6fago esta “anclado” a la columna toraci-

ca media y distal por el mesoesdfago posterior, y al hiato diafragmatico por fibras conectivas de la
membrana frenoesofagica de Laimer-Bertelli o ligamento frenoesofdgico mas, la cooperacién de los
nervios vagos y los vasos gastricos izquierdos (hoz de la coronaria, continuidad del mesoesdfago pos-
terior), estructuras anatémicas fundamentales que no permiten, o dificultan el ascenso del eséfago
infradiafragmatico, y el estémago, a través del hiato hacia el mediastino. La membrana frenoesofagica
se forma a partir de la fascia transversalis en la superficie inferior del diafragma y, en menor grado,
de elementos fusionados de la fascia endotoréacica. Esta membrana eldstica se inserta (o adhiere) de
forma circular en la musculatura esofagica longitudinal, cerca de la unién escamosocolumnar, y se
extiende aproximadamente 1cm por encima de la unién esofagogastrica, en cuyo punto se adelgaza
y se fusiona con la fascia perivisceral del eséfago. La posicion de la union escamosocolumnar esta
normalmente dentro o ligeramente distal al hiato esofagico.

Hiato esofagico y union esofagogdstrica. El orificio hiatal es una abertura eliptica de eje mayor sagital
por el que pasan al abdomen el eséfago, su mesoesdfago y los nervios vagos, fundamentalmente. Lo
habitual es que el hiato esofagico esté formado por la decusacién del pilar derecho, con participacién
variable del pilar izquierdo. La relacién anatémica del eséfago distal, el hiato y el estdmago se “altera”,
momentaneamente, cuando el peristaltismo iniciado por la deglucion discurre en sentido aboral,
como un tren de contracciones secuenciales de la muscular propia longitudinal y circular del eséfago
proximal y medio, hasta alcanzar el segmento de esofago distal, en el que, una capa intermedia amal-
gamada de fibras musculares lisas, de disposicién oblicua y contorno espiroideo, con enlaces entre
ellasy entre las capa longitudinal y la circular mediante fibras cortas (short fibers) en “J", cuyo conjunto
imprime un discreto grosor anatémico que recuerda a un esfinter pero sin la consistencia objetiva
de ellos (piloro, ano) en ese corto tramo del eséfago inferior donde se genera una peculiar e impres-
cindible funcion esfinteriana con una sensible respuesta presiva a la “traccion” distal, debido a una
anatomofisiologia totalmente distinta de los esfinteres clasicos, por “contraccion”, como p. ej. ocurre
en el esfinter anal o en el pildrico.



De forma muy resumida. Al deglutir, se genera una peristalsis propulsiva y secuencial desde la fa-
ringe hasta el estémago. En ese tramo distal del eséfago, el musculo longitudinal se contrae, acorta
el eséfago y estira la membrana frenoesofagica. La zona esfinteriana normalmente mantiene un
tono presivo alto (esfinter esofagico inferior -EEI-, zona de alta presion, -ZAP-) salvo cuando le llega
la onda peristatica deglutoria desde la faringe; una “orden” que produce la disminucién del tono
muscular en la ZAP, relajacién que permitira el paso del contenido esofagico (bolo liquido o sélido)

al estdmago. Durante dicho transito por el EEl, la contraccion de la musculatura longitudinal produ-
ce un retroceso elastico de la membrana frenoesofagica responsable de tirar proximalmente de la
unién escamosocolumnar -y del cardias- a su posicién un poco mas proximal (“ascenso cardiomucoso
fisiolégico”), incluso, ocasionalmente, ese ascenso puede ser brusco y rapido (nausea, vomito), su-
biendo el cardias mucoso bastante mas proximal como se demuestra radiolégicamente, hasta alcan-
zar niveles muy proximos a la vena pulmonar inferior. La ampolla frénica es una estructura globular
esofagica visible en el estudio radioldgico, y que se forma encima inmediatamente por encima del
diafragma, continuidad del eséfago tubular durante la deglucién, y caudal a ella, por el hiato frénico.
Asi, en la hernia hiatal tipo | puede observarse en ocasiones el tipico agrandamiento radiolégico de
la ampolla frénica normal.

