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Movilizacién completa del angulo esplénico
del colon. Simulacién en modelo cadavérico
aplicada al abordaje quirtrgico

Javier Chinelli, Eduardo Olivera, Gustavo Rodriguez
Clinica Quirtrgica 2, Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Introduccidn: La movilizacién completa del angulo esplénico (AE) es una técnica compleja, con una lenta curva de

aprendizaje.

Método: Se realizd un estudio anatémico del angulo esplénico, asi como de sus posibles vias de abordaje, en un modelo
cadavérico simulado y se describe la técnica quirdrgica por abordaje medial laparoscoépico.

Resultados: Se lograron identificar 5 vias de abordaje: anterior transomental, anterior, lateral, medial inframesocdlica y
medial transmesocolica. Se describen en un modelo cadavérico las estructuras ligamentarias de fijacion identificadas, la
anatomia vascular del angulo esplénico y sus principales relaciones anatémicas.

Discusion: El cirujano debe conocer la anatomia, relaciones y vias de abordaje del AE. Mediante simulacién cadavérica
hemos logrado reproducir un modelo previamente validado de ensefianza y entrenamiento de la técnica para su movilizacion

completa.

Conclusiones: El modelo cadavérico de simulaciéon para la movilizaciéon del AE es una herramienta Util aplicada a la practica

quirargica.
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ABSTRACT

Introduction: Complete splenic flexure (SF) mobilization is a complex technique with a steep learning curve.
Methods: An anatomic study of the SF and its different approaches was conducted on a cadaver-based simulated model.

Surgical technique with laparoscopic medial approach is shown.

Results: Five different approaches were identified: anterior trans-omental, anterior, lateral, medial infra-mesocolic and medial
trans-mesocolic approach. Fixating ligaments, SF vascular anatomy and main anatomic relationships are described.
Discussion: Surgeons must know the anatomy, relationships and approaches to the SF. With cadaveric simulation we were
able to reproduce a previously validated teaching and training model to achieve a complete SF mobilization.

Conclusions: Cadaver-based simulated model of complete SF mobilization is a helpful tool applied to surgical practice.

Keywords: Splenic Flexure; Complete Mobilization; Surgical Approach

INTRODUCCION

El dngulo esplénico (AE) del colon es una zona de espe-
cial complejidad anatémica como consecuencia del desa-
rrollo embrioldgico.! Su abordaje quirdrgico constituye
una de las situaciones mds desafiantes que se presentan en
la cirugia colorrectal, en particular a causa del riesgo de
lesién pancredtica y/o esplénica.?

Su movilizacién puede ser parcial o completa, depen-
diendo de la patologia a tratar. En este caso nos referire-
mos Unicamente a situaciones que requieren una movili-
zacién completa, sea porque es necesaria su reseccién en
caso de patologia oncolégica a dicho nivel, o bien su des-
censo para confeccionar una anastomosis colorrectal o co-
loanal sin tensién.’

Clasicamente se han descrito 3 abordajes para movili-
zarlo (anterior, medial y lateral) segtn la via de acceso a
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la transcavidad de los epiplones o bursa omentalis* y, re-
cientemente, Garcia-Granero et al.’ postulan 5 abordajes
posibles en funcién de algunas modificaciones a los ante-
riormente mencionados. En Uruguay, una de las princi-
pales contribuciones al conocimiento de esta regién ana-
témica y sus implicancias en el tratamiento de la patologia
neopldsica fue realizada por el Dr. Luis Praderi.®

Todo cirujano colorrectal debe conocer y poder ensefiar
estas alternativas técnicas, independientemente de que se
utilice una via de abordaje a la cavidad peritoneal laparo-
témica o laparoscépica. En cualquiera de estos escenarios,
sea aprendizaje, entrenamiento y/o ensefianza, la simula-
cién constituye una herramienta de capital importancia.
Concretamente, el modelo en caddver ofrece una gran fi-
delidad dada la posibilidad de reproducir exactamente la
anatomia humana.’

