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Trabajo de la Clinica Quirtirgica del Prof. A. Chifflet

CIRUGIA DEL CANCER DEL ANGULO ESPLENICO
DEL COLON. FUNDAMENTOS ANATOMICOS DE
LA EXERESIS (%)

Dr. Luis Alberto Praderi

Trabajo sugerido por el Profesor Chifflet, presen-
tado en su Clinica en el curso de Graduados ‘‘Cirugia
del colon’.

Agradecemos al Instituto de Anatomia que brinddé
el material anatémico y a su Departamento de Fo-
tografia que permitié documentar observaciones in-
teresantes sobre anomalias vasculares mesentéricas.

Cuando se estudia la cirugia de los neoplasmas del colon si-
tuados en los angulos surgen algunos problemas, derivados de
sus conexiones viscerales, vasculares y linfaticas, que le dan al
tema particular interés.

La mayor gravedad de estos neoplasmas de angulos impone
que la cirugia perfeccione sus métodos para obtener mejores re-
sultados.

A diferencia del angulo derecho, en el angulo izquierdo las
relaciones anatémicas, linfaticas y la especial situacién profun-
da, subcostal le confieren otros obstaculos y dificultades.

La anatomia del angulo esplénico se requiere en dos situa-
ciones quirdrgicas diferentes:

a) movilizar el angulo para restablecer la continuidad cé-

lica, cuando el neoplasma asienta en segmentos alejados.

b) resecar el angulo, en neoplasmas emplazados sobre el

propio angulo o en sus ramas, transversa o descendente.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 3 de agosto
de 1960.
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No he de referirme a la primera situacién, que solo con-
siste en liberarlo de sus conexiones peritoneales, maniobra cla-
sica y de todos conocida.

Cuando el neoplasma asienta en el angulo, la técnica qui-
rargica del abordaje, exploracién y resecciéon cambian, pues no
basta con resecar el segmento célico con el tumor.

Repasamos al respecto la topografia del angulo, sus conexio-
nes peritoneales, vasculares y linfaticas, para luego elegir la téc-
nica mas apropiada.

SITUACION PROFUNDA.

El primer punto sobre el cual deseo insistir es lo alto y es-
condido del angulo izquierdo, problema que rara vez se plantea a
derecha. Subdiafragmaéatico, oculto por la parrilla condrocostal,
en plena regién toracoabdominal, busca el compartimiento supra-
mesocolico del abdémen.

Claro estd que la altura varia notablemente segin la con-
formacién general del sujeto longilineo o brevilineo y por con-
siguiente del tipo de térax.

Debemos estudiar previamente al enfermo, como lo hacemos
en el abordaje de vias biliares, para elegir la incisién y trabajar
luego con la regiéon bien expuesta.

INCISION.

En térax ancho, angulo mas accesible, quizas baste con in-
cisiones que no afectan al reborde (longitudinales, subcostales,
etc.), pero en térax longilineos, costillas verticales, angulo xifoi-
deo cerrado, el opérculo condrocostal es el primer obstaculo pa-
ra trabajar limpiamente, con buena exposicién, sin maniobras de
arrancamiento. Pensemos que la exéresis debe ser realizada sin
tracciones, ni manoseos, es una desconexiéon como la extraccion,
de una pieza de un complejo mecdanico.

En estos casos quizas valga la pena, invadir el reborde, co-
mo se hace para un estomago alto, un bazo adherido, sea por to-
racofrenolaparotomia, sea por movilizacién del reborde.

Este punto es basico, el angulo no se arranca, repito, sino
que se desconecta de sus mesos y epiplones con maniobras sua-
ves, no agresivas, cumpliendo asi un precepto de cirugia can-
cerolégica.
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EXPLORACION.

La otra premisa fundamental para una buena exéresis es la
comoda ubicacién del cirujano para explorar y actuar.

La promiscuidad de visceras huecas, en grado variable de
replecion, a contenido gaseoso, con mesos largos muchas de ellas,
que le permiten escurrirse e interponerse en el campo, obligan a
buscar para la exploracion una maniobra sencilla, no traumati-
ca, que despeje el area operatoria sin recurrir al taponamiento
con compresas y valvas.

Es preferible exteriorizar las ansas delgadas y ubicarlas en
una bolsa apropiada (donde no se traumatizan y pueden mante-
nerse a temperatura adecuada) que apelotonarlas en el hipocon-
drio derecho; hemos empleados esta técnica sin inconvenientes,
en la cirugia de la aorta abdominal, —maniobra rapida y sen-
cilla—.