Una vez que las fibras musculares emergen del origen tendinoso del pilar derecho, forman dos haces
acintados, superpuestos y separados entre si por tejido conectivo. El haz dorsal forma la extremidad
izquierda del pilar derecho (aspecto toracico) y el haz ventral forma la extremidad derecha (aspecto
abdominal) del pilar derecho. A medida que se acercan al hiato, las bandas musculares divergen'y

se entrecruzan en forma de tijera, con el haz ventral pasando hacia arriba y hacia la derecha, y el

haz dorsal pasando hacia arriba y hacia la izquierda. Las fibras laterales de cada elemento hiatal se
insertan directamente en el tenddn central del diafragma, pero las fibras mediales, que forman los
margenes hiatales, se inclinan hacia la linea media y se decusan entre sf en forma de enrejado frente
al eséfago. Aunque existen variaciones de este patron, la organizacion basica de dos haces muscula-
res aplanados que primero divergen como una tijera y luego se fusionan por delante del eséfago es el
patréon mas comun. Entre el borde anterior del hiato frenoesofagico y el tendén central del diafragma
suele quedar 1 cm de musculo que los separa.

Fisiologia aplicada

La funciéon -misién- de la unién esofagogastrica es permitir el flujo aboral (anterégrado) alimentario

y “conceder” un reflujo gastroesofagico fisiolégico para la eructacion, y hasta de un minimo contenido
gastrico tras determinados tipos de ingesta que favorecen o potencian el descenso de la ZAP. Supe-
rados esos limites, el reflujo se establece como patoldgico (en tiempo y/o intensidad), con una variada
expresion clinica, al que pueden sumarse regurgitaciones, nauseas, vomitos, etc. El control fisioldgico
del EEI se logra mediante un complejo y especializado mecanismo “valvular’, en cuya funcién participa
el eséfago, el estdmago y el diafragma crural, junto a las diferencias presivas toracicas y abdominales.
El elemento clave de ese mecanismo es, sin duda, el EEI con su ZAP, cuya presion es, habitualmente
medida en mmHg, pero quiza resulta mas comprensible y expresiva si en el estudio manométrico
calculamos el “drea total de la ZAP en mm2 = > mm-altura por cada mm-base (Narbona, 1974-1982). El
EEl esta situado en ese segmento tubular de musculo liso distal; tiene hasta 3.2 cm de longitud en 3
capas de fibras (longitudinales, oblicuas y circulares) que en el eséfago distal adquieren una especial
disposiciéon de transicion morfoldgica y funcional, especialmente en la capa media, de fibras obli-
cuo-espiroideas, entrecortadas y entremezcladas con abundantes fibras en /" o en “anzuelo” (Stelzner,
1968, Liebermann-Meffert,1979,2000), cuya contracciéon/relajacion neuromediada fundamentalmente
por fibras purinérgicas, produce un efecto biofisico como si se tratase de una “malla tubular”, (similar
al de una media de mujer), que genera la ZAP (Lerche-Botha, 1958-1962), aproximadamente entre 22
y 7 mmHg, respectivamente. Esfinter que no se parece en nada, anatémica, microscépica ni funcio-
nalmente a los esfinteres de presidn o contraccion, como el pilérico o el anal, sino que se trata de un