El objetivo de este trabajo fue realizar un estudio anito-
mo-quirurgico descriptivo del AE, describir los distintos
abordajes para efectuar su movilizacién completa y anali-
zar su utilidad aplicada a la practica quirargica. Para ello,
se utilizé un modelo de simulacién en caddver humano.
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Figura 1 (A-E): Simulacién de los 5 abordajes para acceder a la transcavidad de los epiplones (ver texto).

MATERIALYMETODOS

El material cadavérico humano utilizado fue obtenido por
el Departamento de Anatomia de la Facultad de Medici-
na (Universidad de la Republica), de acuerdo con las nor-
mas que regulan la donacién de cuerpos para investiga-
cién médica y educacién.

La técnica de fijacién y conservacién cadavérica consis-
ti6 en la inyeccién y recuperacion de solucién de formalina
mediante abordaje femoral.

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de la insti-

tucién (Hospital Maciel).

Técnica de diseccion cadavérica

Tras acceder a la cavidad peritoneal se identificaron y sec-
cionaron todos los ligamentos de fijacién, sefialando las
principales relaciones anatémicas de interés y describien-
do todas las posibles vias de acceso a la transcavidad de los
epiplones.

Se realizé la diseccién completa de todo el mesocolon,
desde el origen de los vasos célicos medios, hasta la arte-
ria hemorroidal superior, identificando todas las estructu-
ras vasculares del mismo.

Se consideré como el espacio avascular del angulo esplé-
nico (EAAE) al rea cuyos limites son: posteroinferior, el
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Figura 2: Anatomia vascular del angulo esplénico.
ACM = arteria cdlica media; VMI = vena mesentérica inferior; ACl = arteria c6-
lica izquierda; AMI = arteria mesentérica inferior

borde anterior o ventral del pincreas; anterosuperior, la ar-
cada vascular mds préxima a este tltimo; medial, la rama
izquierda de la arteria célica media; lateral, la rama ascen-
dente de la arteria célica izquierda.

Técnica quiriirgica (ver video)
Se presenta la movilizacién completa del AE por via lapa-
roscopica, con abordaje inicialmente medial.

El paciente se coloca en posicién de decubito dorsal con
anti-Trendelenburg y lateralizacion a la derecha. Se uti-
lizan 4 trécares: uno de 10 mm periumbilical, dos de 12
mm en flanco derecho y paraumbilical izquierdo y uno de
5 mm en flanco izquierdo. El cirujano se sittia a la derecha
del paciente, el 1 ayudante (cdmara) a su lado y el 2% ayu-
dante a la izquierda del paciente.

Se incide el peritoneo paraadrtico por detrds de la vena
mesentérica inferior (VMI), disecando la fascia de Toldt
izquierda, identificando el uréter y los vasos gonadales,
elevando el mesocolon y dejando por detrds la fascia pa-
rarrenal de Gerota. Se seccionan la arteria célica izquierda
(ACI) en su origen, asi como la VMI a este mismo nivel y
nuevamente debajo del borde inferior del pancreas. Luego
se secciona el ligamento gastrocélico avanzando hacia la
izquierda, hasta llegar al limite lateral de la bursa omentalis

Figura 3: Espacio avascular del angulo esplénico.

Figura 4: Relaciones posteriores del angulo esplénico.

correspondiente al ligamento esplenocélico. Por dltimo, se
continva la liberacién seccionando los ligamentos parieto-
célico y frenocélico, hasta obtener una movilizacién com-

pleta del AE.

RESULTADOS

Diseccion cadavérica

Tras la diseccién se identificaron las siguientes estructuras
ligamentarias de fijacién:

* Ligamento gastrocdlico: se extiende desde la curvatura
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mayor gistrica hasta el colon transverso.

* Ligamento esplenocdlico: desde el polo inferior del
bazo hasta el colon. Constituye el limite lateral de la
transcavidad de los epiplones.

* Ligamento frenocdlico: desde el diafragma al colon.

* Ligamento parietocélico: continuacién del anterior,
desde la pared abdominal al colon descendente.

* Ligamento pancreatocélico: desde la cara anterior del
pancreas al mesocolon transverso.

