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RESUMEN

INTRODUCCION

La evolucion de la cirugia oncoldgica en el cancer de colon plantea la necesidad
de resecciones mas amplias y radicales, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones
intraoperatorias, principalmente vasculares. EI conocimiento detallado de la anatomia
vascular del colon y sus posibles variaciones se ha vuelto crucial para el cirujano

laparoscopista.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la variabilidad en Ila
vascularizacion del colon derecho y del angulo esplénico, asi como su aplicabilidad en la

cirugia minimamente invasiva del cancer de colon.

MATERIAL Y METODOS
Estudio anatémico en 27 cadaveres humanos dividido en dos apartados:

- Diseccion y descripcion anatomica del tronco gastrocolico de Henle (TGCH) y
de la vena colica derecha superior (VCDS) en 17 especimenes. Tras completar la
hemicolectomia derecha, se ha simulado la exteriorizacion del colon transverso que
serviria para realizar la tedrica anastomosis (CTA), con el objetivo de identificar la
estructura vascular que limita su extraccion. Se ha medido la longitud de extraccion antes

y después de seccionar el vaso causante de la tension.

- Diseccion y descripcion anatomica de los arcos vasculares presentes en el
mesocolon del angulo esplénico en 27 especimenes, midiendo la distancia al borde

inferior del pancreas y el espacio avascular del angulo esplénico (SFAS).
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RESULTADOS

La VCDS estaba presente en el 100% de los especimenes del estudio. Durante su
recorrido en el mesocolon no presenta una arteria satélite y drena en la VMS, en la
mayoria de los casos, a través del TGCH (88%). La rama izquierda de la VCDS fue la
responsable de la tension a nivel del CTA y el origen de un posible sangrado
intraoperatorio ante tracciones excesivas. La ligadura de la VCDS en su raiz, aumenta la
longitud de exteriorizacion del CTA en aproximadamente 3 cm.

Se han identificado tres arcos vasculares a nivel del angulo esplénico del colon: la
arteria marginal de Drummond, de localizacion periférica y constante, el arco de Riolan
y la arteria de Moskowitz, ambos de localizacion central en el mesocolon e inconstantes

(18.5% y 11% respectivamente).

La distancia media desde el borde inferior del pancreas hasta el arco de
Drummond fue de 6,8 cm (DE 1,25), hasta el arco de Riolan de 4,5 centimetros (DE 0,5
cm) y de tan solo 0,3 cm (DE 0,04) hasta la arteria de Moskowitz

CONCLUSIONES

Tanto el area quirtrgica del tronco gastrocélico de Henle como las arcadas
vasculares del angulo esplénico del colon presentan una gran variabilidad anatomica. El
conocimiento de ambas regiones aporta al cirujano una gran ventaja durante el abordaje

minimamente invasivo en la cirugia colorrectal.

La VCDS es una estructura anatdmica constante en el drenaje venoso del angulo
hepatico del colon y su ligadura en la raiz facilitaria una anastomosis extracorporea libre

de tension.

La presencia de una arteria de Moskowitz implica la ausencia del SFAS, lo que

contraindicaria el abordaje medial en su liberacion laparoscopica.
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INTRODUCCION

1. REVISION HISTORICA DE LA APORTACION DEL CONOCIMIENTO
ANATOMO-QUIRURGICO AL MANEJO DEL CANCER

COLORRECTAL.

La cirugia se remonta a los inicios de la historia del ser humano y los tumores del
colon se describieron en épocas antiguas, pero no fue hasta el siglo XVIII cuando se

empez0 a desarrollar el tratamiento quirargico de esta patologia.

El término “cancer” fue acuiiado por primera vez por Hipdcrates (460-379 a.C.),
debido a que su extension le recordaba la forma de un cangrejo. Hip6crates, médico y
filosofo griego considerado como el “padre de la medicina”, describiria la teoria humoral

hipocratica, segtn la cual, el acumulo de bilis negra seria el origen de esta patologia®=.

Galeno de Pérgamo (129-201 d.C.), mas conocido como Galeno, fue un médico,
cirujano y filésofo griego en el imperio romano. Sus escritos sobre anatomia se
convirtieron en doctrina durante mas de 1000 afios. En aquel periodo, la diseccién en
cadaveres humanos estaba prohibida, por lo que adquirié su conocimiento a partir de la
diseccion en animales, lo que le condujo a numerosos errores al intentar extrapolar sus
hallazgos a la anatomia del cuerpo humano. Al igual que Hipdcrates, consideraba al
paciente incurable tras el diagnostico de cancer, lo que marco el manejo de esta patologia

durante los siguientes siglos.
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En la Edad Media (Siglos V-XV) existe un completo divorcio entre la medicina 'y
la cirugia. La cirugia es considerada como una actividad indigna por ser una labor manual,
quedando en manos de los barberos. EI manejo del cancer se basa en la teoria Hipocratica
(o Galénica) y cualquier tratamiento se considera inatil. Aunque en el siglo XIII surgen
las primeras universidades, la cirugia se considera una actividad no cientifica y queda
fuera de las ensefianzas universitarias. Las disecciones anatdmicas en cadéveres en esta

época siguen prohibidas.

El Renacimiento (Siglos XV-XVI) constituye una etapa determinante para el
desarrollo de la cirugia. Durante este periodo existe un gran progreso de la cultura 'y la
ciencia en Europa gracias a las universidades. De forma paralela, se amplia enormemente
el conocimiento anatdmico a través de las catedras de anatomia y cirugia y gracias a las
disecciones en cadaveres anteriormente prohibidas. La anatomia se ensefia en los
anfiteatros de las universidades, a través de disecciones publicas. El primer anfiteatro
anatomico fue construido en la Universidad de Padua, bajo la dominacion veneciana en
aquella época (Figura 1). En este lugar desarrollé su obra Andrés Vesalio (1514-1565),
anatomista belga considerado el “padre de la anatomia moderna” y autor del tratado de
anatomia “De humani corporis fabrica libri septem” (1543)*. Vesalio fue un importante
defensor de la diseccion en caddver como método de ensefianza de la anatomia humana
y gracias a sus disecciones en cadaveres humanos, se pudieron corregir los errores

vigentes desde las descripciones de Galeno en la Edad Media.
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ANDREAE VESALIL

Figura 1. Anfiteatro anatdmico de Padua. Italia (izquierda). Andrés Vesalio (derecha),

autorretrato procedente de su obra “De humani corporis fabrica libri septem .

En Espafia, la estrecha relacion que mantenia el Reino de Aragdn con ltalia se
reflejé en el campo de la Medicina, con una gran influencia en la diseccion de cadaveres
humanos como método para la ensefianza anatdmica en las universidades, situacion muy
distinta a lo que ocurria en la Corona de Castilla. En 1478 se concede a la “Escola de
Cirugia” de Valencia el real privilegio de practicar disecciones en cadaveres humanos.
Cuando en 1502 se funda la Universidad de Valencia, a las ya existentes cétedras de
medicina y de cirugia, se afiadio otra catedra médica, la llamada “segona cadira de
medicina”, destinada a la ensefianza de la anatomia. Fue la primera catedra dedicada en
Espafia al estudio de la anatomia y una de las mas tempranas de Europa, actuando como
un importante foco de difusion de la reforma vesaliana, gracias a figuras como las de

Pedro Jimeno y Luis Collado®.
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Grandes anatomistas de la época fueron William Harvey (1578-1657), quien
describid la circulacion sanguinea y la funcion del corazén en su obra “Exercitatio
Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus” (ensayo anatomico sobre el
movimiento del corazén y la sangre en los animales); Gaspare Aselli (1581-1626) con su
descripcion de la linfa; o el drenaje linfatico a través del conducto toréacico en la
circulacién sanguinea por Jean Pecquet (1622-1674). Estos y otros descubrimientos
permitieron primero cuestionar y, posteriormente, rechazar la teoria hipocrética del
origen del cancer. Surge en este momento el concepto de lesion anatdbmica como causa
de la enfermedad. Asi, Stahl (1660-1734) teoriza que el cancer es el resultado de la
degeneracion de la linfa. Henri Francois La Dran (1685-1770) fue el primero en relacionar
la diseminacién tumoral con el drenaje linfatico, considerando esta patologia incurable.
Y Morgagni (1682-1771) establecié los aspectos anatomo-patoldgicos del céncer,

describiendo tumores del es6fago, estdmago o recto?.

En los siglos XV I111-XIX se producen cambios decisivos en el &mbito de la cirugia
con la unificacion de los dos gremios, médicos y cirujanos, la desaparicion de los barberos
y la consideracion de la cirugia como un arte y una ciencia. La aparicion de la anestesia
en 1846 de la mano de Thomas Morton (1819-1868) supuso un antes y un después en el
desarrollo de la cirugia. Otro gran avance fue la antisepsia, propuesta por Joseph Lister
(1827-1912), que consiguié reducir de forma drastica la elevada mortalidad
postoperatoria. Destacan en esta época cirujanos de la talla de Theodor Billroth en
Alemania, William S. Handley en Inglaterra o William S. Halsted en América, pioneros
de la “cirugia oncoldgica”. Se establecen las bases de esta cirugia, considerandose
necesario la extirpacion del tumor con margenes libres e incluyendo el drenaje linfatico

del mismo.
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La primera cirugia de cancer colorrectal fue comunicada en 1739 por Jean Faget,
quien intentd la reseccion de un cancer de recto perforado por via perineal, tras un
hallazgo incidental en un paciente diagnosticado de absceso isquiorrectal. Lisfranc (1790-
1847), en 1833, presentd 9 casos de cancer de recto extirpados por via perineal con solo
3 muertes postoperatorias. En el mismo afio, Reybard, cirujano de Lyon, realizaba la
primera colectomia por céncer en un paciente de 28 afios con un tumor perforado
localizado en el sigma, extirpando un segmento corto de colon para luego anastomosarlo
de forma termino-terminal mediante sutura manual; el paciente fallecié a los 10 meses
debido a una recidiva local?2. Otros intentos posteriores tampoco tuvieron éxito, debido

a las altas tasas de fuga anastomotica y de recidiva local precoz.

En 1880, Martini realizo la primera reseccion de colon con colostomia terminal
en un paciente con un cancer de sigma, en el que tras resecar unos 25 centimetros de colon
no pudo aproximar los 2 cabos para realizar una anastomosis. En 1921, Henry A.
Hartmann (1860-1952) describe en el 30° Congreso de la Sociedad Quirurgica Francesa
el mismo procedimiento en dos pacientes con cancer obstructivo de sigma®. Esta técnica

se conoce como “Procedimiento de Hartmann” y se mantiene vigente en la actualidad”®.

Las altas tasas de mortalidad postoperatorias por fuga anastomoética y el elevado
porcentaje de fistulas intestinales tras realizar una anastomosis primaria extendieron el
uso del estoma tras la reseccion intestinal®. Baum y Riedel, en 1879 y 1883
respectivamente, plantean la cirugia en dos tiempos: realizar una colostomia en un primer
tiempo y varios dias después realizar la reseccion y la anastomosis. Devine empleaba
sistematicamente la reseccion en tres tiempos en el siguiente orden: primero realizaba una

colostomia, luego la reseccion y anastomosis y, finalmente, el cierre de la colostomia,
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con ello conseguia una anastomosis en un colon sin heces y evitaba el paso posterior de

heces por la misma.

Con el desarrollo de la antisepsia, la antibioterapia, los adelantos en la anestesia
general y la experiencia adquirida progresivamente, se comenzé a prescindir de la
colostomia para realizar la reseccion intestinal junto con anastomosis primaria en el colon
izquierdo®®. Se describieron multiples técnicas anastomdticas por diferentes autores: J.

Fraser, N. Dott, K. James, Webster, etc!?.

A principios del siglo XX, los tumores rectales eran resecados por via perineal y,
aungue presentaban unas cifras aceptables de mortalidad perioperatoria, los indices de
recidiva local alcanzaban cifras de hasta el 90%. En 1908, William E. Miles, basandose
en estudios necropsicos, planted la necesidad de realizar una cirugia méas radical que
incluyera el drenaje linfatico tumoral, para intentar disminuir el riesgo de recidiva local*2.
Miles propuso utilizar un doble abordaje abdominal y perineal para realizar una exéresis
tumoral mas completa. En los afios 80 del pasado siglo, siguiendo los mismos principios
de Miles, Bill Heald describe la escision total del mesorrecto (ETM)®. Segiin Heald, la
diseccion del recto debe realizarse siguiendo los planos embrioldgicos de las fascias del
recto y, de esta forma, extraer una pieza quirdrgica que contiene no solo el tumor, sino
todo el mesorrecto que lo envuelve junto con el drenaje linfatico y vascular. La
estandarizacion de esta técnica dio lugar a una mejoria significativa en los resultados
oncoldgicos, principalmente gracias a una reduccion en la tasa de recidiva local, desde el

40% previo hasta un 4% tras su implementaciont®4,

A partir de los avances en la cirugia del cancer de recto, surge un creciente interés
en mejorar los resultados oncoldgicos de la cirugia del cancer de colon, cuyos principios

quirdrgicos no se habian modificado en las dos ultimas décadas. Hohenberger, en 2009,
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populariza el concepto de escision completa de mesocolon en la reseccion oncolégica del
cancer de colon, basado en criterios anatomo-quirargicos y embrioldgicos. De forma
paralela, los japoneses proponen la linfadenectomia D3 en el tratamiento del cancer de
colon derecho, basandose en descripciones anatomo-quirdrgicas a partir de estudios de

diseccion en cadaver.

Las Unidades de Anatomia Quirdrgicas Aplicadas dentro de los Departamentos
de Anatomia y Embriologia son el reflejo de la importancia del conocimiento anatémico
en las diferentes especialidades quirdrgicas. En este apartado, la Universidad de Valencia,
gracias a la vision multidisciplinar e innovadora del Catedratico Don Francisco Martinez
Soriano, ha sido pionera en la constitucion de estas unidades, en las que el trabajo en

equipo repercute directamente en el beneficio de los pacientes (Figura 2).

-UNIVERSITY OF VALENCIA-

Figura 2. Unidad de Anatomia Quirargica Aplicada del Departamento de Anatomia y
Embriologia Humana de la Universidad de Valencia. Esta Unidad fue creada por el

Catedratico Don Francisco Martinez Soriano.

-31-






Introduccién

2. ANATOMIA QUIRURGICA VASCULAR DEL COLON

El colon recibe la irrigacion a partir de las arterias mesentéricas superior e inferior,
encontrandose el limite entre ambos territorios en la union de los dos tercios proximales
con el tercio distal del colon transverso™®®. Este punto corresponde a la separacion
embrioldgica entre el intestino primitivo medio y el posterior. El recto inferior recibe su
irrigacion a partir de las arterias rectales o hemorroidales medias e inferiores, ramas de

las arterias iliacas internas o hipogastricas!®?®,

La arteria mesentérica superior (AMS) surge de la cara anterior de la aorta
abdominal, 1-2 centimetros distal a la salida del tronco celiaco y aproximadamente a nivel
de la primera vértebra lumbar!’. Tras un breve recorrido por detras del pancreas, cruza
por encima del proceso uncinado y de la tercera porcion duodenal y penetra en la raiz del
mesenteriol’. Discurre de forma paralela y medial a la vena mesentérica superior (VMS),
con un trayecto descendente, dando ramas al intestino delgado desde su borde medial o
izquierdo y al ciego, colon ascendente y 2/3 proximales del colon transverso desde su
borde lateral o derecho'”!®. En su porcidn inicial también da ramas arteriales para el
duodeno y el pancreas: arterias pancreato-duodenales antero y postero-inferior, arteria
pancredtica transversa, etc. En su parte distal abandona la raiz del mesenterio para
introducirse en el mesenterio del ileon, donde se bifurca en dos ramas que se anastomosan

con la Gltima rama ileal y con la arteria ileocolica'®.