esfinter de respuesta inmediata a la “traccion” distal (Narbona, 1967,1974-2000). Cuando se contraen
las fibras longitudinales, asciende el cardias (p. €j. en la hernia del eséfago intraabdominal o en la
gastrica), se acorta la "malla tubular’ —-perdiendo presién la ZAP -se relaja-; solo entonces se ensancha
el eséfago inferior, desaparece la roseta mucosa de Magendie, -el radio de sus pliegues mucosos
respecto al radio del es6fago se reduce en una cuarta potencia, y queda abierta la “roseta mucosa’-
(ley de Poiseuille), y sobre esa forma de “embudo gastroesofdgico” que forma la hernia (esofagica o
gastroesofagica) aumenta la tension parietal cardiofundica por la mayor presion intragastrica (Ley de
Laplace) y, a su vez, por las fuerzas tangenciales distensivas —centrifugas- (Petersen, 1980) que abren
aln mas el angulo de His -transformando su angulo agudo en un angulo obtuso (desaparece la “vdl-
vula de Gubaroff') que genera la tipica morfologia en"embudo - prorreflujo” favorable al retroceso del
contenido gastrico hacia el eséfago: “puerta abierta” al reflujo gastroesofagico.

Y, al contrario, los mecanismos sucintamente citados, permiten que, en reposo, cuando las fibras
longitudinales no acorten activamente al esofago, el cardias se sitla a 4-6 cm subdiafragmatico (el
segmento de eséfago intraabdominal queda parcialmente invaginado en el estémago), incrementan-
dose y normalizandose asi (por el aumento del tono presivo), la longitud del EEI, expresada de forma
objetiva y clara mediante el “drea total de la ZAP" solo tras ese tan “simple” descenso del esofagocar-
dias unos 4-6 cm en abdomen debido al estiramiento caudal fisiolégico del EEI (‘malla tubular”) du-
rante el posprandio, ortostatismo, etc. o, por el obligado e imprescindible “estiramiento quirdrgico” de
ese sector distal del es6fago-cardias para reponerlo y fijarlo en el abdomen, objetivo fundamental en
la cirugfa de la hernia hiatal y/o del reflujo gastroesofagico, sea con técnicas valvuloplasticas (Nissen,
1956-) o cardiogastropéxicas con el ligamento redondo (terescardiopexia de Narbona, 1964- ).

El margen proximal del EEI se extiende hasta 1-1.5 cm proximales a la unién escamosocolumnar,
coincidente, con frecuencia, con el hiato esofagico. El margen distal es mas dificil de definir, aunque
los estudios anatdomicos sugieren que también esta compuesto de elementos de la musculatura de
fibras oblicuas gastricas: las fibras en cabestrillo del cardias gastrico a curvadura menor (“fibras de
Helvetius"). Pero los estudios manomeétricos, delimitan con mayor precision el margen distal del EEI

a 1-2 cm del cardias mucoso. Incluso, manométricamente, se observa en la ZAP que el hiato esofa-
gico divide a esta en 2 subareas presivas, una superior (o del tercio proximal), sometida a presiones
negativas-toracicas- con descensos inspiratorios en la grafica, y otra subarea distal al hiato, en los
2/3 caudales de la ZAP, bajo las presiones positivas intraabdominales, con las oscilaciones presivas
tipicas. La linea de separacién -manomeétrica- de ambas subareas- marcan el “punto de inversion
respiratoria” (o PIR), cuya demarcacién radiolégica suele corresponder al limite toracico del hiato. El
papel del hiato esofagico en este contexto, es el de actuar a modo de “esfinter externo”, aunque su
contraccion fisioldgica o tras el cierre de los pilares, apenas incrementa la presion en la ZAP, como

lo demuestra la manometrfa intraoperatoria tras el simple cierre anterior o posterior de los pilares
hiatofrénicos (Collis, 1968, Narbona, 1979). Otras estructuras anatomicas, entre las citadas, que
cooperan como mecanismos antirreflujo son: la invaginacion esofagogastrica (dngulo de His, valvula
de Gubaroff, Roseta de Magendie) y el eséfago intraabdominal, segmento con comportamiento fisico
de “tubo blando", sometido a la presién intraabdominal que le reduce puntualmente el calibre, incluso
colapsandole cuando la presion intraabdominal aumenta considerablemente (Ley de Laplace). La
unién esofagogastrica suele estar a unos 2 cm del extremo inferior del esfinter y es la zona en la que
el eséfago se une al estomago. (Kahrilas, 2006).

