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VIDEO

Abordaje laparoscopico de tumor oclusivo del
angulo esplénico: estrategias quirargicas

https://youtu.be/tElkvih04ll
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INTRODUCCION

Los tumores del angulo esplénico son rela-
tivamente poco frecuentes, representando
menos del 5% de todos los canceres colo-
rrectales. Su tratamiento quirtrgico repre-
senta un desafio debido a su localizacion
anatomica, su irrigaciéon y su drenaje lin-
fatico."? Estas caracteristicas explican, en
parte, la ausencia de consenso respecto a la
extension optima de la reseccion. Coexis-
ten distintas opciones que incluyen la co-
lectomia segmentaria del angulo esplénico,
la colectomia izquierda ampliada y, en ca-
sos seleccionados, la colectomia subtotal.>*

En el contexto de un cuadro obstructivo,
estas dificultades se acentuan debido a la
dilatacién colénica proximal, el edema
mesocolico y la fragilidad tisular, factores
que incrementan el riesgo de complica-
ciones anastomdticas. En este escenario,
la evaluacion intraoperatoria de la tensiéon
anastomotica es un aspecto critico, y la ca-
pacidad del cirujano para adaptar oportu-
namente la extension de la reseccion o la
técnica reconstructiva resulta fundamental
para garantizar la seguridad del procedi-
miento y minimizar la morbimortalidad.

El presente video muestra la resolucion
laparoscopica de un tumor oclusivo del

angulo esplénico, destacando no solo los
aspectos técnicos del procedimiento, sino
principalmente el proceso de toma de de-
cisiones intraoperatorias y la adaptacién
de la estrategia quirtrgica frente a hallaz-
gos que comprometian la seguridad de la
anastomosis.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 68 afos, sin antece-
dentes personales de relevancia ni estudios
endoscopicos previos, que concurri6 a la
guardia por dolor y distensién abdominal.
En el examen de laboratorio presentaba
leucocitosis (15.000/mm?), sin otras alte-
raciones. Ante la sospecha de un abdomen
agudo oclusivo, se realizd tomografia ab-
dominopelviana que evidencié un engro-
samiento segmentario a nivel del dngulo
esplénico, asociado a dilatacion intestinal
proximal y de la camara gastrica.

Se decidié tratamiento quirtrgico por via
laparoscépica. Tras la exploracién inicial,
se realiz6 la movilizacion del colon izquier-
do, colon transverso distal y descenso del
angulo esplénico. La diseccién incluyé la
omentectomia parcial en bloque, debido
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a la extension tumoral. Inicialmente se planificé una resec-
cion segmentaria del angulo esplénico con control vascular
de la arteria cdlica izquierda, la vena mesentérica inferior y
la rama izquierda de la arteria célica media. Luego de la re-
seccion, se evalud la factibilidad de realizar una anastomosis
transverso-descendente laterolateral isoperistaltica. Sin em-
bargo, el colon proximal se encontraba marcadamente dila-
tado, acortado y con meso engrosado, condicionando una
anastomosis potencialmente bajo tension, a pesar de la ade-
cuada movilizacién coldnica realizada. Ante estos hallazgos,
se decidi6 modificar la estrategia quirtrgica para facilitar la
etapa reconstructiva. Se realiz6 una colectomia subtotal lapa-
roscopica, completando la colectomia derecha y la reseccion
de transverso remanente. Se confecciond una ileo-descendo
anastomosis isoperistaltica, libre de tensién. La orientacién
fue antihoraria, dado que las caracteristicas del mesenterio
del ileon terminal impedian una adecuada ascensién para
una configuracién horaria. La pieza quirurgica fue extraida a
través de una incision tipo Pfannenstiel.

El paciente evolucioné favorablemente, con alta hospitalaria
al quinto dia postoperatorio.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de tumores oclusivos del dngulo esplénico,
el abordaje laparoscopico es factible y seguro en centros con
experiencia.

La evaluacién intraoperatoria de la tension anastomotica
constituye un elemento clave en la toma de decisiones. La
capacidad de modificar la estrategia quirtrgica en funcién
de los hallazgos intraoperatorios resulta fundamental para
minimizar complicaciones.

VIDEO

Este caso ilustra cdmo la conversion oportuna de una re-
seccién segmentaria a una colectomia mas extensa permitié
lograr una anastomosis libre de tension y un resultado posto-
peratorio satisfactorio.

La evaluacion critica de la tension anastomotica debe guiar la
estrategia reconstructiva en tumores obstructivos del angu-
lo esplénico; la adaptacidn intraoperatoria hacia resecciones
mads extensas puede ser determinante para garantizar una
anastomosis segura.
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