Clasicamente se describen tres arterias coélicas principales con origen
independiente en la AMS: la arteria ileocdlica, la arteria cOlica derecha y la arteria colica

medial”8, La arteria ileocdlica o ileocecoapendiculocdlica irriga el ileon terminal, el
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ciego, el apéndice y la porcion proximal del colon ascendente; la arteria colica derecha
irriga el colon ascendente y el &ngulo hepatico del colon; y la arteria colica media se

encarga de irrigar el angulo hepético del colon y los dos tercios proximales del colon

transverso (Figura 3).

Figura 3. Representaciéon de la vascularizacion arterial y venosa del colon derecho y
transverso mediante esquema y diseccion en cadaver formolizado. AIC: arteria
ileocolica, ACD: arteria c6lica derecha, AM: arteria marginal, RDACM: rama derecha
de arteria c6lica media, RIACM: rama izquierda de arteria cdlica media, ACM: arteria
célica media, AMS: arteria mesentérica superior, AY: arterias yeyunales, AIP: arterias

ileales proximales, AID: arterias ileales distales, VIC: vena ileocélica, VCDM: vena
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célica derecha media, VM: vena marginal, VCDS: vena cdlica derecha superior,
RDVCM: rama derecha vena cdélica media, RIVCM: rama izquierda vena cdlica media,
VCM: vena coélica media, VMS: vena mesentérica superior, VY: venas yeyunales, VIP:
venas ileales proximales, VID: venas ileales distales. Flecha negra: union entre arteria

ileocdlica y rama terminal de arteria mesentérica superior.

A nivel arterial, la arteria colica derecha es la mas variable, estando ausente entre
el 0,5%'° y el 80%% de los casos. Esta disparidad en las cifras se debe tanto a una
variabilidad real como a las diferentes definiciones y terminologias empleadas. Algunos
autores consideran la presencia de una arteria cdlica derecha solo si esta tiene su origen
directamente de la AMS y la denominan como rama célica derecha si presenta un origen
a partir de la arteria ileocdlica o de la arteria colica media®®?!. Otros autores engloban

ambos origenes bajo el mismo término de arteria cdlica derechal’-?,

La arteria ileocdlica y la arteria colica media, a diferencia de la arteria colica
derecha, son practicamente constantes (99,7% y 94,6% respectivamente)??. La arteria
ileocodlica cruza la VMS por encima en el 42,1% de los casos, mientras que la cruza por
debajo en el 57,4% restante??. Se divide en ramas para el ciego (arteria cecal anterior y
posterior), colon ascendente, apéndice cecal e ileon terminal, esta Ultima se anastomosa

con la rama terminal de la AMS?%,

La arteria c6lica media nace del lado derecho de la AMS, préxima al borde inferior
del pancreas. Se bifurca en una rama derecha, que irriga el angulo hepatico y la parte

derecha del colon transverso y una rama izquierda, que irriga la parte izquierda de colon
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transverso y el angulo esplénico. Ambas ramas pueden tener un origen independiente de

la arteria mesenteérica superior.

La arteria mesentérica inferior (AMI) surge por debajo de la tercera porcion
duodenal, unos 3-4 cm proximal a la bifurcacion de la aorta en las arterias iliacas'®%. En
su recorrido descendente envia colaterales desde su borde externo: la arteria colica
izquierda y las arterias sigmoideas 2 (Figura 4). La arteria célica izquierda nace 2 0 3
centimetros distal al origen de la AMI y se divide en una rama con sentido ascendente,
que se dirige al angulo esplénico del colon, y en otra rama en sentido descendente, que
irriga el colon descendente?®?°, La rama ascendente se une a la rama izquierda de la
arteria colica media formando un arco vascular a nivel del angulo esplénico del colon. La
rama descendente se une a la primera arteria sigmoidea. En general hay entre 3 y 6 ramas
sigmoideas que irrigan el colon sigmoide?®, estas pueden nacer de forma independiente
de la AMI o de un tronco comun denominado tronco arterial sigmoideo. La AMI pasa a
denominarse arteria rectal superior tras el nacimiento de las arterias sigmoideas y se dirige

hacia el recto en el interior del mesorrecto®.

Las arterias colicas se dividen, préximas a la pared del colon, en dos ramas en
forma de “T” que se anastomosan con las ramas contiguas. Se forma asi una arcada
vascular que discurre paralela al borde mesentérico del colon (a 2-3 cm), estableciendo
una conexion entre las ramas de la AMS y las de la AMI, conocida como arcada o arteria
marginal o de Drummond. Ademas de la arteria marginal o de Drummond, presente en el
100% de los casos, en el mesocolon del angulo esplénico podemos encontrar otras arcadas
vasculares resultantes de la union colateral entre la AMS y la AMI. Estas arcadas seran

uno de los objetivos de estudio del presente trabajo.
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Figura 4. Representacion de la vascularizacion arterial y venosa del colon transverso e

izquierdo mediante esquema y diseccion en cadaver formolizado. AMI: arteria
mesentérica inferior, ACI: arteria colica izquierda, ARS: arteria rectal superior, ASIG:
arterias sigmoideas, AM: arteria marginal, ACM: arteria c6lica media, RDACM: rama
derecha arteria colica media, RIACM: rama izquierda arteria colica media, VMI: vena
mesentérica inferior, VCI: vena célica izquierda, VSIG: venas sigmoideas, VM: vena
marginal, VCM: vena c6lica media, RDVCM: rama derecha vena célica media, RIVCM:

rama izquierda vena cdlica media.
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El drenaje venoso del colon discurre paralelo a las arterias (Figura 3y 4). La vena
mesentérica superior (VMS) se localiza lateral a la AMS, cruza por encima de la tercera
porcion del duodeno y del proceso uncinado del pancreas para adquirir una posicion
retropancreética, donde se une a la vena esplénica en angulo recto para formar la vena
porta?%?, La porcidn distal de la vena mesentérica inferior (VMI) discurre en la raiz del
mesocolon izquierdo sin arteria acompafante, para entrar por debajo del borde inferior
del pancreas y unirse a la vena esplénica a este nivel, en el &ngulo espleno-portal o bien

directamente a la VMSZ?’,

En el angulo hepatico del colon existen tanto la vena cdlica derecha media (vena
satélite de la arteria célica derecha) como la vena célica derecha superior (Figura 3). La
vena colica derecha superior (VCDS) es poco conocida y se encuentra escasamente
descrita en la literatura®®-3°, pero sus caracteristicas anatomo-quirtrgicas le otorgan una
gran relevancia en la cirugia oncoldgica colorrectal??°3!, Es responsable del drenaje
venoso del angulo hepatico del colon en la VMS, bien de forma directa o bien a través
del tronco gastrocoélico de Henle. (Figura 5). En los Gltimos afios, la VCDS ha sido objeto
de diversos estudios. Por un lado, se ha sefialado como causa frecuente de sangrado en la
cirugia pancreatica y durante la hemicolectomia derecha, debido a su menor resistencia a
la traccion por la falta de arteria acompafiante®232, Y, por otro lado, se ha sefialado como
landmark durante la cirugia de hemicolectomia derecha con escisién completa de

mesocolon y linfadenectomia D32%:29:3L,
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Vena gastrica derecha

=" Vena gastroepiploica derecha

rﬁlﬂ_‘u‘ena pancreatoduodenal

anterosuperior
Tronco Gastrocdlico de
Henle

Viena colica derecha
== SUpErior

.‘ - Wena mesenterica
superiar

Figura 5. Representacidon esquematica del tronco gastrocolico de Henle y de la vena

colica derecha superior.

El tronco gastrocolico de Henle (TGCH) se forma por la confluencia de dos o mas
venas procedentes del estomago, colon y pancreas®®3?, presentando una gran variabilidad
anatomica. Este tronco se encuentra presente en un 46-100% de los pacientes y
desemboca en la pared lateral derecha de la VMS. Se localiza sobre la cabeza del pancreas

y presenta una longitud media de 1,5 cm y un calibre de 5,2 mm?? (Figura 5).
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El TGCH fue descrito por primera vez por Henle en 1868 como la confluencia de
la VCDS y la vena gastroepiploica derecha. Posteriormente, se fueron afiadiendo
diferentes variaciones del mismo segun las venas que lo conformaban. La descripcion
clasica y también la més frecuente es la presentada por Descomps y DelLalaubie en 1912,
en la que el tronco esta formado por la confluencia de 3 venas: la vena gastroepiploica
derecha (VGED), la vena pancreatoduodenal anterosuperior (VPAS) y la vena célica
derecha superior (VCDS)3. Pero la variabilidad es muy alta y, aunque con menor
frecuencia, otras venas como la vena ileocdlica, la vena célica media y la vena cdlica
derecha media pueden desembocar, de forma aislada o simultaneamente, en el
TGCH?22%335  Debido a esta variabilidad, se ha propuesto la definicion del “area
quirurgica del tronco gastrocolico de Henle (AQTGCH)” como la zona de la vena
mesentérica superior localizada sobre la cabeza del pancreas y constituida por la

confluencia venosa de las tres siguientes venas: la VGED, la VPAS y la VCDS?,

-40 -



Introduccién

3. ESTADO ACTUAL EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON

A nivel mundial, el cancer colorrectal es el tercer cancer en frecuencia después
del cancer de pulmon y mama, ademas, supone la cuarta causa de mortalidad por cancer,
con 1,8 millones de nuevos casos y alrededor de 860 000 muertes en 2018°%. Dividido
por sexos, se trata del segundo tumor mas frecuente después del cancer de prostata en los
hombres y del cancer de mama en las mujeres®’. En Espafia, se trata del cancer mas
prevalente, con un total de 44 937 nuevos casos en 2019 (30 606 de colon y 14 331 de
recto). En las Gltimas décadas, la incidencia ha aumentado en areas histéricamente con
baja incidencia como en Espafia, debido a cambios en los habitos de vida, como el tabaco,

la dieta no saludable, la obesidad y la falta de actividad fisica®-°,

El adenocarcinoma representa el subtipo mas frecuente (>90%)*°. La mayoria
tiene un origen esporadico, aunque existen factores genéticos que confieren un mayor

riesgo de padecer cancer colorrectal®!#2,

El tratamiento del cancer de colon se debe decidir en el seno de un grupo
multidisciplinar, siendo los factores a evaluar el estadio tumoral y el paciente de forma
individual. En la actualidad, la cirugia sigue siendo el pilar fundamental en el tratamiento

del cancer de colon.

En la mayoria de los pacientes, el tratamiento inicial con intencidn curativa es la
colectomia con linfadenectomia de los ganglios linfaticos regionales incluyendo, en caso
de estar infiltrados, los 6rganos o estructuras adyacentes en blogque con el tumor®#7,
Tanto el abordaje abierto como el laparoscopico han demostrado ser seguros en manos

expertas*’. Solo en aquellos pacientes con tumores “in situ” o tumores T1 sin factores de
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riesgo asociados, la polipectomia endoscopica o las resecciones locales constituyen un
tratamiento definitivo. Sin embargo, aquellos pacientes en los que el estudio histolégico
de la pieza de polipectomia presenta uno o mas factores de mal prondstico (borde afecto,
Haggitt IV, infiltracion linfatica o vascular, pobre grado de diferenciacion, componente

budding alto, etc.) se debera plantear la colectomia oncoldgica®®444548,

El tratamiento adyuvante con quimioterapia disminuye el riesgo de recidiva,
principalmente en forma de metastasis a distancia (recidiva sistémica), en pacientes
intervenidos de cancer de colon en estadio Il (ganglios afectos) y en un subgrupo de
pacientes en estadio II denominados de “alto riesgo” (tumores en oclusion o perforados,
pobremente diferenciados, infiltracion linfo-vascular, localmente avanzados (T4) o

linfadenectomia menor de 12 ganglios)384445:49.50,

La supervivencia global a los 5 afios de los pacientes con cancer de colon es, segun
el grado de extension tumoral, de aproximadamente el 91% con enfermedad localizada,

del 72% con enfermedad ganglionar regional y del 13% con enfermedad metastasica®.

La recidiva local tras la cirugia del cancer de colon es aquella que aparece en la
anastomosis intestinal, en el lecho quirtrgico peritumoral, en el territorio del drenaje
linfatico del tumor o en drganos o estructuras adyacentes al tumor resecado®°2. Dentro

de la recidiva loco-regional también se incluye la carcinomatosis peritoneal®®.

La recidiva local y la supervivencia global tras la cirugia del cancer de colon
depende de multiples factores y no solo del estadio tumoral. Existen factores relacionados
con el tumor, como son su localizacién, el grado de diferenciacién, la infiltracion linfatica
y/o vascular, etc.; con las caracteristicas del paciente (edad, clasificacion ASA, etc.); y

factores relacionados con el tratamiento, como la calidad de la técnica quirdrgica, dentro
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de la que se incluye el “factor cirujano”, el tipo de cirugia realizada (urgente o

programada) o la morbilidad postoperatoria.

Recientemente se han publicado cifras elevadas de recidiva local tras la cirugia en
los canceres de colon localizados en el lado derecho®8. Los resultados a 10 afios del
ensayo clinico “MRC CLASICC” han mostrado una tasa alarmante de recidiva local en el
cancer de colon derecho del 14,7%, frente al 5,2% en el cancer de colon izquierdo y al
9,9% en el recto™®. Existen multiples factores que podrian explicar estas diferencias, de
tal forma que se han propuesto factores anatomicos, histologicos, moleculares etc. Asi,
los canceres situados en el lado derecho presentan con mayor frecuencia un mayor tamafio
y un estadio méas avanzado que en el lado izquierdo. Ademas, a nivel histologico
presentan peor diferenciacion y un mayor componente mucinoso, lo que les confiere una
biologia mas desfavorable. La composicion gendmica también es diferente, los canceres
localizados en el lado derecho presentan con mas frecuencia inestabilidad de
microsatélites, frente a la inestabilidad cromosomica que predomina en el lado izquierdo,
lo que influye en la respuesta al tratamiento adyuvante®’>°. Aunque todos los factores
previamente mencionados influyen en el prondstico oncoldgico en mayor o menor
medida, otro factor a tener en cuenta es la calidad de la intervencion quirdrgica®, siendo
el colon derecho una region con una anatomia vascular variable y complejay, por lo tanto,

susceptible de una reseccion oncoldgica insatisfactoria.
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3.1. Abordaje minimamente invasivo del cancer de colon

La cirugia del cancer de colon, independientemente de la via de abordaje que se
utilice, debe respetar los principios oncoldgicos establecidos. Durante el abordaje
minimamente invasivo, cuando no es posible garantizar estos principios oncoldgicos, se
debe convertir a un abordaje abierto para alcanzar una reseccion RO, objetivo principal

de esta cirugia que marcara el prondstico oncolégico del paciente.