Los pacientes con reflujo gastroesofagico, suelen tener el tono presivo de reposo en la ZAP, inferior al
normal (un area de la ZAP menor, por el acortamiento de la longitud de la “malla tubular”), pero existe
cierta superposicion de los valores individuales de ambas poblaciones sin o con reflujo. Por ello,
puede existir una enfermedad por reflujo gastroesofagico con un tono del EEI normal (especialmente
en es6fagos no redundantes) cuya cuantificacion tiene escaso valor diagnostico. Cuando el EEI tiene
un tono muy bajo (< 5 mmHg) y/o una longitud muy corta (< 2 cm) es muy probable que exista una



enfermedad por reflujo gastroesofagico asociada a una hipotonia transitoria o permanente, y con una
alta probabilidad de una hernia-parcial o total- del eséfago intraabdominal que, con frecuencia suele
pasar inadvertida en muchos informes del los transitos baritados; siendo leve o evidente en la mano-
metria, y etiguetandose con términos ciertamente ambiguos como “cardias holgado”, “hiato abierto”,
etc. en la esofagogastroscopia. La hernia hiatal tipo | por deslizamiento supone una destrucciéon ana-
tomofisioldgica, parcial o total, de esa compleja estructura del eséfago inferior y cardiofundica, lo que
agrava el RGE. La probabilidad de que este se asocie directamente con el tamafio de la hernia, o esta
interactle negativamente con la funcién de barrera del EEl, y sobre los demas mecanismos coopera-
dores, se explica por la exposicion sindptica anatomofisiopatoldgica descrita.

Diseccion anatémica sobre caddver

El estudio del cadaver demuestra que el espacio retromesentérico puede seguirse superiormente
dentro de un plano posterior a la cola del pancreas y anterior a la fascia de la glandula suprarrenal,
sobre el polo renal. Este plano se extiende al diafragma, inmediato posterior al segmento abdominal
del esofago y al ligamento frenoesofagico (Lee, 2010). Esta continuidad y las lesiones de los elemen-
tos de fijacion permiten la formacion anatémica de la hernia hiatal.

El ligamento frenoesofagico se puede ver en todos los cadaveres, uniendo el espacio entre el margen
hiatal y el esdfago. El ligamento aparece como una continuacion circunferencial de la fascia transversa-
lis, mas alld de los margenes del hiato esofagico muscular, y se “adhiere” a la pared del eséfago. Tiene
un aspecto blanco brillante y un espesor de entre 1-2 mm, mas ancho a nivel lateral del eséfago,
entre 1.5-2 cmy mas estrecho a nivel anterior y posterior, entre 1-1.5 cm. La contribucién craneal

de la fascia endotordcica es muy dificil de individualizar. Conforme el ligamento frenoesofagico pasa
medialmente, se divide en una hoja superior, mas gruesa, y una hoja inferior mas delgada, antes de
insertarse a la pared esofagica. La hoja superior va en oblicuo hacia el eséfago y parece fusionarse
con él por encima del diafragma. La hoja inferior corre caudalmente y se adhiere a la pared esofagica,
solo craneal al angulo de unidén. Entre las hojas, hay un potencial espacio triangular que esta limitado
por la pared del es6fago, espacio paraesofagico. En los cadaveres jovenes, el ligamento frenoesofagi-
co es evidente y parece pasar mas horizontal antes de dividirse, pero en los ancianos la hoja inferior
es mas atenuada o incluso esta ausente, entonces la hoja superior adopta la forma de una falda
alrededor del eséfago.