En cuanto a los posibles abordajes para movilizar com-
pletamente el AE, se realiz6 una simulacién de acceso a la
transcavidad de los epiplones, encontrando 5 posibles for-
mas de hacerlo (Fig. 1):

* Abordaje transomental anterior: seccionando el liga-
mento gastrocélico (Fig. 1A).

* Abordaje anterior: separando el epiplén mayor del co-
lon transverso o (decolamiento coloepiploico) (Fig. 1B).

*  Abordaje lateral: seccionando los ligamentos parietocé-
lico, frenocélico y esplenocélico (Fig. 1C).

* Abordaje medial inframesocdlico: seccionando el liga-
mento pancreatocdlico (Fig. 1D).

* Abordaje medial transmesocdlico: seccionando el meso-
colon transverso a la izquierda de los vasos célicos me-
dios (Fig. 1E).

Tras la diseccién del mesocolon, se reconocieron las si-
guientes estructuras vasculares (Fig. 2):

* Arteria mesentérica inferior (AMI): nace de la aorta y se
dirige en sentido caudal.

» ACI: se origina de la anterior y tras un corto trayecto se
divide en 2 ramas: ascendente y descendente.

« Arteria rectal superior (ARS): continuacién de la AMI
tras la emergencia del tronco de las sigmoideas.

* Arcada marginal de Drummond: paralela al borde medial
del colon.

Arcada anastomética de Riolano: entre la rama izquierda
de la arteria c6lica media y el sector distal de la rama as-
cendente de la célica izquierda.

* Vena rectal superior: que tras recibir a las venas sigmoi-
deas y ala vena célica izquierda da origen a la VMI, que
se cruza con la ACI formando el denominado arco vas-
cular de Treitz, para finalmente dirigirse hacia el borde
inferior del pancreas donde se une a la vena esplénica.

En las Figs. 3 y 4 pueden observarse las relaciones ana-
tomicas que el AE mantiene hacia atrds con el cuerpo y
cola del pancreas, polo inferior del bazo, fascia de Gerota,
uréter y vasos gonadales izquierdos. También el drea deno-
minada espacio avascular del dngulo esplénico (EAAE).

Técnica quiriirgica (video)
En el video pueden observarse todos los pasos de la técni-
ca quirdrgica de movilizacién completa del AE precedidos
de la diseccién cadavérica.

DISCUSION

El abordaje quirtrgico del AE constituye un desafio por
varios motivos, entre los que destacamos su ubicacién pro-
tunda y alta en la regién téraco-abdominal izquierday sus
complejas relaciones anatémicas derivadas del desarrollo
embrioldgico. Mds aun, en caso de patologia neoplisica,
se suman las controversias con respecto al drenaje linfd-
tico extramesocol6nico de los tumores que asientan a di-
cho nivel® y la relativa baja frecuencia de esta localizacién.
Clasicamente se describen 3 abordajes para efectuar la
movilizacién completa del AC: anterior, medial y lateral,
basindose en la primera maniobra que determina el acce-
so a la transcavidad de los epiplones.” No obstante, se tra-
ta de una técnica “mixta” o combinada, en la que todos los
abordajes son finalmente llevados a cabo, independiente-
mente del orden en que se realicen.
Al margen de ello, la movilizacién del AE admite va-
riantes en funcién del tipo de patologia a tratar. Concre-
tamente nos referimos a dos escenarios: el primero es la
necesidad de efectuar una reseccién completa del meso y
el epiplén mayor en caso de un tumor maligno en esa ubi-
cacién;' el otro es el descenso del dngulo para lograr una
anastomosis libre de tensién durante una reseccién del
recto o una restitucién del trdnsito intestinal.
Siguiendo esta premisa, Garcia-Granero et al.® descri-
ben todas las posibles vias de abordaje en un modelo de
diseccién cadavérica, asi como durante el curso de proce-
dimientos quirdrgicos, determinando que existen 5 vias
de acceso a la transcavidad de los epiplones (y por lo tan-
to de abordajes), cuya factibilidad dependerd del escenario
planteado (reseccién vs. descenso). Dicho modelo cadavé-
rico ha sido denominado por los autores como la “caja” del
AE (splenic flexure “box”), correspondiendo dicha “caja”
a la transcavidad de los epiplones, presentada como pro-
puesta para facilitar y estandarizar la ensefianza de este
procedimiento.
Tomando como base este modelo, realizamos una di-
seccién cadavérica que nos permitié identificar los liga-
mentos de fijacién, asi como efectuar una detallada des-
cripcién de la anatomia vascular del 4ngulo izquierdo y de
sus vias de abordaje. Entre éstas pudimos reconocer las si-
guientes:
 Transomental anterior (Fig. 1A): mediante la apertura
del ligamento gastrocélico. Puede ser utilizada cuan-
do se requiere una exéresis con criterio oncoldgico,
dada la posibilidad de implantes tumorales en el epi-
plén mayor o incluso en la arcada gastroepiploica.? Sin
embargo, no es recomendada para el descenso en caso
de preservar el dngulo, ya que puede dejar isquémico al
epiplén mayor.