En la actualidad, el abordaje laparoscopico se considera de eleccion en el
tratamiento del cancer de colon, siempre que se realice en manos expertas. Presenta
beneficios a corto plazo frente al abordaje abierto convencional®®? y su seguridad

oncoldgica ha sido demostrada en ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos®3°.

En las dltimas décadas, se han publicado 3 grandes ensayos clinicos
multicéntricos que, ademas de demostrar la superioridad de la laparoscopia frente a la
cirugia abierta en cuanto a los resultados a corto plazo, presentaron resultados

oncoldgicos a largo plazo comparables entre ambos abordajes®®-%.

El grupo COST (“Clinical Outcomes of Surgical Therapy”)® inici6 el primer
ensayo clinico multicéntrico para evaluar la seguridad de la cirugia laparoscépica en el
cancer de colon, debido a la preocupacion que existia entonces por la elevada tasa de
recurrencia a nivel de los puertos de entrada y en las cicatrices de extraccion de la pieza
quirargica. Participaron 66 cirujanos de 48 hospitales y se analizaron 863 pacientes
intervenidos de cancer de colon. Se excluyeron tumores localmente avanzados (T4) y
tumores localizados en ambos angulos hepatico y esplénico del colon. A pesar de unas

tasas de conversion elevadas (21%), en un primer andlisis el abordaje laparoscopico
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presentaba beneficios a corto plazo frente a la cirugia abierta convencional, como una
menor estancia hospitalaria postoperatoria y una reduccién en el uso de analgésicos
intravenosos. En un andlisis posterior de no-inferioridad se publicaron los resultados
oncoldgicos con una supervivencia global (SG), una supervivencia libre de enfermedad
(SLE) y una tasa de recurrencia similares en ambos grupos, tanto a tres como a cinco

anos.

El UK MRC CLASICC trial® es un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico que
compara los resultados a corto y largo plazo de la cirugia laparoscépica frente a la cirugia
laparotémica convencional en el tratamiento del cancer de colon y recto. El estudio
incluye 794 pacientes (526 laparoscopicos vs 268 abiertos) de 27 centros en Inglaterra.
Al comparar ambos abordajes no se encontraron diferencias en cuanto a la SG (68,4% en
el grupo laparoscépico frente a 66,7% en el grupo cirugia abierta, p=0,55) ni en la SLE
(66,3% Vs 67,7% respectivamente, p=0,7) a los 3 afios de la cirugia. La tasa recurrencia
local a los 3 afios en los pacientes con cancer de colon fue del 6% en el grupo de cirugia
abierta, frente al 7,3% en el grupo de cirugia laparoscopica, sin existir diferencias
significativas entre ambos grupos (p=0,68). Recientemente se han publicado los
resultados a largo plazo (10 afios) de este estudio®, con tasas de SG, SLE y de recurrencia
local y a distancia comparables entre ambos abordajes. Sin embargo, destacan unas cifras
de recurrencia local a los 10 afios tras la cirugia del cancer de colon derecho del 14,7%,
muy superiores a las del colon izquierdo (5,2%), lo que se traduce en una supervivencia

libre de enfermedad menor en los canceres situados a este nivel.

El COLOR trial®® es un ensayo clinico multicéntrico realizado en 29 centros
europeos, que incluye 1248 pacientes intervenidos de cancer de colon. Se excluyeron

pacientes con neoplasias de colon transverso y angulo esplénico, tumores T4b, M1 y

-45 -



Jorge Sancho Muriel

pacientes obesos. La tasa de conversion en el grupo de cirugia laparoscopica fue del 18%.
En una primera publicacion se presentaron los resultados a corto plazo, siendo favorables
en el grupo con abordaje laparoscopico tras analizar la pérdida sanguinea, el tiempo de
recuperacion de la funcion intestinal, la necesidad de analgésicos y la estancia
hospitalaria. En el seguimiento a 3 afios de 1076 pacientes, no se encontraron diferencias
en la SG ni en la SLE en un analisis de no-inferioridad. Recientemente se han publicado
los resultados a 10 afios de 256 pacientes incluidos en centros holandeses, sin encontrar

diferencias en la SG, SLE y la tasa de recurrencia entre ambos grupos®®.

Es importante destacar la ausencia de literatura sobre la seguridad oncolégica del
abordaje laparoscopico en los tumores localizados en el colon transverso y en los angulos
hepatico y esplénico del colon*. Los tumores en esta localizacion han sido excluidos en
los tres ensayos clinicos comentados previamente y en otros muchos estudios. Este hecho
es debido tanto a la menor incidencia de tumores en dichas localizaciones como a la
dificultad técnica para realizar una cirugia laparoscopica oncolégicamente satisfactoria.
Dos revisiones recientes®”®8 pasadas en estudios de tipo casos y controles, retrospectivos
Yy, por consiguiente, con escasa evidencia, presentan resultados a corto plazo favorables
en el grupo con abordaje laparoscopico, sin afectar a la SG ni a la SLE a los 5 afios. Un
ensayo clinico unicéntrico japonés publicado recientemente®, aleatorizd 66 pacientes con
tumores localizados en el colon transverso y descendente, encontrando resultados a corto
y largo plazo (SG y SLE a 5 afios) comparables entre ambos abordajes. Sin embargo,
sigue siendo necesaria una mayor evidencia cientifica sobre el abordaje laparoscépico a

este nivel, que debe ser realizado solo por manos expertas.
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La cirugia robdtica en el cancer de colon presenta potenciales ventajas frente al
abordaje laparoscopico, entre las que se encuentran una mayor maniobrabilidad, una
mejor vision y una mayor comodidad desde el punto de vista del cirujano. Sin embargo,
estas ventajas no se han visto reflejadas en unos mejores resultados quirdrgicos.
Recientemente, en un ensayo clinico aleatorizado con 70 pacientes comparando ambos
abordajes (laparoscépico y robdtico), no se observaron diferencias ni en la morbilidad
postoperatoria ni en la SG a los 5 afios, aunque el abordaje robdtico si supuso un aumento
importante de los costes y del tiempo operatorio’®:. Estos resultados cuestionan la
implantacion de esta técnica que, por otra parte, precisaria de una nueva curva de

aprendizaje para los cirujanos’2.
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4. TECNICA QUIRURGICA DEL CANCER DE COLON

4.1. Tipos de colectomia oncoldgica

La extension de la colectomia dependerd de la localizacion del tumor y de su
drenaje linfatico y vascular. El segmento del colon que contiene el tumor debe resecarse
en bloque junto con el mesenterio que incluye los vasos sanguineos y linfaticos que
irrigan y drenan dicho segmento de colon®#373, Sj el tumor se encuentra entre dos
pediculos vasculares, como ocurre en los tumores localizados en el &ngulo hepatico y
esplénico del colon, ambos pediculos deben ser incluidos en la pieza quirdrgica®’. Se
deben respetar unos margenes laterales de al menos 5 centimetros, tanto proximal como
distal al tumor3437374 aunque se han propuesto limites laterales mas amplios”™’. En la
practica, la extension de la colectomia es superior a estos limites, ya que el lugar de
seccion del colon viene determinado por la devascularizacién provocada por la ligadura

del pediculo vascular en su origen®.

En los tumores localizados en el ciego y en el colon ascendente se realiza una
hemicolectomia derecha que incluye los vasos ileoc6licos, los vasos célicos derechos y
la rama derecha de los vasos colicos medios. En los tumores localizados en &ngulo
hepaético se realizard una hemicolectomia derecha ampliada, incluyendo la ligadura de los
vasos cdlicos medios. En los tumores localizados en el colon transverso se realizara una
hemicolectomia derecha ampliada, una hemicolectomia izquierda ampliada o una
colectomia transversa, segun la localizacién exacta de la lesién e incluyendo siempre los
vasos cOlicos medios. En los tumores localizados en el angulo esplénico se puede optar

por una hemicolectomia izquierda, una hemicolectomia derecha ampliada o una reseccién
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segmentaria de angulo esplénico’®, esta Gltima incluye la rama izquierda de la colica
media y la arteria cdlica izquierda. En los tumores localizados en el colon descendente
esta indicado realizar una hemicolectomia izquierda y para los tumores localizados en el
sigma se realizara una sigmoidectomia. Finalmente, los tumores sincrénicos se pueden
resecar mediante una colectomia extendida, en caso de estar proximos, o mediante
colectomias separadas o una colectomia subtotal o total, en caso de encontrarse en

distintos segmentos del colon®>"®,

4.2. Diseminacion linfatica tumoral

El pronostico del cancer de colon viene determinado fundamentalmente por el
grado de diseminacion tumoral. Se han descrito diferentes vias de diseminacién: a nivel
local por contiguidad, el tumor puede crecer hacia la luz intestinal o hacia el exterior por
infiltracion de la pared intestinal y de las estructuras vecinas; linfatica, a través de los
vasos linfaticos que discurren junto a los vasos sanguineos que irrigan dicho segmento
del colon; hematdgena, las células cancerigenas alcanzan el torrente sanguineo y siguen
el drenaje venoso del colon a través del sistema portal hacia el higado, 6rgano con mayor
incidencia de metastasis y; finalmente, mediante diseminacion peritoneal, por
desprendimiento de células del propio tumor que se asientan en el peritoneo donde se

multiplican, hecho conocido como carcinomatosis peritoneal.

Los mecanismos que rigen la diseminacion linfatica del colon no son del todo
conocidos. Se han propuesto dos modelos biologicos para explicar la diseminacion

linfatica tumoral en el cancer de colon. EI primer modelo explica la diseminacion en base
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a una distribucién central y anatomica, desde el tumor localizado en el colon, pasando
por las diferentes estaciones ganglionares, hasta llegar a otros 6rganos a distancia®. El
segundo modelo, menos conocido, sostiene que la diseminacion linfatica puede ocurrir
de manera precoz y aleatoria. En este altimo, la afectacion ganglionar se considera un
marcador bioldgico del tumor®. De forma practica, si la diseminacion linfatica tumoral
ocurre siguiendo el primer modelo, la extirpacion quirdrgica de los ganglios linfaticos
puede tener un beneficio terapéutico para el paciente al interrumpir la diseminacion
tumoral, mientras que, si la diseminacion linfatica ocurre siguiendo el segundo modelo,

la linfadenectomia quirdrgica no afectaria a la supervivencia del paciente.

En base al primer modelo, el drenaje linfatico del colon sigue una distribucién
central. Se inicia en la capa submucosa del colon que contiene abundantes capilares
linfaticos®. Los vasos linfaticos eferentes se forman en la capa muscular y se dirigen
hacia la periferia hasta alcanzar el plexo subseroso. La circulacion linfatica a nivel
subseroso es principalmente circunferencial y se dirige hacia el borde mesentérico del
colon, mientras que la diseminacion longitudinal intramural no suele sobrepasar los 2
centimetros desde el tumor, razén por la cual se exige obtener un margen quirurgico
lateral de al menos 5 centimetros®. Posteriormente, los vasos linfaticos se introducen en
el mesocolon y discurren siguiendo el recorrido de los pediculos vasculares hacia la raiz
del mesenterio. En su recorrido podemos diferenciar cuatro grupos o estaciones

ganglionares bien diferenciadas®®%% (Figura 6):

- 1. Ganglios epicolicos: localizados en la pared del colon, a nivel subseroso.
Constituyen la primera estacion del drenaje linfatico del colon.
- 2. Ganglios paracolicos: los mas numerosos, estan situados a lo largo de la arteria

marginal del colon y a nivel de los vasos rectos que parten desde esta arcada.
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- 3. Ganglios intermedios: incluidos en el mesocolon, siguiendo las principales

ramas vasculares.

- 4. Ganglios centrales: situados en la raiz del mesocolon, junto a los vasos

mesentéricos superior e inferior.
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Figura 6. Esquema de los grupos ganglionares del colon. AIC: arteria ileocdlica, ACD:
arteria colica derecha, ACM: arteria colica media, AMS: arteria mesentérica superior,
AD: arco Drummond, AMI: arteria mesentérica inferior, ACI: arteria cdlica izquierda,

ARS: arteria rectal superior, AS: arterias sigmoideas.
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El drenaje linfatico del colon termina en un grupo ganglionar comun
retropancreético o portal, donde confluyen el drenaje linfatico del colon, del intestino
delgado, del estbmago y del pancreas. Desde este grupo desemboca en la cisterna de
Pecquet, que se continta superiormente con el conducto toracico hasta drenar en el

torrente sanguineo.

La diseminacion linfatica del cancer de colon se produce a través de émbolos de
células tumorales desde el tumor primario. Las células tumorales siguen el recorrido
descrito desde los ganglios epicdlicos, pasando por los ganglios paracdlicos e
intermedios, hasta los ganglios centrales. Ocasionalmente pueden seguir un trayecto
directo desde el tumor hacia los ganglios intermedios o centrales, saltandose las
estaciones ganglionares previas (Skip metastasis) 8%°. También se han descrito metéstasis
ganglionares en localizaciones “atipicas”, a nivel del epiplon gastrocolico o en ganglios
paracolicos alejados del tumor primario (> 2 cm). Esto puede ser debido a obstrucciones
del drenaje linfatico normal por los émbolos tumorales, que provocan rutas de drenaje
alternativas o incluso un flujo linfatico retrogrado®. La presencia de estas metéstasis

ganglionares “atipicas” se ha asociado a un peor pronostico®.

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) y el International Union for
Cancer Control (UICC) establece como ganglios linfaticos regionales aquellos
localizados a nivel pericolico y en el mesocolon, junto a los vasos principales del colon
(arteria ileocolica, cdlica derecha, cdlica media, arteria mesentérica superior, colica
izquierda, sigmoideas y mesentérica inferior), es decir, las cuatro estaciones ganglionares
descritas previamente. La clasificacion TNM establece el estadio Ill para aquellos
pacientes que presentan ganglios linfaticos regionales afectos y subdivide dicho estadio

segun el namero de ganglios afectos, pero no distingue entre la afectacion de las
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diferentes estaciones ganglionares (Tablas 1 y 2)8. La afectacion ganglionar fuera del
sistema de drenaje linfatico del colon, por ejemplo, en ganglios inter-aorto-cavos o en
ganglios iliacos, se considera como metastasis a distancia (M1) segun la clasificacion

TNMES,

Tabla 1. Clasificacion TNM del cancer de colon y recto de la UICC (82 edicion)
T — Tumor primario

TX El tumor primario no puede analizarse

T0 No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ o intramucoso (invasion de la lamina propia)

Tl El tumor infiltra la submucosa

T2 El tumor infiltra la muscular propia

T3 El tumor infiltra més all& de la muscular propia sin alcanzar la serosa
T4a El tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral

T4b El tumor infiltra o esta adherida a érganos o estructuras adyacentes

N — Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden analizar los ganglios linfaticos regionales

NO No metéstasis en ganglios linfaticos

N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos

Nla Metastasis en 1 ganglio linfatico

N1b Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos

Nic Depdsitos tumorales en la subserosa sin metastasis ganglionares
regionales

N2 Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos

N2a Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos

N2b Metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos

M — Metéstasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla Metastasis en un solo 6rgano

M1b Metastasis en mas de un 6rgano

Milc Metastasis en el peritoneo con o sin metastasis en otros érganos

Tabla 1. Clasificacion TNM del cancer de colon y recto de la UICC (82 edicion). Los
diferentes tumores se diferencian segun el grado de invasion de la pared intestinal del
tumor primario (T) segun la presencia o no de afectacion ganglionar regional (N) y segun

la presencia o0 no de metéstasis a distancia (M).
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Tabla 2. Distribucion en estadios del cancer colorrectal segun la clasificacion

TNM UICC
Estadio
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1, T2 NO MO
Estadio Il T3, T4 NO MO
Estadio I1A T3 NO MO
Estadio 11B T4a NO MO
Estadio 1IC T4b NO MO
Estadio 111 Cualquier T N1, N2 MO
: T1, T2 N1 MO
Estadio I11A T N2a MO
T1, T2 N2b MO
Estadio I11B T2, T3 N2a MO
T3, Tda N1 MO
T3, T4a N2b MO
Estadio I1IC T4a N2a MO
T4b N1, N2 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
Estadio IVA Cualquier T Cualquier N Mla
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1b
Estadio IVC Cualquier T Cualquier N Milc

Tabla 2. Distribucion en estadios del cancer colorrectal segun la clasificacion TNM de

la UICC (82 edicion).