El estudio histolégico del ligamento frenoesofagico ha demostrado que esta formado por dos unida-
des: 1) una gruesa capa de fascia transversalis, y 2) una capa delgada de fascia endotoréacica. Cada una
de las capas esta compuesta por fibras musculares lisas dispersas, fibras eldsticas y de colageno en-
trelazadas, y fibroblastos maduros. En el extremo diafragmatico se ven grupos de fibras musculares
esqueléticas crurales. Ademas, el ligamento frenoesofagico es es rico en vasos sanguineos, linfaticos y
fibras nerviosas. A mayor edad, se invierte la constitucién del tejido aumentando el componente gra-
so. La hoja superior es mas delgada que la inferior, con menos colageno, elastina, y capilares sangui-
neos. La hoja inferior tiene insercién profunda con la musculatura del eséfago, mientras la superior
no tiene esta insercion profunda (Kwok, 1999). En la practica quirdrgica, el ligamento frenoesofagico
tiene que ser disecado y dividido para poder exponer y descender, al menos, el eséfago distal “hernia-
do"; paso necesario en operaciones como la vagotomia troncular, la gastrectomia total, y aln mas en
la cirugfa antirreflujo mediante fundoplicaturas o gastropexias. Su significado esta en relacién con la
competencia de la unién gastroesofagica previamente referida.



Consideraciones anatomoclinicas

Hay dos tipos principales de hernia hiatal: deslizadas (Tipo 1) y paraesofagicas (lI-IV). Los Tipos
Iy IV son variaciones de la paraesofagica.

La hernia hiatal Tipo | contribuye a la enfermedad por reflujo gastroesofagico hasta en un 50
% de estos casos.

La hernia hiatal Tipo | grande, ademas de un reflujo gastroesofagico ocasional mas intenso o
persistente, puede afiadir regurgitacion, disfagia, tos nocturna, etc.

La hernia hiatal deslizada contribuye al reflujo gastroesofagico y altera el vaciado del eséfago
al modificar varios mecanismos anatémicos diferentes ya explicados.

La hernia hiatal deslizada simple no suelen precisar reparacién quirdrgica.

La hernia hiatal paraesofagica se puede asociar a complicaciones graves y deben operarse
(Kahrilas y Pandolfino, 2006).
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Lamina 174: Diseccién de una hernia hiatal Tipo I. Detalle del hiato esofdgico y del ligamento frenoesofdgico (L.Fr.es)
cortado para acceder a la unién (flechas). Se marca la distancia al hiato de la vena cava inferior (flecha doble).

A: vision del lado tordcico.

B: visién desde el abdomen.
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Lamina 175: Preparacién de una hernia hiatal Tipo Il. Detalle del saco formado por estémago y eséfago. Se muestran

sus relaciones con los hiatos adrtico y de la Vena cava inferior.

A: vision del lado tordcico.

B: visién desde el abdomen.
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Lamina 176: Hernia hiatal reducida. Relaciones en una visién desde térax (izquierda) y desde abdomen (derecha).
Detalle del hiato esofdgico y sus pilares con minima decusacion. L.Fr.es cortado en su hoja superior endotordcica (flecha).

A: vision del lado tordcico.

B: visién desde el abdomen.




Lamina 177: Ldmina que muestra una hernia hiatal tipo IV: contenido estémago y pdncreas.

A: se muestra el cuerpo del pdncreas arqueado en punta entre los pilares. La cabeza se mantiene fija por su relacién
con el duodeno. Se indica la rotura de la fascia de fusién Treitz/Toldt en el cuerpo (flechas).

B: detalle del hiato y sus pilares dilatados tras disecar el contenido y reducir el pdncreas.




Lamina 178: Estudio de una rara hernia diafragmdtica derecha.

A: visién desde la cara abdominal de un posible defecto circular central.
B: sobre la cara tordcica vemos un tumor redondeado de 6 x 8 cm, parcialmente eldstico.
C: se inicia la reduccion del contenido, epiplén mayor, dejando ver el anillo herniario.

D: reducido todo el contenido se aprecia el defecto muscular central derecho.
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Lamina 179: Preparacion para mostrar la hernia del diafragma derecho. Por ser del adulto y crénica, se concluye
que posiblemente sea consecuencia de un trauma cerrado de impacto frontal donde el aumento brusco de la
Presién inraabdominal causé la ruptura (el lateral se asocia de hernias izquierdas con mayor frecuencia). Después,

la grasa abdominal, a pesar del efecto protector del higado, fue capaz de encontrar el defecto y herniarse pero sin
alojar viscera alguna.