«  Anterior (Fig. 1B): a través de un decolamiento co-
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loepiploico. A diferencia de la anterior, preserva la in-

tegridad del epiplén mayor.

«  Lateral (Fig. 1C): accediendo a través del ligamento es-
plenocélico. Este abordaje no se recomienda de inicio,
ya que pueden ocurrir sangrados a punto de partida del
bazo o de conexiones vasculares venosas en el propio li-
gamento, dificiles de dominar si no se ha efectuado al-
guna otra liberacién previa.

*  Medial: es el acceso habitualmente utilizado para el
abordaje laparoscépico y el que nosotros preferimos. Su
ventaja principal es la de poder identificar adecuada-
mente las estructuras retroperitoneales, lo que para al-
gunos autores permite disminuir la probabilidad de le-
siones iatrogénicas.! Durante este tiempo se debe ligar
y seccionar la VMI en 2 sectores distintos: uno préxi-
mo a la ligadura y seccién de la ACI y el otro a nivel del
borde inferior del pancreas,'? maniobra que permite un
descenso adicional del dngulo.”® Una vez que se identi-
fica el borde inferior del pancreas, existen 2 opciones o
variantes del abordaje medial:

A. Inframesocélico: seccionando el ligamento pancrea-
tocélico.

B. Transmesocélico: efectuando la entrada a la transca-
vidad a través del propio mesocolon transverso, en
el espacio avascular inmediatamente a la izquierda
de la rama izquierda de los vasos célicos medios.

Es de gran importancia el conocimiento de la anato-
mia vascular del AE, particularmente en lo que concier-
ne al abordaje medial, tratindose de un segmento ubicado
en la frontera que separa los territorios de la arteria me-
sentérica superior (AMS) y la AMI. Las conexiones en-
tre ambos son variables y no siempre ha existido consenso

acerca de su denominacién,#1¢

pero se debe estar atento a
ellas dado que pueden ser causa de accidentes hemorragi-
cos durante la seccién del mesocolon. Se reconocen las si-
guientes:

1. Arcada (arteria) marginal de Drummond: es la mds
constante de todas y transita préxima al borde del co-
lon. Conecta la rama izquierda de la ACM con la rama
ascendente de la ACI.

2. Arcada de Riolano: también conecta a la ACM con la
ACI, pero transita en la mitad del mesocolon.

3. Arteria de Moskowitz: conecta la rama ascendente de
la ACI con el origen de la ACM. A diferencia de las
anteriores, su trayecto es muy proximo al borde ante-
rior del péncreas, situdndose a una distancia del mismo
de entre 0,2 y 0,4 cm."” Por lo tanto, en caso de estar
presente, determina que el EAAE sea practicamente
inexistente y aumenta considerablemente el riesgo de
sangrado, lo que generaria contraindicacién del abor-
daje medial, o al menos lo dificultaria.