Luego de las consideraciones anatomicas expondremos las
maniobras de exploraciéon que deciden la resecabilidad del tumor.

UBICACION DEL CIRUJANO.

El cirujano debe ubicarse a la derecha del enfermo, pues do-
mina mas ampliamente el campo, no le obliga a incurvarse para
observar bajo el reborde, ni a utilizar su derecha, supliendo o
completando la traccién insuficiente de la valva de reborde.

Quizas si la incisién es de tipo toracofrenolaparotomia, pa-
ra el tiempo de exéresis, deba ubicarse a la izquerda del enfermo.

Realizada la incisidon, explorada la lesiéon y su extension,
pasamos al tiempo de exéresis.

La técnica quirdrgica de resecciéon de un neoplasma de co-
lon, debe llenar ciertos requisitos que recientemente Ault, unifi-
cando varias investigaciones, ha agrupado bajo el término de
“edncer isolation”.

No basta con que la exéresis sea amplia, sino que es preciso
evitar durante el acto operatorio 3 posibilidades muy perjudi-
ciales:

1°) el desprendimiento de células del tumor y su siembra

peritoneal. Este factor es mas importante en zonas di-
ficiles de movilizar o exteriorizar como el angulo es-
plénico;
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29) la diseminacion intraluminal del neoplasma;

3*) la embolizacién de células neoplasicas por via venosa o

linfatica.

Se subsana la primera posibilidad envolviendo en forma ade-
cuada el tumor y movilizindolo lo menos posible.

Hay que retirarlo de su lecho, sin violencias, es una verda-
dera desconexion. \

Bloquear la luz intestinal, mediante clamps, en ambos sen-
tidos distal y proximal.

Abordando los pediculos vasculares y linfaticos con ligadura
primera, y liberando los mesos de su raiz parietal, a su raiz in-
testinal, es decir en sentido centrifugo.

Para cumplirx con este 3er. objetivo debemos dominar el co-
nocimiento de:

1) sistema de nutricion arterial, que evite la isquemia, ne-

crosis y falla de sutura;

2) los pediculos venosos;

3) las areas de diseminacién linfatica;

4) las conexiones viscerales, y peritoneales con mesos y

epiplones.

1°) Sistema arterial del angulo.

No repetiré la disposiciéon arterial del dngulo; sélo insistiré

sobre dos puntos:

a) Inocuidad de la ligadura de la a. mesentérica inferior
en su origen aodrtico; basta la seccion mediana del peri-
toneo parietal posterior a la izquierda de la raiz del
mesenterio, o el decolamiento de la 4* porciéon duode-
nal para descubrirla en su origen.

b) Mostraré dos variantes de interés en la distrileucién ar-
terial:

1) Anastomosis intermesentérica, arteria descrita por Vi-
llemin en 1920 que se observa en el 5 % de los casos;
une el tronco de la a. mesentérica inferior o la célica
izquierda superior al tronco de origen de la a. mesen-
térica superior. Su trayecto es oblicuo a derecha y arri-
ba, retroperitoneal, contribuyendo a formar parte del
arco de Treitz y pasando siempre por encima del miscu-
lo de Treitz. (Ver figs. 1 y 2).

— 188 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Fig. 2. -—— Anastomosis inter-
mesentérica; arteria de Vi-
HHlemin, — El mismo enfofue

(que en la tigura anterior;
se ha cargado sobre la pin-
za el masculo de Treitz para
mostrar coémo la arteria le
pasa por delante y arriba.

Fig. 1 — Anastomosis inter-
mesentérica; arterin de Vi-
llemin. — Epipléon mayor y ~

mesocolon transverso recli-
nados hacia arriba, descu-
Bren el borde inferior del
cuerpo del pancreas, parcial-
mente decolado, e inmedia-
tamente por debajo cargada
en la pinza, la arteria de
Villemin.
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2) Arteria coélica izquierda superior a situaciéon mediana;
esta arteria con su origen habitual en lugar de diri-
girse oblicuamente al angulo, asciende en la linea me-
dia preadrtica, retroduodenal para dividirse en 2 ramas:
derecha e izquierda que forman la arcada paracdlica.
(Ver fig. 3). Se constituye asi un tipo de arco de Rio-
lano preferentemente formado .por la mesent. inferior.

Fig. 3. — Tipo mediano de
arteria cdlica izquierda su- -
perior. — Se observa en to-

do su recorrido esta varie-
dad de arteria célica izq.
sup.; cargada sobre pinza de
Kocher el tronco de la art.
mesentérica inferior y el
origen de esta rama, cque
asciende mediana preverte-
bral para costear el m. de
Treitz (cargado en la pinza
americana).