A: se muestra la localizacion exacta del defecto y relacién con el resto de hiatos y pilares.

B: detalle de la rotura muscular, tras separar la pleura tordcica.
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Lamina 180: Diseccion del defecto en la fusidn de la fascia de Treitz a nivel del dngulo dngulo duodenoyeyunal.
A: fosita paraduodenal superior Tipo 1 e inferior de Treitz (flechas).

B: hernia paraduodenal Tipo 2 o inferior. La flecha de guiones muestra el ligamento suspensorio de Treitz.
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5.6. Consejos anatomoquirlirgicos

5.6.1. ;Es necesario un tratamiento quirurgico?

Se acepta que el manejo de toda hernia diafragmatica debe de ser quirdrgico, pero es importante
dejar claro que muchas permanecen sin diagnosticar, otras permanecen pequefias y asintomaticas
durante afios, y que su historia natural no es bien conocida. Por tanto, el beneficio real de la cirugia
no se conoce todavia. Altinkaya en 2010, publicé 6 casos de hernia de Morgagni sin cirugia y con
seguimiento de 3 afios sin encontrar complicaciones. A pesar de este hecho, la mayorfa de autores
coincide en aconsejar la cirugfa, algo que parece razonable en los casos sintomaticos pero que puede
ser mas discutido en las incidentales. En estos casos, posiblemente debamos de ser prudentes y va-
lorar de forma individual las condiciones del paciente, tamafio y contenido del defecto. Un adecuado
consentimiento informado siempre es necesario. Loong en 2005, aconseja la cirugia cuando el con-
tenido de la hernia es coldn, no si es pequefia o contiene epipldn, a menos que ocasione sintomas
recurrentes. Comer (1996) también aconseja la cirugia si el contenido es coldn, intestino o estémago
para evitar el posible riesgo de obstruccidn. En los pacientes ancianos parecen ser mas frecuentes las
complicaciones por lo que la cirugia electiva podria ser la opcién mas adecuada.

5.6.2. ;Qué abordaje ofrece mejores resultados?

El abordaje se puede realizar mediante laparotomia, toracotomia, 0 actualmente por laparoscopia o
toracoscopia. La via abdominal es preferible para reparar otros problemas abdominales asociados,
permite valorar el resto del diafragma y reduce facilmente el contenido de la hernia. La toracotomia
tiene como principal ventaja su facilidad para disecar estructuras pleurales y mediastinicas, permite
resecar el saco (en hernias crénicas con densas adherencias) y se aconseja también en casos de diag-
ndéstico incierto. La laparoscopia afiade las ventajas de una cirugia minimamente invasiva. En términos
de recurrencia todas las vias obtienen buenos resultados, por ello la eleccion se convierte en una pre-
ferencia personal. Shah (2013) prefiere la laparoscopia para las hernias de Morgagni'y la toracoscopia
para las hernias de Bochdalek en los nifios. En los casos de presentacién urgente es aconsejable una
laparotomia. Cuando se puede diferir la intervencién y controlar el cuadro clinico inicial del paciente,
la laparoscopia se convierte en una buena opcion.



5.6.3. ¢Es necesario resecar el saco peritoneal?

No existe consenso en la literatura, unos autores aconsejan dejarlo in situ pues su exéresis pare-

ce que se puede asociar a mayor riesgo de lesiones pleurales, de vasos epigastricos superiores y
consume tiempo quirdrgico, mientras otros consideran necesaria su exéresis completa para evitar la
formacion de quistes o favorecer una posible recidiva. No existe evidencia que justifiqgue una u otra
actitud, cada una tiene sus ventajas e inconvenientes. Parece prudente cuando se opta por el aborda-
je laparoscépico no resecar el saco y cuando se elige un abordaje abierto intentar su extirpacion. En
este caso, recordar que el centro frénico esta parcialmente fusionado con el pericardio, si separamos
ambos planos al tratar el saco, debemos cerrar el anillo herniario para individualizar ambas estructu-
ras anatémicas.