No esta claro si la arteria de Moskowitz constituye sim-

plemente una variante anatémica o si se trata de una via
de circulacién colateral en circunstancias patoldgicas,
como pueden ser la obstruccién de la AMI o su ligadu-
ra previa.’® También se ha investigado la posibilidad de su
deteccién preoperatoria mediante estudios de imagen de
alta definicién, como la angiotomografia computada 3D,
con la consiguiente reduccién del riesgo de complicacio-
nes intraoperatorias y ademds el incremento de la cosecha
ganglionar.”

Se justifica plenamente la necesidad de un conocimien-
to preciso del desarrollo embriolégico, la anatomia vas-
cular y las relaciones del AE los ligamentos de fijacién y,
fundamentalmente, todas las posibles vias de abordaje,
sus indicaciones, riesgos y eventuales contraindicaciones.

La movilizacién del AE es una técnica compleja que re-
quiere sistematizacion, experiencia y entrenamiento, lo
que se traduce en una curva de aprendizaje lenta. Se ha
visto que el tiempo que demanda en el curso de una ci-
rugia es de unos 47 minutos en promedio,?’ lo que puede
aumentar significativamente el tiempo operatorio total en
procedimientos como una reseccién del recto, en los que
ha demostrado ser una variable independiente de compli-
caciones tales como la fuga anastomética.?!

Ademas, el conocimiento anatémico detallado y correc-
tamente aplicado apunta a alcanzar otros objetivos. Uno
de ellos es lograr una técnica quirurgica de excelencia, que
cumpla con los estindares de calidad sobre todo en caso
de patologia oncolégica, como puede ser la realizacién de
una escisién mesocélica completa con ligadura vascular
central.?? El otro objetivo se encuadra dentro del concepto
de seguridad del paciente, asumiendo que un buen domi-
nio de la técnica y el entrenamiento simulado, son precep-
tos fundamentales para reducir el indice de complicacio-
nes derivadas de lesiones iatrogénicas, que pueden ocurrir
a nivel del bazo, pincreas y uréter fundamentalmente.

El modelo de simulacién en cad4dver humano ofrece al-
gunas ventajas para la adquisicion de estos conocimientos.
Tiene una muy buena fidelidad al reproducir exactamen-
te la anatomia humana y, permite disefiar estrategias de
enseflanza y entrenamiento (splenic flexure “box”) bastante
atractivas y reproducibles, como hemos podido demostrar
en nuestra experiencia.

Sin embargo, el modelo cadavérico también presenta
ciertas limitaciones. Para empezar, su disponibilidad es
variable y muchas veces sujeta a restricciones éticas y le-
gales. Ademds, no ofrece la posibilidad de reutilizacién
¥, por lo tanto, su aplicabilidad estd restringida a una se-
si6n de entrenamiento puntual mds que a la prictica de
tipo distributiva o continuada, en la que se puede observar
progresion a lo largo del tiempo.?2*

Por otra parte, la rigidez y poca complacencia de los te-
jidos cadavéricos sometidos a fijacién (incluso en el cadé-
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ver fresco) dificultan su uso para la simulacién de procedi-
mientos laparoscépicos. Una alternativa es la conservacién
con el método descrito por Walter Thiel,® en el que la in-
mersion en una solucién especifica permite conservar las
propiedades fisicas de los tejidos y por lo tanto los hace
mds apropiados para entrenar procedimientos invasivos.

En nuestro pais, con una poblacién pequefia y centros
que suelen ser de bajo volumen, es imperativo que los ci-
rujanos conozcan este tipo de herramientas, si ello logra
hacer mis efectivo el aprendizaje de procedimientos qui-
rargicos de alta complejidad. Se trata de un modelo de si-
mulacién y ensefianza ya validado,’ y que hemos logrado
reproducir, demostrando su aplicacién y buena correla-
cién con el escenario real.

CONCLUSIONES

El modelo cadavérico permite efectuar un estudio deta-
llado de la anatomia vascular del AE, sus medios de fija-
cién y sus relaciones, y simular las vias de abordaje para
su movilizacién completa. Estos conocimientos facilitan
el abordaje quirdrgico, cuya realizacién por via laparoscé-
pica sigue siendo un desafio técnico.
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