2¢)  Venas, linfaticos y conexiones peritoneales.

Preferimos considerarlos en conjunto. La independencia de
sistemas venosos y linfaticos de cada viscera esta dada por el
estuche peritoneal del meso, pero la coalescencia complica el pro-
blema.

Una viscera puede entrar en contacto con territorios veno-
sos y linfaticos que pertenecen a otras visceras y mesos rompién-
dose asi la independencia vascular.

El sistema venoso y linfatico mas rudimentario que el ar-
terial establece conexiones que saltan esas barreras constituyen-
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do elementos o redes que no pueden explicarse por la embriolo-
gia, por ejemplo; el tronco de Henle, el sistema de Retzius.

La mayoria de estas conexiones tienen escaso o nulo valor.
anatémico, pero en determinadas circunstancias patolégicas co-
bran importancia. Cuando se pienga con criterio canceroldgico de-
bemos recordar que el sistema linfoganglionar se forma lenta-
mente y contintia atin después del nacimiento, y que la obstruc-

Fig. 4. — Venas de la\-lﬁmi-
na epiploiea posterior., e
Secionado el Iigamenﬁo gas-
trocolico, se reclina la gran
curva gastrica arrfba y se
descubre la ldmina epiploi-
ca posterior; las venas que
alli cursan se anastomosan
con venas del mesocolon
transverso y se vierten en
la esplénica. En el borde iz-
quierdo gdel epiplén mayor
tiende a constituirse un si-
mil del troncg de Henle.

cion linfatica puede generar nuevas comunicaciones linfatico-ve-
nosas (Drinker).

Que es lo que ocurre en especial para el angulo esplénico
cuando se aplica este concepto:

~A) El angulo no solo estd sujeto por su meso sino que en-
tra en conexién con el mesogastrio posterior y la lami-
na epiploica de la que deriva.

El contacto constante y precoz de la cara superior del an-
gulo con el mesogastrio posterior y su contenido, la creacién y
existencia de anastomosis linfaticas y venosas nos obliga a in-
cluirlo rutinariamente en la exéresis, sin considerarla como ope-
raciéon ensanchada.
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Si estudiamos las venas de la hoja anterior del epiplén ma-
yor vemos como se dirigen a izquierda contornean el borde iz-
quierdo del epiplon para hacerse posteriores y terminar sobre la
gastroepiploica izquierda y vena esplénica. Se admite que hay
venas izq. del meso colon transverso que son tributarias de la
esplénica en el mesogastrio posterior. El borde izquierdo del epi-
plén tiene su hilio venoso, verdadero tronco de Henle izquierdo.
(Ver fig. 4).

El bazo asi considerado es un apéndice vascular y linfdtico

Fig. 5. — Relaciones del ba-
70 con el angulo esplénico. —
Reclinada la pared ¥y rebor-
de a derecha, estémago as-
cendido, se ve asomar el polo
inferior dl ebazo flanqueado
por el colon.

del epiplon mayor. El angulo célico se interpone normalmente
entre él y su pediculo. (Ver fig. 5).

B) EI mesocolon transverso en su raiz parietal primitiva
es retropancreatico, y sobre su cara posterior se acola
el mesocolon descendente.

Este hecho debemos conocerlo para ser completos en la exé-

resis del meso, y también para interpretar la trayectoria de algu-~
nos vasos del meso.
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Con respecto a los territorios linfaticos del angulo espléni-
co, estan bien resumidos en el esquema de Madden. Ver fig. 6).
-Lo mismo que hemos dicho para las venas, se aplica a los
linfaticos: Jamieson y Dobson sefialan anastomosis linfaticas en-
tre canales cdlicos y linfaticos del bazo y epiplon mayor; Richard
dice que en procesos inflamatorios se establecen comunicacio-

Fig. 6. — Esquema de Madden gue muestra a izquierda el
territorio linfatico del angulo esplénico y a derecha las zonas
de diseminaciones linfaticas de los tumores del angulo esplé-
nico. El area marcada indica la extension de la exéresis.

nes linfaticas entre la hojilla directa del mesogastrio posterior
y el colon transverso.

EXERESIS DEL ANGULO.

Antes de entrar en la reseccion sefialemos la maniobra que
creemos de utilidad para explorar la existencia de ganglios en
la zona de la cisterna de Pecquet y en el confluente retro-
pancreatico.