5.6.4.;Es necesario utilizar una malla?

La mayoria de autores acepta el uso de una malla como norma, excepto en nifios, independiente-
mente del tamafio del defecto. En 2002, Thoman y col. recomiendan utilizar malla en aquellos defec-
tos mayores de 20-30 cm? para evitar la tension sobre el diafragma. La sutura del defecto no puede
aconsejarse porque aumenta la tension sobre el diafragma, solo en defectos muy pequefios pueden
suturarse para restablecer la anatomia, preservar los dominios de las cavidades y crear una superficie
de contacto adecuada para la malla, siguiendo los consejos de Palanivelu (2009).

5.6.5. ;Como debemos fijar la malla al diafragma?

Aligual que en la reparacion de otras hernias ventrales, la laparoscopia ha generalizado el uso de
grapas helicoidales, “tackers”, para fijar la malla con mayor facilidad y rapidez, pero el diafragma es un
musculo especial y sus relaciones con otros 6rganos deben de ser tenidas en cuenta. Algunos auto-
res prefieren suturas para controlar mejor la profundidad y otros utilizan sélo “tackers”. La posibilidad
de un taponamiento cardiaco por este tipo de grapas tras la reparacion laparoscépica de una hernia
diafragmatica es un hecho que ha sido documentada en 6 ocasiones: 3 hernias hiatales, 2 de Mor-
gagni'y 1 subcostal. Otras lesiones pericardicas infravaloradas son la presencia de arritmias, derrame
pleural y/o pericardico. A diferencia de estas, que parecen tener un buen control médico, el tapona-
miento cardiaco es una grave complicacion que alcanza una mortalidad del 33 %. El cirujano debe
conocer muy bien las relaciones del diafragma con el pericardio si desea enfrentarse con seguridad a
este tipo de cirugfa. A este respecto, 4 parametros debemos recordar:

—

el area de la base del pericardio (10 cm transversal x 7 cm anteroposterior)

2. larelacién del corazén con el diafragma (proporcion 1:6 ocupando una posicién central lige-
ramente anterior y de vértice izquierdo)

3. el grosor del blogue diafragma-pericardio (diafragma 2.44 + P 0.26 = 2.7 mm)

4. lafusion diafragma-pericardio por entrecruzamiento de sus fibras (no separables en la zona
central, dificil a nivel anterior y posterior, y separables a nivel lateral derecho e izquierdo).

Con estos datos podemos describir una zona de riesgo de lesién pericardica. Parece prudente evitar
el uso indiscriminado de grapas sobre el diafragma, separarlos mas en el borde externo de la malla
y no realizar nunca una segunda corona interna que puede afectar al area del centro frénico donde
existe un mayor contacto. Si se considera necesaria una mayor fijacion de la malla se puede conside-
rar la posibilidad de combinar suturas en la zona de riesgo para evitar una posible lesién pericardica.



5.6.6. Otros consejos anatomoquirurgicos
Antes de plantear una reparacion laparoscépica del diafragma:
Debemos volver a revisar los conceptos anatoémicos regionales.

Es aconsejable solicitar siempre una tomograffa para valorar el tamafio del corazén,
el area de contacto con el diafragma y su espesor.

Debemos utilizar instrumental agresivo de fijacién mecanica, con precaucion, sa-
biendo que pueden convertirse en un agente traumatico: sélo en los extremos de

la malla, siempre con un margen de seguridad > 2 cm del drea de contacto y nunca
realizar una segunda corona interior cerca del centro frénico. Actualmente, la fijacion
con cianoacrilato ha demostrado tener igual seguridad si el defecto no es grande y el
solapamiento es adecuado.

El uso de suturas en los pilares, al reconstruir una hernia hiatal, son aconsejables,
pero deben incluir tanto la parte muscular como la aponeurdtica, pues esta es la mas
resolutiva al incluir la pleura y el ligamento transverso del pilar (no solo sus pilares
derecho e izquierdo).