Por otro lado, la Japanese Society for Cancer of the Colon and Rectum

(JSCCR)*87 sj diferencia entre la afectacion a nivel de los ganglios pericdlicos (N1), de

los ganglios intermedios (N2) o de los ganglios centrales (N3), lo que podria tener

implicaciones pronosticas® (Figura 7).
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Figura 7. Estaciones ganglionares segun la Japanese Society for Cancer of the Colon and
Rectum (JSCCR): N1 o pericolicos (en rojo), N2 o intermedios (en azul), N3 o centrales
(en verde) y N4 o extramesocolicos (en naranja). Imagen adaptada de Watanabe T et al.

(2017) 87,
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4.3. Importancia de la linfadenectomia

La presencia o ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales es un
factor pronostico muy importante en el cancer de colon en términos de supervivencia a
largo plazo. Por lo tanto, una linfadenectomia correcta, incorporando junto con la pieza
quirdrgica todo el drenaje linfatico del tumor, es fundamental para ofrecer el mejor
tratamiento posible®. La linfadenectomia presenta dos objetivos fundamentales: por un
lado, conseguir una correcta estadificacion de los pacientes y, por otro, eliminar las
posibles metastasis ganglionares. Esta idea la expresd por primera vez Moynihan hace
mas de 100 afios: ‘‘The surgery of malignant disease is not the surgery of organs, it is the

anatomy of the lymphatic system ",

El nimero total de ganglios evaluados tras la cirugia del cancer de colon se ha
asociado con la supervivencia de los pacientes®*®, Chang GJ et al®®, en una revision
sistematica de 17 estudios y mas de 60 000 pacientes, observaron una mejoria en la
supervivencia a medida que aumentaba el nimero de ganglios analizados, tanto en
pacientes en estadio I como en pacientes en estadio 111. Sjo OH et al®® analizaron los
resultados de su centro de forma prospectiva desde 1993 hasta 2009, observando un
aumento en el nimero de ganglios linfaticos resecados al mejorar la técnica quirdrgica,
desde una media de 7 ganglios al inicio del periodo, hasta una media de 15 al final del
mismo. Paralelamente, aumento el porcentaje de pacientes con estadio Il segun la
clasificacion TNM, desde un 25% a un 33%. Ademas, observaron que un mayor numero
de ganglios linfaticos analizados se acompafio de una mejora en la SG y de una menor

tasa de recurrencia tumoral en los pacientes dentro de un mismo estadio tumoral.
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Las guias clinicas sobre el tratamiento del cancer de colon recomiendan una
reseccion completa de los ganglios linfaticos regionales y el estudio patoldgico de al
menos 12 ganglios linfaticos para una correcta estadificacion tumoral, sobre todo para
asignar el estadio NO sin riesgo de infraestadificacion®444550% En caso contrario, se
insta a reevaluar la pieza quirdrgica en busca de més ganglios linfaticos hasta alcanzar el
minimo requerido®**1%, Por otra parte, las elevadas tasas de recurrencia y de mortalidad
en aquellos pacientes con cancer de colon en estadio Il con un bajo nimero de ganglios
linfaticos analizados, incluso al compararlos con pacientes en estadio Il inicial'®!, ha
provocado que se incluya este factor como una posible indicacién para el tratamiento

quimioterapico adyuvante38444549.50

Recientemente se ha propuesto la ratio de ganglios linfaticos como un marcador
prondstico mas preciso que el nimero total de ganglios analizados o incluso que el estadio
pN segun la clasificacion TNM%98102-105 (Figyra 8). La ratio de ganglios linfaticos se
define como la relacion entre los ganglios infiltrados por tumor y el total de ganglios
examinados. Un meta-analisis realizado en 2010, en el que se incluyeron 16 estudios con
un total de 33 984 pacientes con cancer de colon o recto en estadio 1, concluye que la
ratio de ganglios linfaticos es un factor pronostico independiente para la SG, la SLE y la
supervivencia especifica por cancer, siendo en la mayoria de los estudios un factor
prondstico méas importante que el nimero de ganglios afectos (estadio IlIA, I1IB o

111C)L05,
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Figura 8. Ratio de ganglios linfaticos como factor prondstico tras la cirugia de cancer de
colon en pacientes en estadio Ill. Mortalidad a los 5 afios segun la ratio de ganglios
linfaticos (izquierda). Supervivencia acumulada a los 5 afios segun la ratio de ganglios

linfaticos (curva Kaplan-Meier) (derecha). Imagen adaptada de Vather R et al. (2009)%.

Existe evidencia suficiente para afirmar que una linfadenectomia oncoldgica
adecuada aumenta la supervivencia de los pacientes®>® y que el nimero de ganglios
linfaticos analizados es un factor pronéstico en los pacientes con estadio Il y 111 de cancer

colorrectal®93-97,

La relacidn entre realizar una linfadenectomia extensa y obtener una mejora en la
supervivencia plantea numerosos interrogantes. En los pacientes con cancer de colon en
estadio 11 se explica al minimizar el riesgo de infraestadificacion y, por consiguiente, de
infratratamiento. Sin embargo, en los pacientes en estadio Ill, aunque el riesgo de
infratratamiento no existe, también se ha observado una mejora en la supervivencia a
mayor nimero de ganglios resecados®®. Estos resultados se pueden explicar gracias al
efecto terapéutico de la linfadenectomia, que consigue detener la diseminacion tumoral y

eliminar posibles micrometastasis o células tumorales aisladas en el mesenterio, que no
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son identificadas como ganglios linfaticos pero que confieren un peor pronéstico a estos
pacientes, lo que a su vez explicaria el beneficio de la escision completa del mesocolon%,
No obstante, existen multiples factores que pueden actuar como posibles factores de
confusién, como son el hecho de que un nimero mayor de ganglios resecados represente
una mejor técnica quirurgica; o que el mayor nimero de ganglios sea debido a un mejor
sistema inmunolégico del paciente que permita, a su vez, una mejor respuesta ante la

enfermedad®®; o que la diseminacion linfatica del tumor no siga una distribucion central®.

4.4. Escision Completa del Mesocolon

En las ultimas décadas hemos asistido a grandes avances en la cirugia del cancer
de recto. Con la estandarizacion de la técnica quirdrgica de escision completa de
mesorrecto, se ha conseguido un importante descenso en la tasa de recaida local junto a
un aumento de la supervivencia de estos pacientes'*>'4. En cambio, la técnica quirirgica
en el cancer de colon no se habia modificado en las Gltimas dos décadas, con cifras
publicadas de recidiva local muy dispares'®’. Recientemente se han publicado cifras
elevadas de recidiva local tras la cirugia en los canceres de colon localizados en el lado
derecho®%®, Los resultados a 10 afios del ensayo clinico “MRC CLASICC” han mostrado
una tasa alarmante de recidiva local en el cancer de colon derecho del 14,7%, frente al
5,2% en el colon izquierdo y al 9,9% en el recto®. Otras series también han mostrado
cifras elevadas de recurrencia local tras la cirugia en el cancer de colon: del 11,5%'%, del

16,1%'%° o hasta del 18%'%°. Se ha invertido, por lo tanto, el prondstico de estas dos
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patologias, cuando histéricamente el cancer de recto tenia peor prondstico que el cancer

de colon por sus altas cifras de recidiva local!.

Estos resultados han puesto el foco de atencion en la cirugia del cancer de colon.
Como ya se ha comentado previamente, existen diferentes factores que pueden influir en
los resultados oncologicos de esta cirugia, dependientes del tumor (localizacion, grado de
diferenciacion, infiltracion linfatica y/o vascular, etc.) y del paciente (edad,
comorbilidades). Por otro lado, el factor cirujano es una variable importante!®’, de tal
forma que existen diferencias importantes en la morbilidad postoperatoria'?, en la tasa
de recidiva local'®, en la supervivencia libre de enfermedad'® y en la supervivencia
global''? de los pacientes intervenidos de cancer colorrectal, al comparar los resultados
de cirujanos colorrectales frente a cirujanos generales. Estas diferencias se explicarian
por una técnica quirargica mas minuciosa, la presencia de grupos multidisciplinares o un
mejor seguimiento postoperatorio. Es evidente que una cirugia oncoldgica insuficiente,
sobre todo en aquellos tumores méas avanzados con afectacion ganglionar, tendrd como
consecuencia peores resultados oncoldgicos en cuanto a recidiva tumoral y supervivencia
de estos pacientes®, siendo el colon derecho una regién con una anatomia vascular
variable y compleja y, por consiguiente, susceptible de una reseccion oncoldgica

insatisfactoria.

En la ultima década, surgen los conceptos de escision completa de mesocolon
(ECM) con ligadura vascular central (LVC) en Europa y la linfadenectomia D3 a nivel
oriental. El primero, propuesto por Hohenberger'!45 sigue los mismos principios
aprendidos con la escision mesorrectal en el cancer de recto, basado en el concepto de
que el crecimiento tumoral principalmente es circunferencial, con una extension radial

mas que longitudinal.
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La ECM se define como la movilizacion y la separacién del colon junto con su
mesocolon siguiendo el plano embriolégico avascular. Mediante esta técnica se logra
separar el peritoneo visceral que recubre el colon y el mesocolon del peritoneo parietal
que recubre el retroperitoneo obteniendo, de esta forma, una pieza quirargica cubierta por
la fascia mesocolica visceral junto con la vascularizacion arterial, venosa y el drenaje
linfatico de dicho segmento del colon. Es fundamental evitar lesionar estas fascias e
incluir todo el mesocolon en la pieza quirdrgica. La ligadura vascular central (LVC),
también conocida como ligadura vascular “alta”, consiste en ligar los vasos sanguineos

en su origen.
El objetivo de la ECM-LVC es doble!'*:

- Porun lado, seguir el plano mesocélico para extraer el tumor junto con su drenaje
linfatico y vascular protegidos por el peritoneo visceral, evitando asi la posible
diseminacion tumoral en la cavidad peritoneal. Las lesiones en el peritoneo
visceral durante la separacion del mesocolon dan lugar a una escision incompleta
de mesocolon, con el riesgo de dejar adherido al retroperitoneo posibles depositos
tumorales que se encuentren bajo el peritoneo visceral y que podrian condicionar
un aumento de la tasa de recidiva local.

- Por otro lado, la LVC asegura el maximo numero de ganglios regionales

resecados, lo que se ha asociado a una mejor supervivencia.

West et al® realizaron un estudio anatomo-patoldgico de las piezas de reseccion
quirudrgica de cancer de colon, intentado evaluar la calidad de las mismas segun los
criterios anatomo-quirurgicos de la escision completa del mesocolon. Tras analizar de

forma retrospectiva 399 piezas quirurgicas, evidenciaron una gran variabilidad en los
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planos de reseccion; asi, solo el 32% de las piezas quirdrgicas presentaban el mesocolon
respetado, mientras que en el 44% el plano de reseccion fue intramesocolico y en el 24%
se habia seguido el plano de la muscular propia. El plano de reseccion quirdrgica tuvo un
impacto en la supervivencia global de estos pacientes, con diferencias de hasta un 15% a
los 5 afios a favor del grupo en el que se sigui6 el plano de diseccion del mesocolon, frente
al grupo con lesiones hasta la muscular propia. Este estudio puso de manifiesto las
deficiencias en el tratamiento quirargico de esta patologia y la gran variabilidad entre

cirujanos.

4.4.1. Plano embriolégico

La escision del mesenterio debe ser integra, siguiendo el plano de reseccion
mesocolico®®t®, Las guias quirtrgicas recomiendan separar el colon junto con su
mesocolon del retroperitoneo siguiendo el plano anatémico, sin lesionar el peritoneo
visceral que la recubre, lo que permite obtener una pieza quirlirgica integra®34546.4887,
Este plano de reseccion se ha popularizado bajo el nombre de escision completa de
mesocolon (ECM) tras las publicaciones del grupo de Hohenberger!*1*® ayudando a su

difusion y estandarizacion, aunque ya era un procedimiento previamente utilizado**®.
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4.4.2. Ligadura vascular central y linfadenectomia-D3

Un tema controvertido es la altura de la ligadura vascular y, por ende, la extension
de la linfadenectomia. La definicion exacta de ligadura vascular central no esta claray es
dificil de estandarizar. Ademas, el uso de diferentes terminologias en la literatura, como
son la ligadura “alta” (“high ligation "), 1a “ligadura vascular central”, la “linfadenectomia
D3” o la “linfadenectomia extendida” genera ain méas confusién. Estos términos se han
utilizado para describir una linfadenectomia mas alla de la linfadenectomia estandar® o

linfadenectomia D2 seguin la nomenclatura japonesa®’.

Se puede definir la linfadenectomia estandar como la ligadura vascular a nivel del
origen de los vasos principales que irrigan el segmento del colon donde se encuentra el
tumor. La linfadenectomia extendida incluye el tejido linfograso situado en el territorio
de los vasos mesentéricos superiores en el caso de tumores localizados en el colon
derecho y la ligadura alta de la arteria mesentérica inferior en los tumores localizados en
el colon izquierdo® !4, Las guias americanas®** y europeas***® recomiendan realizar
una linfadenectomia estandar y no una linfadenectomia extendida de forma rutinaria,
excepto si hay sospecha de infiltracion ganglionar a dicho nivel*®. Sin embargo, la guia
japonesa®®8’ determina la extension de la linfadenectomia segin el estadio tumoral en el
estudio preoperatorio y segun los hallazgos intraoperatorios, recomendando realizar una
linfadenectomia D2 (estandar) en el caso de tumores cT1-T2 y una linfadenectomia D3
(extendida) en el caso de tumores cT3-4 o N+ 0 con sospecha de afectacion ganglionar

intraoperatoria.
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La escuela oriental diferencia los siguientes tipos de linfadenectomia®®®’ (Figura 6):

- Linfadenectomia D1: diseccion de los ganglios pericélicos (N1).
Diseccion completa de los ganglios linfaticos epicélicos, incluidos en la pared del

colon y de los ganglios linfaticos paracolicos, situados a lo largo de la arcada marginal.