Desprender el borde o cara inferior del cuerpo del pancreas,
que se moviliza con facilidad permitiendo visualizar la cadena
esplénica, y el orificio aortico, es decir, la parte més alta de la

“cadena periadrtica con sus colectores terminales.
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Solo mostraremos a grandes rasgos las diferentes etapas de
la exéresis que creemos util debe realizarse en 3 tiempos:

Tiempo supramesocolico.

Liberacién de gran curva incluyendo epipléon gastroes-
plénico — (ler. paso obligado).

Exploraciéon del pediculo esplénico.

Esplenectomia — Reseccion mas o menos ampliada de
cola, o cuerpo y cola de péancreas.

Fig. 7. Relaciones entre
vena mesaraica menor y es-
permitica izq. — Estas dos
venas (ue ocupan planos di-
ferentes, corren paralelas y
muy proéximas; hecho a te-
ner presente si se decola el
mesocolon incluyendo la la-
mina genital. Las dos venas
se sefialan con pinzas.

Tiempo inframesocolico.

Seccion mediana del peritoneo posterior con moviliza-
cién de la 4* porciéon duodenal.

Seccion de la mesentérica inferior o del tronco de la.
cblica izq. sup. y sigmoideas.

Decolamiento que incluye la lamina genital para pasar
detras de la fascia de Toldt. Fig. 7 y 8.

Evitar la confusién de la v. mesent. inferior con la v,
espermatica izq. respetar la lamina urinaria.
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Fig. 4. — Pediculo linfatico
preaortico. — Igual enfoque
(que en la figura anterior;
en el centro se observa to-
made por pinza curva el pe-
diculo linfatico que hacia
arriba se desdobla para ro-
"dear la vena renal izquierda.

Fig. 8. — Comienzo del de-
colamiento retro-fascia de
Toldt. — Abajo se observa

pinzada la art. mesentérica

‘menor'_ que-se ha seccionado

en su origen: a derecha trac-
cionada por una pinza el
plano de decolamiento.
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— Mostrar el pediculo linfatico periadrtico y su desdobla-
miento sobre la v. renal izq. (Ver fig. 9).

Tiempo parietal externo.

Seccién ultima del sist. de fijacion del angulo y de la
reflexion peritoneal en el seno parieto-cdlico. (Fig. 10).

Fig. 10. Esquema de Madden sobre el tiempo parietal
externo de la exéresis cdlica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analiza la anatomia del angulo esplénico en vistas a su
reseccion en neoplasmas del dngulo, admitiendo que no basta la
exéresis exclusiva del segmento cdlico con el tumor.

De la compleja anatomia de esa zona se hace resaltar:

1) Situacién escondidd, subcostal del angulo, lo que expli-
ca que se practiquen maniobras de arrancamiento. Pre-
tendemos sentar una técnica para desconectarlo en lu-
gar de arrancarlo.

2) Para una buena exploracion es preferible exteriorizar
las ansas delgadas.

3) El cirujano en angulos altos explora mejor situandose
a la derecha del enfermo.
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4) Se insiste una vez mis en la inocuidad de la ligadura
en su origen aértico de la a. mesentérica inferior.

5) Se muestran dos variantes en la distribucién arterial:
a) la arteria intermesentérica de Villemin;

b) la coélica izquierda superior a trayecto mediano
preadrtico.

6) Las fascias de coalescencia son planos avasculares ha-
bitualmente, pero en condiciones patolégicas pueden
constituirse en zonas de conexion venosa y linfatica,
dado lo rudimentario de estos dos sistemas vasculares.

7) El epiplon mayor establece intimas conexiones linfati-
cas y venosas con el d4ngulo cdlico, ¥y su exéresis es obli-
gatoria,

8) El bazo es un apéndice (por sus venas y linfaticos) del
epiplén mayor; la esplenectomia es tiempo obligado de
la exéresis.

Las maniobras quirtrgicas que surgen de acuerdo a lo an-

tes senalado son:

1. Levantamiento del borde inferior del cuerpo y cola de:
pancreas para explorar las ultimas estaciones linfaticas
y luego resecar enteramente el mesocolon transverso y
descendente.

2. El bazo debe incluirse en la reseccion del-epiplén mayor.

3. Decolamiento del mesocolon descendente incluyendo la
lamina genital izquierda para pasar asi detras de la
fascia de Toldt.

4. Seccion ultima del sistema de fijacion del angulo.

5. Mantener en lo posible los tres preceptos de cirugia can-
cerologica resumidos por Ault en el término de “Cancer
Isolation”.
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