Recordar la distribucion de ramas del nervio frénico (y de los vasos) antes de suturar
el diafragma, para evitar su lesién.

- Lasvariaciones anatomicas en la formacion del hiato esofagico pueden desempefiar un papel
en la patogenia de enfermedades especificas que involucran el hiato esofagico, como la her-
nia hiatal, la enfermedad por reflujo gastroesofagico y el sindrome por compresién del tronco
celiaco, por el ligamento arcuato medio de Dunbar.

- Elcierre de los pilares con suturas puede implicar solo la aproximacién de un fasciculo, dejan-
do otro espacio débil adyacente o agrandando otros como el hiato adrtico, esternal o costal.

- Alreparar un defecto (hernia o herida) del diafragma debemos recordar que es un m. que tra-
baja como una unidad y al traccionar se deforman sus orificios e inserciones. En el diafragma
es mejor reparar con una malla evitando las suturas a tension.

- Elsistema de irrigacion del diafragma en anastomosis vasculares es basico para minimizar
el riesgo de isquemia durante las situaciones de reduccién del flujo. Si es inadecuado puede
aparecer una fatiga o fracaso, mientras que su restauracion revierte el deterioro (Supinsky,
1988). Durante el periodo de contraccion hay una disminucion del flujo, durante la relajacion
no se altera (Bellemare, 1983).

- Esnecesario recordar siempre la posibilidad de variaciones anatémicas arteriales, ya que son
de gran relevancia a la hora de realizar diagndsticos radiolégicos o quirlrgicos.

- Esimportante conocer que el tronco celiaco no esta exento de variaciones, y entre ellas, la
arteria diafragmatica inferior puede originarse de él. Este hecho es relevante en las interven-
ciones del compartimento supramesocélico.

- La técnica de pericardiocentesis eco-guiada en caso de derrame pericardico grave con dete-
rioro hemodinamico, puede causar la lesion de la arteria diafragmatica inferior y originar un
abdomen agudo por hemoperitoneo (Jarefio, 2015). Otras causas de lesion de estos vasos
son los politraumas (Delgado, 2001), durante una cirugia toracica o en la toracocentesis.



La valoracion del nervio frénico se realiza mediante estimulacion en el cuello con un electrodo
de superficie sobre el diafragma: el tiempo de conduccién normal es de 6-10 m/seg.

Dada la division del nervio en 4 ramas, se recomiendan las incisiones radiales y las circun-
ferenciales periféricas, para disminuir la posibilidad de lesion y de paralisis segmentaria del
diafragma (Merendino, 1956).

La lesion del nervio frénico puede ocurrir tanto a nivel del cuello como del térax, por un can-
cer de pulmén o un aneurisma de aorta. Causa una paralisis que ocasiona una elevacién
aténica del hemidiafragma con la subsecuente insuficiencia respiratoria. A pesar de que el
diafragma pierde su funcién motora, el paciente sigue respirando gracias a los musculos acce-
sorios de la respiracion: el esternocleidomastoideo, pectorales y semiespinosos.

La lesion del frénico unilateral causa una reduccién de la presion inspiratoria maxima del 60
%, de la presion transdiafragmatica maxima en un 40 %, y del volumen espiratorio maximo
forzado en el primer segundo (FEV1), un 50 %. En la paralisis bilateral se reducen al 30 % (pre-
sion inspiratoria maxima), 5 % (presion transdiafragmatica) y 25 % (FEV1).

El conocimiento de la anatomia del nervio esplacnico es de interés en la operacion de esplac-
nicectomia, para evitar el dolor de origen pancreatico.

Se puede realizar una reconstruccion del diafragma a partir de un colgajo muscular sin usar
malla. El musculo dorsal ancho distal puede servir para la reparar un hemidiafragma y asegu-
rar una separacion estanca entre pleura y cavidad abdominal evitando la respiracion paraddji-
ca (Bedini, 2000).