La extension lateral de la linfadenectomia, a nivel de los ganglios pericdlicos,
varia segln los diferentes autores, desde los 10 cm propuestos por Toyota ’®, a los 7,5 cm
propuestos por D. Jinnai’ o los 5 cm propuestos por Hashiguchi mas recientemente’. La
afectacion de los ganglios pericolicos situados entre 5y 10 cm desde el tumor es menor
al 25%, mientras que la afectacion distal a los 10 cm ocurre tan solo en el 1-2% de los

casos’®.

- Linfadenectomia D2: diseccion de los ganglios pericolicos (N1) e intermedios
(N2).

Supone resecar el colon junto con su mesenterio, incluyendo los ganglios

linfaticos intermedios a lo largo del pediculo vascular que nutre el tumor (ileocdlica,

colica derecha, colica media, célica izquierda y sigmoideas).

- Linfadenectomia D3: diseccion completa de D1 y D2 junto con los ganglios
centrales (N3).
Se definen como ganglios centrales aquellos situados en el origen de los vasos

mesentéricos.

- Linfadenectomia D4: diseccién completa de D1 a D3 junto con los ganglios pre-
aorticos, inter-aorto-cavos o los ganglios de los vasos mesentéricos superiores

proximales al origen de los vasos cAlicos medios.
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Los ganglios contenidos en estas regiones son considerados como metéstasis a

distancia (M) y no como ganglios regionales.

4.4.3. Resultados oncoldgicos de la ECM. Abordaje convencional y

minimamente invasivo

Hohenberger, tras la implementacion de la ECM, consiguié una reduccion de la
tasa de recidiva local y un aumento de la supervivencia global en los pacientes
intervenidos de cancer de colon!*, En su estudio, compara los resultados en diferentes
periodos separados en el tiempo, con un total de 1329 pacientes e incluyendo cirugias
tanto programadas como urgentes. La tasa de recidiva local en el primer periodo del
estudio (1978-1984) fue del 6,5%, reduciéndose al 3,6% tras la estandarizacion de la
ECM (1995-2002). De igual forma, la supervivencia relacionada con el cancer a los 5
afios, en ambos periodos de tiempo, fue del 82,1% y del 89,1% respectivamente. Otros
factores que se asociaron a la supervivencia fueron el estadio tumoral, el nimero de
ganglios linfaticos examinados, la infiltracion venosa y la cirugia de urgencias. La media
de ganglios analizados en el estudio fue de 32 y el porcentaje de resecciones RO fue del
97%. Sin embargo, este estudio presenta importantes limitaciones, como son la
comparacion de dos grupos de pacientes separados dos décadas en el tiempo, con la
apariciéon de nuevos tratamientos quimioterapicos y la posible especializacion tanto de

los cirujanos como de los patdlogos*éY’.

Después de la publicacién inicial de Hohenberger, otros autores también han

publicado resultados favorables tras aplicar la ECM al tratamiento del cancer de colon.
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En Dinamarca, en un analisis retrospectivo, compararon los resultados de un centro en el
que se habia estandarizado la ECM frente a otros tres centros en los que se realizaba la
técnica convencional*®. Se incluyeron 1395 pacientes con cancer de colon en estadio I-
Il entre los afios 2008 y 2011. El centro en el que se realizaba la ECM presentd una
supervivencia libre de enfermedad (SLE) a los 4 afios superior a los otros tres centros
(ECM 85,8% vs no-ECM 75,9%). En Noruega, con una metodologia similar, se
compararon los resultados de un centro que realizaba la técnica de ECM frente a otros
dos centros que realizaban la técnica convencional en 189 pacientes con cancer de colon
sin afectacion ganglionar (estadios I-11). EI primero presentd una mejor tasa de SG (ECM
88,1% vs no-ECM 79%) y de SLE (ECM 82,1% vs no-ECM 74,3%) a los 3 afios frente

a los otros dos centros'®.

Por otro lado, en el continente asiatico se ha comparado la linfadenectomia D3
frente a la linfadenectomia D2. En un estudio retrospectivo realizado con mas de 10 000
pacientes intervenidos de cancer de colon pT3-T4 entre los afios 1985 y 1994, la
linfadenectomia D3 se asoci6 de forma significativa a una mayor SG, con un HR de 0,82
(IC 95% 0,75-0,90), y a una reduccién en el riesgo de muerte de un 18% frente al grupo
con linfadenectomia D2%,

En contraposicion, otros autores han encontrado resultados similares entre realizar
una linfadenectomia D3 y una linfadenectomia D2. Hashiguchi et al.”*, en una serie
retrospectiva de 914 pacientes con cancer de colon en estadio pT2-T4, evidenciaron una
mejoria en la supervivencia al realizar una linfadenectomia D2 frente a la linfadenectomia
D1, pero no encontraron diferencias entre realizar una linfadenectomia D2 y una
linfadenectomia D3, considerando esta Ultima innecesaria. Kobayashi et al.*?, en una

serie retrospectiva de 621 pacientes con cancer de colon en estadio IlI, evidenciaron un
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mejor prondstico en los pacientes que presentaban ganglios linfaticos afectos a nivel

pericolico (N1) frente a los pacientes que presentaban ganglios afectos en las regiones

mas centrales (N2-3). Sin embargo, no encontraron diferencias en cuanto a supervivencia

entre los pacientes con ganglios intermedios (N2) o centrales (N3) afectos.

Recientemente se han publicado tres meta-analisis analizando los resultados a

corto y largo plazo de la ECM-LVC!22124,

Wang C et al.*?3, tras analizar de forma conjunta los resultados de 12 estudios con
un total de 8586 pacientes, concluyen que la cirugia con ECM-LVC consigue
mejores resultados oncologicos y especimenes quirdrgicos de mayor calidad
desde el punto de vista anatomo-patologico, aunque supone un mayor riesgo
quirdrgico. La calidad de las piezas quirtrgicas se valoré segun el numero de
ganglios linfaticos analizados, la distancia del tumor a la ligadura vascular y el
area de mesocolon resecado. En cuanto a los resultados oncoldgicos, se evidencio
una mayor SG en los pacientes intervenidos mediante esta técnica frente a la
cirugia convencional, tanto a los 3 como a los 5 afios. Sin embargo, los autores
sefialan que el grado de evidencia es bajo por el gran nimero de limitaciones de
los estudios incluidos, todos ellos observacionales, en los que se comparan
tumores en diferentes localizaciones del colon y debido a la existencia de
maultiples factores de confusion (tratamiento adyuvante, tipo de abordaje, grupo
control, etc.).

Alhassan N et al.’?* publican en 2018 un nuevo meta-analisis comparando la
ECM-LVC frente a la cirugia convencional. Los autores concluyen que la
evidencia sobre la superioridad oncoldgica de la ECM-LVC es limitada y no se

puede recomendar como la cirugia estandar en el cancer de colon. El meta-analisis
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incluye 14 estudios, todos ellos retrospectivos, realizados en Europa y Asia. Se
combina la terminologia europea y asiatica, de tal forma que consideraron
sindnimos la cirugia con ECM vy la linfadenectomia D3, incluyendo en el grupo
de cirugia convencional tanto la linfadenectomia D2 como la D1 japonesa. Doce
de los 14 estudios encontraron mas ganglios linfaticos en los pacientes
intervenidos con ECM y cuatro de los nueve estudios que aportaban resultados
oncoldgicos a largo plazo encontraron un beneficio en la SG, en la SLE y/o en la
tasa de recurrencia local en el grupo con ECM!18118125126 "Hay que sefialar que
los cuatro estudios que aportaban resultados a largo plazo presentan limitaciones
metodoldgicas importantes: dos utilizan controles histéricos para el grupo de
cirugia convencional?12® mientras que los otros dos comparan los resultados de
diferentes centros que aplican una u otra técnica'®1°, Ademas, los dos estudios
que mostraron una mejoria en la tasa de recurrencia local, presentan cifras muy
elevadas en el grupo de cirugia convencional (14,8%'% y 20,6%'%%), que
cuestionan la calidad de la cirugia en este grupo control. De nuevo, la calidad de
los estudios incluidos impide establecer conclusiones en cuanto al efecto real de

la ECM-LVC.

La seguridad oncoldgica de la cirugia minimamente invasiva, comparada con el
abordaje abierto convencional, ha sido demostrada en base a los resultados de varios
ensayos clinicos aleatorizados®®%, pero estos estudios se realizaron previamente a la

difusion de la técnica de ECM-LVC.

Es evidente que la realizacion de la ECM-LVC mediante un abordaje
minimamente invasivo supone un gran reto para el cirujano por su dificultad técnicay sus

potenciales riesgos. La diseccion vascular a lo largo de los vasos mesentéricos superiores,
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la ligadura central de los vasos colicos medios, la linfadenectomia del area quirurgica del
tronco gastrocolico de Henle o la liberacion del &ngulo esplénico precisan de una gran
destreza técnica y no estan exentas de complicaciones intraoperatorias. Durante la cirugia
laparoscopica se pierde la sensacion tactil, recurso muy Util para el cirujano durante la
diseccidn vascular y mas aun en &reas especialmente complejas desde un punto de vista
anatémico. Cabe recordar que el sangrado es una de las complicaciones intraoperatorias
méas temidas durante la cirugia laparoscopica y una de las principales causas de

conversion a cirugia abierta.

Recientemente Kitano et al.*?” ha presentado los resultados de un ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico con mas de 1000 pacientes intervenidos de cancer de colon en
estadio 11y 111 en 30 hospitales japoneses. Tras comparar los resultados de la colectomia
con linfadenectomia D3 por via abierta o por via laparoscépica, no encontro diferencias
en la supervivencia a los 5 afios (90,4% en el grupo de cirugia abierta frente al 91,8% en
el de cirugia laparoscépica, HR 1,06), ni en el porcentaje de complicaciones (13% en el
grupo de cirugia abierta frente al 10% en el grupo de cirugia laparoscopica), concluyendo
que el abordaje laparoscépico es una opcidn segura para realizar esta técnica, al no afiadir

morbilidad ni peores resultados oncolégicos frente al abordaje abierto.

Cuando se han comparado ambos abordajes desde el punto de vista anatomo-
patolégico de las piezas quirurgicas tampoco se han observado diferencias. West et al.,
en un estudio de 69 piezas quirargicas, no encontraron diferencias al analizar el plano de
reseccion, la distancia desde el tumor a la ligadura vascular y el area de mesocolon
resecado entre ambos abordajes, aunque el nimero de ganglios linfaticos resecados fue
mayor en el grupo de cirugia abierta (media de 32 ganglios) frente al grupo laparoscépico

(18 ganglios)!?. Otro estudio similar analizé la calidad de 90 piezas quirdrgicas para
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comparar ambos abordajes tras ECM-LVC, sin encontrar diferencias al evaluar por
separado las piezas quirurgicas de tumores localizados en el colon derecho e izquierdo.
Sin embargo, las piezas quirdrgicas de tumores localizados a nivel del angulo hepético y
del colon transverso proximal presentaban, en el grupo con abordaje laparoscopico, una
menor distancia desde el tumor a la ligadura vascular, una menor longitud de colon
resecado y un menor nimero de ganglios analizados frente a las piezas quirdrgicas
obtenidas mediante abordaje abierto. A esto hay que afiadir que se excluyeron del estudio
las piezas quirurgicas de tumores localizados en el colon transverso distal y angulo
esplénico, debido a la complejidad de realizar una cirugia oncolégica radical por via
laparoscopica a este nivel. Los autores concluyen que el abordaje laparoscopico en la
ECM-LVC obtiene piezas quirargicas equiparables a la cirugia abierta convencional en
tumores localizados a nivel del ciego, colon derecho proximal, colon descendente y
sigma, sin embargo, no alcanza la misma calidad en tumores localizados en el angulo
hepatico y colon trasnverso®??. Esto se debe posiblemente a la dificultad técnica a la hora

de realizar una ligadura central de los vasos colicos medios por laparoscopia.

Se ha publicado la aplicacién de otros abordajes minimamente invasivos en la
cirugia con ECM-LVC, como son la cirugia por puerto Ginico*?® o la cirugia robotica'®,

aunque no se dispone de evidencia suficiente al respecto.
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5. ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA A LA HEMICOLECTOMIA

DERECHA ONCOLOGICA

5.1. Aspectos anatomicos y embriologicos

En la hemicolectomia derecha, la diseccion del mesocolon del retroperitoneo debe
realizarse a través del plano embrioldgico, conocido como fascia de coalescencia de Toldt

y fascia de coalescencia de Fredet.

El colon ascendente y su mesocolon se encuentran adheridos al retroperitoneo por
la fascia de Toldt (fascia de coalescencia embrioldgica entre el peritoneo visceral del
mesocolon y el peritoneo parietal que recubre el retroperitoneo)!31132 (Figura 9). El colon
ascendente también se encuentra adherido a la cara anterior de la segunda porcion
duodenal y a la cabeza del pancreas por la fascia de Fredet (fascia de coalescencia
embrioldgica entre el peritoneo visceral del mesocolon y el peritoneo visceral duodeno-

pancreatico)*1%2 (Figura 10).
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Figura 9. Fascia de coalescencia de Toldt. Representacion esquematica de la rotacion
embrioldgica del colon y del mesocolon derecho (imagen superior izquierda). Fendmeno
de coalescencia formando la fascia de Toldt y el ligamento parietocolico derecho (imagen
inferior izquierda). Diseccion laparoscopica del mesocolon derecho del plano

retroperitoneal (imagen derecha).
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Figura 10. Representacion esquematica de la fascia de Fredet y de la fascia de Treitz
(izquierda). Imagen laparoscopica de ambas fascias durante la hemicolectomia derecha

(derecha).
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5.2. Ligadura vascular central y linfadenectomia D3

Segun la técnica original descrita por Hohenberger!'4, para los tumores
localizados en el colon derecho es necesario realizar una movilizacion amplia del
duodeno y de la cabeza del pancreas (maniobra de Kocher). El objetivo es conseguir una
exposicién vascular 6ptima de los vasos mesentéricos superiores que permita realizar la
LVC con seguridad. Posteriormente, se separan ambos érganos del mesocolon hasta
conseguir un acceso completo a la vena y a la arteria mesentérica superior. La LVC en
los tumores de ciego y de colon ascendente incluye los vasos ileoc6licos y los vasos
colicos derechos (cuando estan presentes, en alrededor de un 10-15% de los casos) en su
origen en la vena y arteria mesentérica superior y la rama derecha de la arteria y vena
célica media a nivel de su bifurcacion. Finalmente, la seccidn del colon se realiza a la
altura de los vasos colicos medios (Figura 11). En los canceres situados en el angulo
hepéatico y en el colon transverso proximal se realizard una hemicolectomia derecha
ampliada, con la seccién del colon proximo al angulo esplénico y la LVC de los vasos

ileocolicos, célicos derechos y cdlicos medios.

Conventinonal Right HC Complete Mesocolic Excision
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Figura 11. Comparativa entre dos piezas quirurgicas de hemicolectomia derecha. En la
imagen derecha se puede observar una pieza quirdrgica tras escision completa de
mesocolon y ligadura vascular central, frente a la imagen izquierda, con una seccion del
mesocolon proxima al tubo digestivo. El area de mesocolon resecado y la distancia desde

el tumor a la ligadura vascular son claramente inferiores en la primera pieza.

El concepto del Linfadenectomia-D3 en el cancer de colon derecho, propuesto por
la escuela oriental, se modifica a partir de los estudios realizados por Gillot?. Segln este
cirujano francés, el drenaje linfatico sigue el recorrido de las venas y no el de las arterias,
con lo que redefine el concepto del drenaje linfatico del colon!®, Existen, por lo tanto,
dos posibles vias de drenaje linfatico; por una parte, la que sitda los ganglios linféticos
centrales en el origen de las arterias principales del colon y, por otra, la que los sitla en
el recorrido en las venas. Gillot presenta un estudio en 81 cadaveres que muestra el
drenaje linfatico del colon derecho a través del tronco venoso de Henle y a lo largo de la
VMS, a través de lo que define como “tronco quirirgico” y que posteriormente se ha
denominado “tronco quirurgico de Gillot”. Este tronco representa el area anatdmica
donde se encontrarian los ganglios linfaticos centrales del colon derecho y esta
comprendido entre las siguientes estructuras: a) la vena ileocélica caudalmente, b) el
tronco venoso gastrocolico de Henle cranealmente y c) la vena mesentérica superior a

nivel medial®*'* (Figura 12).
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Figura 12. Concepto del tronco quirdrgico de Gillot. El tronco quirargico de Gillot se
encuentra en la region anterolateral de la vena mesentérica superior y representa la via de

drenaje linfatico del colon. Imagen adaptada de Mike M y Kano N (2013)%.

Siguiendo el concepto de diseminacién linfatica propuesto por Gillot,
recientemente se ha definido el concepto de “Area D3” en la hemicolectomia derecha
como el area delimitada entre: a) cranealmente — 5 mm por encima del tronco venoso
gastrocolico de Henle y del origen de la arteria colica media, b) caudalmente — 5 mm
distal al origen de la arteria ileocdlica, ¢) medialmente — el borde izquierdo de la arteria
mesentérica superior y d) lateralmente — 1 centimetro a la derecha del borde derecho de
la vena mesentérica superior?>1** (Figura 13). De esta forma, se incorpora a la pieza
quirurgica de hemicolectomia derecha el tejido linfograso existente en el recorrido de la

VMS, lo que supone un paso mas alla de la LVC (Figura 14).
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Figura 13. Concepto del “Area D3” en la hemicolectomia derecha oncoldgica (area
coloreada en verde). Los limites de esta area son: a) cranealmente — 5 mm por encima
del tronco venoso gastrocélico de Henle y del origen de la arteria colica media, b)
caudalmente — 5 mm distal al origen de la arteria ileocélica, c) medialmente — el borde
izquierdo de la arteria mesentérica superior y d) lateralmente — 1 centimetro a la derecha
del borde derecho de la vena mesentérica superior. Imagen adaptada de Negoi | et al.

(2018)2,
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Complete Mesocolic Excision  D3-Lymphadenectomy

Figura 14. Diferencia entra la hemicolectomia derecha con escision completa de
mesocolon y ligadura vascular central (imagen izquierda) frente a la hemicolectomia

derecha incorporando el “area D3” (imagen derecha).

En base a lo expuesto, en una neoplasia de colon derecho puede argumentarse la
necesidad de realizar una ligadura en la raiz, no solo de las arterias, sino también de las
venas procedentes del colon que desemboquen en la VMS?2, Asi, cobra importancia la

anatomia venosa del colon derecho, objetivo del presente trabajo.
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5.3. Resultados oncoldgicos de la ECM vy linfadenectomia D3 en la

hemicolectomia derecha

En Suecia (Estocolmo), la estandarizacion de la técnica de ECM con LVC dentro
de un programa formativo (“Stockholm Colon Cancer Project™) introducido en el afio
2004, supuso una mejora en la SG y en la tasa de reseccion RO en los pacientes
intervenidos de cancer de colon derecho. Se analizaron los resultados de 1716 pacientes
repartidos en dos periodos de tiempo, antes y después de la estandarizacion de la técnica:
819 pacientes entre los afios 2001 y 2003, frente a 897 entre 2006 y 2009 (grupo 1y 2
respectivamente). El grupo 2 presentd una mejora en la SG y en la SLE a los 3 afios
respectivamente del 5% y del 7% frente al grupo 1. Como limitaciones, ademas de usar
controles historicos, el grupo 2 presentaba un menor nimero de cirugias urgentes e incluia
pacientes en estadios mas iniciales. Los mismos autores concluyen que, aunque la
implementacién de la técnica ha mejorado los resultados en el tratamiento del cancer de
colon derecho, no se puede saber con certeza el efecto real de la misma3.

En un estudio similar, Galizia G et al analizaron los resultados de la cirugia del
cancer de colon derecho tras la implementacion de la ECM con LVC!?, Compararon 45
pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha con ECM entre los afios 2008 y 2012,
frente a 58 pacientes intervenidos segun la técnica convencional entre los afios 2004 y
2007, con independencia del estadio tumoral y todos ellos intervenidos mediante abordaje
abierto. En el grupo con ECM se obtuvieron mejores piezas quirdrgicas desde un punto
de vista anatomo-patolégico, con un mayor numero de ganglios linfaticos, una mayor
distancia del tumor a la ligadura vascular y un mayor namero de depdsitos tumorales

extirpados. A su vez, los resultados oncoldgicos fueron superiores en el grupo con ECM,
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con una tasa de recurrencia global del 13% frente al 24% en el grupo control, destacando
un 0% de recidiva local en los primeros frente al 20,6% en los segundos. A su vez, la SLE
a los 5 afios en el grupo con ECM fue del 90,5%, un 16% mayor con respecto al grupo
control (74,4%). Las diferencias fueron mayores al analizar el subgrupo de pacientes en
estadio I11, con una reduccion del riesgo de muerte por cancer del 75% y un aumento de
la supervivencia a los 5 afios del 40% entre ambos grupos. Recientemente, los mismos
autores han comparado de nuevo sus resultados con los de otro centro que no habia
implementado la ECM, encontrando mejores resultados a 5 afios en sus pacientes, al
presentar una tasa de recurrencia global del 8% frente al 22% del otro centro y una SLE

del 89,2% frente al 49,1%%.

Otro estudio retrospectivo asiatico analizé 370 hemicolectomias derechas con
linfadenectomia D3 por cancer®®’. Los pacientes con ganglios positivos en la region N3
presentaron una peor SG a los 5 afios frente a los pacientes con ganglios positivos en la
region N2 (36,4% vs 77,6% respectivamente). Sin embargo, la escasa incidencia de
metastasis ganglionares en la region N3 (3% en este estudio) y la escasa supervivencia de
estos pacientes a pesar de una linfadenectomia extensa (36,4% a los 5 afios) cuestiona,

segun los autores, la utilidad de la linfadenectomia D3, al menos de forma rutinaria.

El dltimo estudio publicado centrado en el cancer de colon derecho compara la
linfadenectomia D2 con la linfadenectomia D3, ambos grupos siguiendo el plano de la
ECM y mediante un abordaje laparoscopico o robdtico'®. El estudio incluyé 197
pacientes intervenidos de hemicolectomia derecha entre 2009 y 2016, 141 con
linfadenectomia D3 y 56 con linfadenectomia D2. Al comparar ambos grupos no se

encontraron diferencias en la tasa de recurrencia, la SG ni la SLE tras un seguimiento
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medio de 2 afios. La tasa de recurrencia local a los dos afios fue del 0,5% vy la tasa de

complicaciones intraoperatorias fue del 0%.

Todavia no disponemos de los resultados del ensayo clinico aleatorizado
RELARC, que evaluara el beneficio a largo plazo (3 afios) de la linfadenectomia D3
frente a la linfadenectomia D2 en la hemicolectomia derecha mediante abordaje

laparoscopico®®,

5.4. Principales complicaciones intraoperatorias

La ECM sigue el plano embriol6gico avascular, por lo que, ademas de evitar la
diseminacion tumoral, tedricamente disminuiria el riesgo de sangrado y de lesion de
estructuras contenidas en el mesocolon y en el retroperitoneo*. Sin embargo, la LVC
obliga a realizar una diseccion préxima a 6rganos que habitualmente no se exponen
durante la cirugia convencional, con el consiguiente riesgo de lesién de los mismos. Esto
es especialmente evidente durante la cirugia de hemicolectomia derecha, en la que se
disecan el duodeno, la cabeza del pancreas, el estbmago y los vasos mesentéricos

superiores?,

Durante la hemicolectomia derecha con ECM y LVC se diseca y expone la vena
mesentérica superior en toda su longitud, para poder realizar una ligadura vascular central
de todas sus ramas?®14140, con el consiguiente riesgo de lesion vascular este nivel, lo que

supone una complicacion extremadamente grave y de dificil solucion*°.
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Durante la hemicolectomia derecha, el sangrado en dicha area puede producirse

en diferentes momentos de la intervencion:

- Durante la liberacién del angulo hepatico del colon, debido a una excesiva

traccion del colon por parte del primer ayudante 22 (Video 1).

Video 1. Hemorragia intraoperatoria durante la hemicolectomia derecha.

- Durante la diseccion del area quirtrgica del TGCH, debido a la dificultad y a la
variabilidad anatémica que presenta dicha region?®118141 (Figura 15). Este riesgo
es aun mayor en el abordaje laparoscépico, al perder el cirujano la sensacion tactil
que aporta la cirugia abierta. El sangrado en esta area ocurre entre un 3%y un 9%
de las hemicolectomias derechas'#?, requiriendo la conversion a cirugia abierta en

el 1-2% de los casos'*®.

Figura 15. Diseccion del area quirdrgica del TGCH. Representacion esquematica de la

anatomia vascular (imagen izquierda). Ligadura en la raiz de la VCDS (imagen derecha).
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- Finalmente, durante el abordaje laparoscopico con anastomosis extracorporea, al
extraer el colon transverso fuera de la cavidad abdominal para confeccionar la
anastomosis ileocdlical®. Una traccion excesiva del colon puede provocar

desgarros de la VMS o de alguna de sus ramas, sobretodo en pacientes obesos con

mesenterios cortos!?* (Figura 16).

Figura 16. Representacion esquematica de la extraccion de los cabos anastométicos a
través de una incision de asistencia durante la hemicolectomia derecha laparoscopica.

Riesgo de lesién vascular durante la traccion del colon transverso (imagen derecha).

Existe una gran variabilidad en la vascularizacion del colon derecho, sobretodo en
el drenaje venoso, lo que contrasta con los textos anatomicos clasicos que presentan una
distribucion vascular simple y esquematica. La cirugia oncoldgica radical implica realizar
una ligadura vascular central tanto arterial como venosa. El conocimiento del tipo de
vascularizacion de cada paciente, previamente a la cirugia, ayuda a disminuir la tasa de

sangrado intraoperatorio y la tasa de conversion a cirugia abierta®.
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Existen pocos datos en la literatura sobre la seguridad de la cirugia con ECM y
LVC en la hemicolectomia derecha. La mayoria de los trabajos se centran en los
resultados oncoldgicos, sin especificar la morbilidad de la misma. El trabajo de Bertelsen
et al.* presenta como objetivo principal analizar los resultados a corto plazo de esta
cirugia, aungue incluye todo tipo de colectomias. En su andlisis retrospectivo de 2230
colectomias por cancer (ECM: 529 vs no-ECM: 1701) evidencid, en el grupo con ECM
un menor porcentaje de abordaje laparoscépico (48,8% vs 68,9%, p<0,001), una mayor
tasa de conversion a cirugia abierta (19,9% vs 16,0%) y un mayor ndmero de lesiones
iatrogénicas intraoperatorias (9,1% vs 3,6%, p<0,001), entre las que destacan las lesiones
de la vena mesentérica superior (1,7% vs 0,2%, p<0,001). Sin embargo, otros trabajos no
han encontrado diferencias en la tasa de complicaciones'?>!3, ni tampoco una mayor tasa
de abordaje abierto o de conversién a cirugia abierta desde la cirugia minimamente
invasiva'®. En general, el tiempo quirdrgico es mayor en el grupo con ECM-LVC frente
a la técnica convencional’®® y, en cuanto a la tasa de fuga anastomética, no se han

encontrado diferencias entra ambas técnicas*?>1%,
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6. ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA AL ANGULO ESPLENICO DEL

COLON

6.1. Elementos de fijacion del &ngulo esplénico del colon y tipos de liberacién

laparoscopica

Tras la rotacién embrioldgica del tubo digestivo, la transcavidad de los epiplones
queda delimitada por la cara posterior del estbmago a nivel craneal o superior, el epiplon
mayor a nivel anterior, el retroperitoneo con el pancreas a nivel posterior y el mesocolon
transverso cubierto por el mesogastrio dorsal a nivel caudal o inferior (Figura 17). Esta
cavidad virtual se encuentra cerrada, en su parte lateral izquierda, por la bolsa omental y
abierta en la parte lateral derecha, a nivel del hiato de Winslow. En el interior del
mesogastrio dorsal se desarrolla el bazo, lo que permite diferenciar dos porciones, una
situada entre el estdmago y el bazo, que se conoce como ligamento gastroesplénico y otra
que une el bazo con el peritoneo parietal que recubre el diafragma, que se conoce como
ligamento esplenofrénico. Ademas, la porcion del mesogastrio dorsal entre el bazo y el

angulo esplénico del colon se conoce como ligamento esplenocélico®®.
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Mesogastrio

~|ventral

I Mesogastrio

dorsal

—p

Mesocolon

Mesenterio

Figura 17. A: Fases del desarrollo embriolégico que dan lugar a la formacién de la
transcavidad de los epiplones. B: Elementos de conforman la anatomia definitiva a este
nivel. 1: higado, 2: estdbmago, 3: colon, 4: pancreas, 5: ligamento falciforme, 6: epiplon
menor, 7: transcavidad de los epiplones, 8: fijacion colopancreatica, 9: epiplén mayor,
10: ligamento gastrocoélico, 11: bazo, 12: ligamento gastroesplénico, 13: ligamento

esplenocdlico, 14: ligamento frenocélico, 15: bolsa omental, 16: hiato de Winslow.
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Por lo tanto, los elementos de fijacidn del angulo esplénico del colon son:

- Ligamento frenocdlico: coalescencia entre el peritoneo visceral del mesocolon del
angulo esplénico del colon y el peritoneo parietal que recubre el diafragma. Se

trata de la continuacion del ligamento parietocdlico izquierdo a nivel craneal.

- Ligamento gastrocdélico: unién mesodérmica entre el estdmago y la porcion distal
de colon transverso, provocada por la posicion embrioldgica del epiplon mayor

sobre el colon.

- Ligamento esplenocdlico: union mesodérmica entre el bazo y el colon.

- Ligamento pancreatocdélico: union entre el peritoneo visceral del mesocolon y el

peritoneo que recubre la cara anterior del cuerpo y cola del pancreas.

En cirugia laparoscépica se han descrito tres tipos de liberacion del angulo
esplénico, segun cudl sea el primer movimiento quirargico que se realice para entrar en
la transcavidad de los epiplones (Figura 18). Asi, en el abordaje anterior se realiza la
apertura en la union del epiplon mayor al colon transverso (ligamento gastrocélico); el
abordaje lateral se realiza mediante la apertura de la bolsa omental a nivel lateral
(ligamento esplenocdlico); y, finalmente, el abordaje medial, que supone la entrada en la
transcavidad justo por encima del borde inferior del péancreas (ligamento

pancreatocdlico)4e.
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TIPOS LIBERACION LAPAROSCOPICA
ANGULO ESPLENICO

—3 Anterior
—Pp Medial

—— Lateral

Figura 18. Tipos de liberacion del angulo esplénico del colon.

Para realizar la liberacion medial laparoscopica del &ngulo esplénico, se continta
la diseccion del mesocolon izquierdo por debajo de la vena mesentérica inferior, en la
raiz del mesocolon transverso e inmediatamente por encima del borde inferior del
pancreas hasta entrar en la transcavidad, para después continuar en direccion hacia el

angulo esplénico del colon hasta completar la liberacion'*’ (Figura 19).

Figura 19. Representacion esquematica de la liberacién medial del angulo esplénico

mediante abordaje laparoscépico. Abordaje a la transcavidad de los epiplones justo por
encima del borde inferior del pancreas (flecha azul). VCM: vasos cdlicos medios. VMI:

vena mesentérica inferior.
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Independientemente de como se acceda a la transcavidad de los epiplones, se
deberén seccionar todos los elementos de fijacion del &ngulo esplénico del colon para

completar su liberacion.

6.2. Indicaciones para la liberacion del angulo esplénico del colon

La liberacion del angulo esplénico del colon se realiza fundamentalmente en dos
situaciones en la cirugia oncoldgica colorrectal: por un lado, en la reseccidn anterior de
recto, para poder reconstruir el transito intestinal mediante una anastomosis colorrectal
baja sin tension y; por otro, en pacientes con tumores situados en el colon transverso
distal, a&ngulo esplénico o colon izquierdo, en los que esta indicado realizar una reseccion
segmentaria o una hemicolectomia izquierda oncol6gica. Mientras que en los primeros es
esencial respetar la vascularizaciéon a nivel del mesocolon del angulo esplénico, al ser
responsable de la irrigacion de la plastia de colon que formara la anastomosis?314814%: en
los Gltimos sera necesario una ECM con ligadura vascular central para completar una

correcta linfadenectomia.
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6.2.1. Neoplasia de colon localizada en angulo esplénico. Connotaciones

oncoldgicas

Se definen como tumores del angulo esplénico aquellos situados entre el tercio
distal del colon transverso y el colon descendente proximal**. En la cirugia oncoldgica,
la liberacion del angulo esplénico del colon debe realizarse siguiendo los principios
establecidos en la escision completa de mesocolon®®411% Sin embargo, no existe un
acuerdo en cuanto al tipo de reseccidn oncologica mas adecuada para este tipo de tumores,
a diferencia de lo que ocurre en otras localizaciones del colon®®'%2, Esto es debido, en
gran medida, a su localizacion en el limite embrioldgico entre el colon derecho e
izquierdo, con un posible doble drenaje linfatico. El drenaje linfatico del angulo esplénico
puede ser a través de los vasos célicos medios hacia el territorio de los vasos mesentéricos
superiores o, por el contrario, a través de los vasos colicos izquierdos hacia el territorio

de los vasos mesentéricos inferiores.

Por todo ello, no existe un consenso en cuanto al tipo de colectomia necesaria para
el tratamiento del cancer de angulo esplénico, realizdndose en la actualidad diferentes

técnicas quirdrgicas con resultados oncolégicos similares!® (Figura 20):

- Reseccion segmentaria del angulo esplénico: ligadura de la rama izquierda de
la arteria colica media y de la arteria colica izquierda a la salida de la arteria

mesentérica inferior.

- Colectomia subtotal: ligadura central de los vasos ileocdlicos, vasos colicos

medios y arteria colica izquierda.

- Hemicolectomia izquierda ampliada: ligadura central de la arteria mesenterica

inferior y de la rama izquierda de vasos colicos medios.
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TUMOR LOCALIZADO EN ANGULO ESPLENICO

RESECCION SEGMENTARIA HEMICOLECTOMIA

Figura 20. Tipos de reseccion oncoldgica en los tumores localizados en el angulo

espléenico del colon. Circulo negro: localizacion tumoral.

6.3. Principales complicaciones intraoperatorias

La vascularizacion del angulo esplénico constituye una de las zonas mas variables
dentro de la anatomia vascular del colon?®. Se han descrito diferentes arcos vasculares a
nivel del mesocolon del angulo esplénico, sin embargo, existen escasas referencias en la

literatura y son mayoritariamente desconocidos por parte de los cirujanos. La lesion de
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dichos arcos durante la liberacion laparoscopica del angulo esplénico puede conllevar
consecuencias graves para el paciente, tanto en forma de hemorragia intraoperatoria que
obligue a una conversion a cirugia abierta, como en forma de problemas isquémicos
secundarios a su ligadura. En el caso de las anastomosis colorrectales, la isquemia es
consecuencia de la lesion de los arcos vasculares que comunican la arteria mesentérica
superior y la arteria mesentérica inferior a través del mesocolon del angulo esplénico y

que son responsables de la irrigacion de la plastia colonica®4815 (Figura 21).

Figura 21. Fotografias de plastias de colon necrosadas por lesién de los arcos vasculares

a nivel del mesocolon del &ngulo esplénico.
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El riesgo de lesion vascular y, por consiguiente, de sangrado o isquemia, puede
ser minimizado si existe un conocimiento previo de los diferentes arcos vasculares a este
nivel, de las posibles variaciones anatomicas y de la anatomia individual de cada paciente.
Ademas, el conocimiento preoperatorio del tipo de vascularizacion individual de cada
paciente, podria reducir el riesgo de complicaciones al realizar la liberacion del angulo
esplénico del colon®. En los pacientes con patologia oncoldgica a este nivel es preciso
realizar una liberacion mesocolica extensa, evitando lesionar las estructuras
retroperitoneales subyacentes (uréter, pancreas) e intraperitoneales (bazo, estdbmago),

ademas de evitar lesionar el mesocolon del angulo esplénico por motivos oncoldgicos#.

Por otro lado, la liberacion del angulo esplénico es uno de los pasos quirdrgicos
mas dificiles de realizar mediante abordaje minimamente invasivo'®®. Dentro de las
dificultades técnicas que el cirujano se encuentra durante la cirugia oncoldgica, es la
separacién del mesocolon del bazo y sus fijaciones al cuerpo y cola del pancreas lo que
podria aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias, como el sangrado o la

perforacion colénica.

6.4. Variaciones vasculares del &ngulo esplénico del colon

El angulo esplénico, junto con el colon derecho, son las regiones del colon con
una mayor variabilidad en su vascularizacion®®. Ademas, el angulo esplénico es la region
peor vascularizada del colon, al ser la zona limitrofe entre el area vascular perteneciente
a la AMS vy el area perteneciente a la AMI. Segln las descripciones clésicas, el angulo

esplénico esta irrigado por la arteria colica izquierda (AC1)*1°2%26 primera rama de la
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AMI, que discurre en sentido ascendente hacia el angulo esplénico, primero junto a la
VMI y después junto a la vena cdlica izquierda. Una vez la ACI alcanza el angulo
esplénico se bifurca proxima a la pared intestinal en una rama ascendente hacia el colon
transverso, que se anastomosara con la rama izquierda de la arteria célica media y en otra
rama descendente hacia el colon izquierdo, que se anastomosaré con la rama ascendente
de la primera arteria sigmoidea, formando parte del arco marginal de Drummond?®

(Figura 22).

Aunque existen descripciones previas poco detalladas®®’, no fue hasta 1913
cuando Drummond demostro la existencia de este arco vascular'®®. Realiz6 un estudio en
cadaveres en los que, tras ligar las arterias principales del colon, introdujo contraste a

través de la arteria ileocolica demostrando la existencia de flujo a nivel del recto.

Middle Hemorrhoidal
Inferior Hemorrhoidal £
e

Figura 22. Vascularizacion del angulo esplénico del colon. Arco marginal de

Drummond. Imagen adaptada de Griffiths JD (1956)2°.
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Este arco marginal puede presentar interrupciones en algun punto de su
recorrido®®. El denominado punto critico de Griffiths se define como el area entre la rama
ascendente y la rama descendente de la ACI a nivel del angulo esplénico y es considerado
como uno de los puntos criticos en la vascularizacion del colon®. Griffiths describio este
punto a partir de un estudio en 100 cadaveres, donde la arteria marginal entre ambas ramas
de la ACI en ocasiones era muy fina y de escasa entidad. A partir de un estudio
angiogréfico, se evidencio que el flujo vascular a través de la arcada de Drummond en el
punto de Griffiths estaba interrumpido en un 43% de los pacientes y disminuido o pobre
en otro 9%%°. Con resultados similares, un estudio de diseccion en cadaveres también
demostré una interrupcion en la arcada marginal a este nivel en un 7% de las disecciones
y una anastomosis de escasa entidad en un 32%23. Sin embargo, otros autores describen

la arcada marginal de forma constante a este nivel>26:160,

Ademas de la arteria marginal o de Drummond se han descrito otras dos posibles
comunicaciones entre la AMS y la AMI a nivel del mesocolon del angulo esplénico. A
estas comunicaciones se las ha denominado arcos vasculares colaterales®®. Por un lado,
el arco de Riolan, descrito por Albretch von Haller en 1743, se trata de un arco
anastomotico entre la rama izquierda de la arteria c6lica media y la rama ascendente de
la arteria cOlica izquierda, el cual, en su recorrido, forma parte en un corto trayecto de la
arteria marginal de Drummond?>16%-162 'y 'nor otro, la arteria de Moskowitz'®*, también
nombrada en la literatura como arteria sinuosa, tortuosa o serpenteante del colon¢>168
(Figura 23). Esta tltima fue descrita a partir de hallazgos radioldgicos y se trata de un
arco anastomotico entre el segmento proximal de la arteria colica media y la rama

ascendente de la arteria cdlica izquierda.
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Sin embargo, existen escasas referencias en la literatura respecto a las diferentes
arcadas vasculares a este nivel y, ademés, hay una gran confusion en cuanto al numero,

nomenclatura y localizacion de las mismag?>154:160.161,167

Figura 23. Imagen de angiografia mesentérica en un paciente con oclusién de la arteria
mesentérica superior que muestra una arteria sinuosa en el hipocondrio izquierdo.

Imagen adaptada de Gourley EJ et al. (2005)*62.
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Hipdtesis y objetivos

HI1POTESIS

La evolucion de la cirugia oncoldgica del cancer de colon plantea la necesidad de
resecciones mas amplias y radicales, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones
intraoperatorias, principalmente vasculares, sobretodo en el ambito de la cirugia
laparoscépica. Existe una gran variabilidad en la vascularizacion del colon, sobretodo a
nivel del colon derecho y del angulo esplénico, lo que contrasta con la descripcion de los
textos anatdmicos clasicos, que presentan una anatomia vascular simple y esquematica

sin aportar detalles anatdmicos necesarios para el cirujano.

El conocimiento detallado de la anatomia vascular del colon y sus posibles
variaciones se ha vuelto crucial para el cirujano laparoscopista, con el objetivo final de
realizar una cirugia oncoldgica de calidad, minimizando el riesgo de complicaciones

intraoperatorias.

Se pueden diferenciar dos territorios separados dentro del colon que plantean

diferentes cuestiones en relacion a lo expuesto previamente:

1. En el colon derecho:

- El conocimiento de la anatomia vascular arterial y venosa, tanto del patron
habitual como de las posibles variaciones anatomicas, es crucial para poder seguir
los principios oncoldgicos durante la cirugia y disminuir el riesgo de

complicaciones intraoperatorias, principalmente la hemorragia.
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Tras la hemicolectomia derecha laparoscépica, la tensién que ejercen los vasos
sanguineos del colon limita la movilizacion y la exteriorizacién de los cabos para
poder realizar una anastomosis extracorpérea. El conocimiento del vaso
responsable de dicha tensidn permitiria, por una parte, aumentar la movilidad del
colon y, por otra, disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio debido a

tracciones excesivas del colon.

En el angulo esplénico del colon:

Aunque escasamente descritos en la literatura y sin una nomenclatura clara, en el
mesocolon a nivel del angulo esplénico pueden existir diferentes arcos vasculares
qgue comunican los territorios de la AMS y la AMI. Sin embargo, no hay un
€oNnsenso en cuanto a su numero, su localizacion ni su significado. Ademas, no
todos los autores admiten la existencia de estos arcos anastomoticos, mientras que
otros lo consideran un signo de obstruccion de uno de los troncos mesentéricos
principales.

La presencia de arcos vasculares anastomoticos, diferentes al arco marginal de
Drummond, puede influir en la técnica quirargica para la liberacion laparoscépica
del &ngulo esplénico del colon. Por un lado, para minimizar el riesgo de sangrado
y, por otro, para evitar la isquemia de la plastia de colon que formara la

anastomosis colorrectal en resecciones del colon izquierdo y recto.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar la variabilidad en la
vascularizacion del colon derecho y del angulo esplénico mediante el estudio en
cadaveres humanos, asi como la aplicabilidad de dichos conocimientos a la cirugia

minimamente invasiva del cancer de colon.

Objetivos especificos:

1. En el colon derecho:

- Estudiar y realizar una descripcion anatémica de la vena célica derecha superior
y del tronco gastrocdélico de Henle.

- ldentificar el vaso responsable de la tension del colon transverso proximal tras la
simulacion de una hemicolectomia derecha con escisién completa del mesocolon
y ligadura vascular central.

- Analizar la aplicabilidad de los resultados en la cirugia minimamente invasiva del

cancer de colon derecho.
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2. En el angulo esplénico del colon:

- Realizar una descripcion anatomica de los distintos arcos vasculares que
comunican los territorios de las arterias mesentérica superior e inferior a nivel del
angulo esplénico del colon. Estudiar su namero, frecuencia, localizacion y
relaciones anatomicas.

- Evaluar la influencia de dichos arcos vasculares en la decision sobre el tipo de

liberacion laparoscopica del &ngulo esplénico.
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Material y Métodos

MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

1.1. Caracteristicas generales:

Se trata de un estudio de diseccion en cadaveres humanos. Para ello se han
utilizado 27 especimenes, 22 preparados en formol y 5 conservados en fresco. El estudio
se ha realizado en el Departamento de Anatomia y Embriologia Humana de la

Universidad de Valencia.

Se ha respetado estrictamente la legislacion y regulacion espafiola en la obtencién
de los especimenes cadavéricos. Todas las piezas anatomicas utilizadas en el estudio
proceden de cadaveres de donantes del Programa Propio de Donacién de Cuerpos, para
su uso en Docencia e Investigacion de la Universidad de Valencia. El protocolo del
estudio, con los objetivos y el material y métodos detallados, fue analizado y aprobado

por el Comité de Etica de la Universidad.

Se han excluido aquellos especimenes que presentaran cicatrices de laparotomias,
que pusieran de manifiesto intervenciones quirurgicas previas y que pudieran interferir
en el estudio anatémico de la cavidad abdominal. No se ha aplicado ningln otro criterio

de exclusioén.
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La preservacion de los especimenes se realizd, mayoritariamente, mediante la
técnica Manitobal®®, ideada para conservar cadaveres destinados al estudio anatémico. Se
trata de una doble preservacion; por un lado, quimica, mediante la inyeccién de una
solucién compuesta por formol a través de la arteria carétida y el drenaje sanguineo a
través de la vena yugular y, por otro, manteniendolos posteriormente en camas frigorificas
especiales a una temperatura constante de 5°C. Cinco especimenes presentaban una
preparacion en fresco, lo que limita el tiempo de diseccion, pero proporciona una

sensacion mas realista, comparable a la de la practica clinica.

La diseccion fue realizada, en todos los casos, por dos cirujanos colorrectales
(Alvaro Garcia-Granero y Jorge Sancho Muriel) y supervisada por el director del

departamento de Anatomia y Embriologia Humana (Dr. Alfonso A. Valverde Navarro).

El trabajo consta de dos apartados bien diferenciados. Por un lado, el estudio
anatomico del colon derecho y, por otro, el estudio anatomico del angulo esplénico del
colon. Durante la diseccidn se han realizado las técnicas quirdrgicas de hemicolectomia
derecha y/o de liberacién del angulo esplénico del colon. Se ha simulado la préctica

quirdrgica habitual, siguiendo los principios oncoldgicos descritos por Hohenberger!“.
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1.2. Estudio anatémico en el colon derecho:

Se ha realizado la diseccion anatomica del colon derecho en un total de 17
especimenes. En todos ellos se ha simulado una hemicolectomia derecha oncoldgica con
escision completa del mesocolon y ligadura vascular central siguiendo de forma

sistematica los siguientes pasos:

1. Acceso a la cavidad abdominal mediante una laparotomia media desde el xifoides
hasta el pubis, en algunos casos se amplio la incision a nivel subcostal derecho, para
conseguir una mejor exposicion del angulo hepatico del colon y facilitar asi su

diseccion.

el T
Video 2. Estudio anatémico en el colon derecho. Metodologia.

2. El ileon terminal, el ciego, el colon ascendente y el angulo hepatico del colon se
movilizan de lateral a medial, seccionando el ligamento parietocolico derecho en toda
su extension (Figura 24). El peritoneo se secciona inicialmente en la base del
mesenterio del ileon terminal, para proseguir lateral y cranealmente a lo largo del

ciego y del colon ascendente.
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s’ Colon derecho
— Colon derecho.
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Figura 24. Diseccién de la fascia de Toldt derecha en cadaver en fresco. Previamente se

ha seccionado el ligamento parietocélico derecho. Flecha azul: margen retroperitoneal.
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3. Separacion del mesocolon derecho del plano retroperitoneal mediante maniobras de
diseccién roma, siguiendo el plano embriolégico avascular que separa dichas

estructuras (fascia de Toldt) (Figura 25).

Figura 25. Fotografia de cadaver formolizado tras la separacién del mesocolon derecho
del plano retroperitoneal. En la imagen inferior se han coloreado las diferentes estructuras

anatomicas.
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4. Identificacion y diseccion de la fascia de Fredet, separando la segunda y la tercera
porcién duodenal y la cabeza del pancreas del mesocolon derecho. Con ello se expone

laraiz de la VMS y el TGCH (Figura 26).
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Figura 26. Identificacion y diseccion de la fascia de Fredet (imagenes de arriba).

Separacién del duodeno y de la cabeza del pancreas del mesocolon derecho (imagenes de

abajo).
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5. Apertura de la transcavidad de los epiplones utilizando un abordaje anterior, mediante
la seccion del ligamento gastrocolico (epiplon mayor) en su unién con el colon

transverso (Figura 27).

5 }“. it ”
y S P 3 -
P -

Figura 27. Abordaje anterior de la transcavidad de los epiplones. Seccion del ligamento

gastrocdlico (imagen superior). Exposicion de la transcavidad (imagen inferior).
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6. Movilizacion del angulo hepético tras la seccion de los ligamentos frenocolico

derecho y hepatocolico (Figura 28).

Angulo hepético del
colon

Ligamento
hepatocdlico

| Ligamento
frenocdlico derecho

Figura 28. Seccion de los ligamentos frenocolico derecho y hepatocdlico.
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7. Diseccion del area quirdrgica del tronco gastrocdlico de Henle (AQTGCH).
Identificacion y descripcion anatémica de la vena colica derecha superior (VCDS)

(Figura 29) y de las venas que forman el tronco gastrocolico de Henle.

-

Epiplon mayor },:' "

Figura 29. Diseccion del area quirurgica del tronco gastrocélico de Henle. Identificacién
de la vena colica derecha superior. VCDS: vena célica derecha superior, TGCH: tronco
gastrocélico de Henle, VGED: vena gastroepiploica derecha, VMS: vena mesentérica

superior, VPAS: vena pancreética anterosuperior.
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8. Grapado y seccion del ileon terminal y de su mesenterio a unos 10-15 cm de la valvula

ileocecal. El ileon terminal queda incorporado a la pieza quirurgica (Figura 30).

Figura 30. Seccion del ileon terminal.
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9. Seccion del mesocolon derecho siguiendo el borde lateral de la vena mesentérica
superior hasta su entrada en el borde inferior del pancreas. Durante esta fase se
procede a la identificacion y ligadura en el origen los vasos ileocélicos y cdlicos

derechos (en caso de estar presentes) (Figura 31).

Figura 31. Seccion de vasos ileocélicos.
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10. Seccion del colon transverso proximal (Figura 32) y del mesocolon transverso en la
vertiente derecha de la arteria cdlica media. Se disecan y ligan la rama derecha de los

vasos colicos medios y la arcada marginal (Figura 33), obteniéndose la pieza de

hemicolectomia derecha (Figura 34).

Figura 32. Seccidn del colon transverso (vision craneo-caudal).
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Figura 34. Piezas de hemicolectomia derecha con escision completa del mesocolon de

dos especimenes del estudio.
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En todos los especimenes se ha realizado la diseccion y la descripcidn anatomica
del tronco gastrocélico de Henle (TGCH), del AQTGCH y de la VCDS (Figura 29). Las
diferentes estructuras anatémicas se han definido en base a la literatura existente?2242829

y al criterio de los autores de la siguiente forma:

Se define como AQTGCH a la zona de la vena mesentérica superior localizada
sobre la cabeza del pancreas y constituida por la confluencia venosa de las tres siguientes
venas: la vena gastroepiploica derecha, la vena pancreatoduodenal antero-superior y la

VCDS.

Se define como TGCH al tronco venoso formado por, al menos, dos de las tres

venas citadas previamente.

Se define la presencia de la VCDS si cumple los siguientes criterios (Figura 35):

- Se forma por la confluencia de las venas marginales a nivel del angulo hepatico
del colon.

- No presenta una arteria acompanante.

- Desemboca en el area quirargica del tronco gastrocolico de Henle.

- Se encuentra presente de forma independiente a la vena colica media.

- Drenaen la VMS, bien directamente o a través del TGCH.
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Figura 35. Vena colica derecha superior (VCDS). Imagen de diseccion en cadaver

formolizado de la VCDS, con origen en el angulo hepético del colon y drenaje en el tronco

gastrocdlico de Henle.

Tras completar la hemicolectomia derecha, se ha simulado la exteriorizacién del
colon transverso que tedricamente serviria para realizar la anastomosis intestinal
ileocolica. Para ello, se ha tensado el mufion del colon transverso en un eje transversal a
la pared posterior del abdomen (Figura 36), con esta maniobra se ha identificado la
estructura anatomica responsable de limitar la extraccion del mufién del colon.
Posteriormente, se ha medido en centimetros la longitud de extraccion del colon

transverso anastomético, antes y después de seccionar el vaso causante de la tension
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durante la exteriorizacion, tomando como punto de referencia el reborde costal derecho

y el borde antimesentérico del colon (Figura 37).
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Figura 36. Exteriorizacion del colon transverso distal. Medicién de la longitud de

extraccién usando como referencia el reborde costal derecho hasta el borde

antimesentérico del colon. Posterior identificacion de la estructura responsable de la

tension vascular.
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Figura 37. Seccién del vaso responsable de la tension del colon y nueva medicion de la

longitud de extraccion del colon.

Se ha analizado la muestra en dos grupos separados, segun el método de
conservacioén de los cadaveres. Esta division se realiza debido a que el grupo conservado
en formol presenta una mayor fijacién/rigidez de los tejidos frente a la preparacion en

fresco, esperandose medidas diferentes entre ambos grupos.
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Por ltimo, tras la seccion del vaso responsable de la tension a nivel del colon se
ha descrito la vascularizacion, tanto arterial como venosa, que se mantiene indemne para

irrigar el colon transverso que formara parte de la anastomosis ileocolica.

Finalizamos el estudio del angulo hepatico del colon analizando la aplicacion de

los resultados obtenidos en la hemicolectomia derecha oncoldgica laparoscopica.
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1.3. Estudio anatémico del &ngulo esplénico del colon

Se ha realizado la diseccion anatomica del angulo esplénico del colon en los 27

especimenes del estudio, siguiendo de forma sistematica los siguientes pasos:

1. Apertura del ligamento parietocélico izquierdo, desde la unién del colon sigmoideo

con el colon descendente, en sentido craneal hacia el &ngulo esplénico (Figura 38).
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Figura 38. Imagen de diseccion en cadaver en fresco tras la seccion del ligamento
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parietocolico izquierdo hasta el bazo.
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2. Seccion de los ligamentos colofrénico izquierdo y coloesplénico, continuacion del

ligamento parietocolico izquierdo (Figura 39).
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Video 3. Estudio anatémico del angulo esplénico. Metodologia.
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Figura 39. Seccion de los ligamentos colofrénico y coloesplénico.
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3. Acceso a la transcavidad de los epiplones mediante un abordaje anterior, seccionando

el ligamento gastrocolico adyacente a su union en el colon transverso (Figura 40).
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Figura 40. Seccion del ligamento gastrocélico para acceder a la transcavidad de los

epiplones.

4. Seccion completa del ligamento gastrocoélico, desde el colon transverso medio hasta

el angulo esplénico del colon, comunicando con el plano de diseccion lateral.
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5. Para completar la liberacion del angulo esplénico del colon se procede a la seccion

del ligamento colopancreético desde los vasos colicos medios (Figura 41).

Ligamento
colopancredtico

Figura 41. Seccion de ligamento colopancreético siguiendo el borde inferior del pancreas

(linea roja discontinua).

Previo a la seccion del ligamento colopancreatico, se procedié a la diseccion
vascular del mesocolon, desde el origen de la arteria cdlica media en la AMS, hasta la
raiz de la arteria colica izquierda en la AMI (Figura 42). Se identificaron y describieron
los arcos vasculares presentes en el mesocolon del angulo esplénico. Se ha registrado el
numero de arcos vasculares en cada individuo, su origen y la localizacion de sus
anastomosis terminales, asi como la relacion con el borde mesentérico del colon y con el

borde inferior del pancreas.
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Figura 42. Diseccion de la vascularizacion a nivel del mesocolon del &ngulo esplénico.

En la imagen diseccion de vasos colicos medios.

Los arcos vasculares se han denominado siguiendo como criterio su localizacion
con respecto al borde mesentérico del colon y al borde inferior del pancreas y segun los

vasos que comunican (Figura 43):

- Arco de Drummond: arcada vascular que discurre con un trayecto paralelo al
colon. Presenta, por consiguiente, una localizacion periférica en el mesocolon, al
encontrarse proximo al borde mesentérico del colon. Comunica la porcion
terminal de la rama izquierda de la arteria colica media con la porcion terminal de

la rama ascendente de la arteria célica izquierda.
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- Arco de Riolan: arcada localizada en la zona central de mesocolon del angulo
esplénico. Comunica la arteria colica media con la rama ascendente de la arteria
colica izquierda; en su recorrido forma parte, durante un corto trayecto, del arco
de Drummond.

- Arteria de Moskowitz: también de disposicion central en el mesocolon, discurre
justo por encima del borde inferior del pancreas, conectando el origen de la arteria
colica media y la rama ascendente de la arteria célica izquierda. En su recorrido

se relaciona intimamente con la vena mesentérica inferior.

Colon transverso

- 7 : 49 A. Drummond
’ e = ) .’ )
ACM = N : A. Moskowitz

\

Arco de Riolan

AMS

ACI

AMI

Colon
descendente

Figura 43. Representacion esquematica de los arcos vasculares del angulo esplénico.
ACI: arteria célica izquierda; ACM: arteria célica media; AMS: arteria mesentérica

superior; AMI: arteria mesentérica inferior.
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Finalmente, se midi6 la distancia desde el borde inferior del pancreas (BIDP) hasta
el arco vascular mas proximo en el mesocolon. Para ello, se tensé el colon y el mesocolon
del &ngulo esplénico en un eje transversal a la pared posterior del abdomen y se realiz6

la medicion de la distancia en centimetros (Figura 44).

Figura 44. Medida de la distancia desde el borde inferior del pancreas hasta el primer
arco vascular en el mesocolon del angulo esplénico. Imagen de diseccién en cadaver en
fresco, marcado el arco de Drummond (linea roja) y la distancia desde el borde inferior

del pancreas (linea discontinua azul).
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2. METODO ESTADISTICO

Se trata de un estudio de anatomia descriptiva. Los datos se han recogido en una

hoja de calculo de “Excel”.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el software SPSS (versién 22.0;
IBM SPSS statistics, IBM Corporation, Armonk, NY). Las variables cualitativas se han
descrito mediante su frecuencia absoluta y porcentajes, mientras que las variables

cuantitativas se han presentado con su media y su desviacion estandar (DE).
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1. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL COLON DERECHO

1.1. Caracteristicas generales del estudio

De los 17 especimenes estudiados, 12 eran hombres (70,6%) y 5 mujeres (29,4%).
La edad media fue de 63 afios. En cuanto a la preparacion de los especimenes, 12 se

encontraban preparados en formol y cinco en fresco.

1.2. Descripcion anatémica del tronco gastrocélico de Henle (TGCH)

En 13 especimenes (76,47%) se encontr6 un TGCH formado por la confluencia
de las venas gastroepiploica derecha, pancreatoduodenal anterosuperior y colica derecha
superior. El resto de especimenes presentaron un TGCH formado por la confluencia de
la vena gastroepiploica derecha y la pancreatoduodenal anterosuperior (2 especimenes,
11,76%) o por la vena gastroepiploica derecha, la pancreatoduodenal anterosuperior, la

célica derecha superior y la vena célica media (2 especimenes, 11,76%) (Figura 45).
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Figura 45. Tipos de Tronco Gastrocolico de Henle: VGED, VPAS y VCDS (imagen
izquierda); VGED y VPAS (imagen central); VGED, VPAS, VCDS y VCM (imagen

derecha).

1.3. Descripcion anatémica de la vena célica derecha superior (VCDS)

Vena formada por la confluencia de las venas marginales a nivel del angulo
hepético del colon que, a diferencia de la vena colica derecha media y la vena cdlica
media, no va acompafada de arteria y que desemboca en la VMS, a nivel del area
quirargica del tronco gastrocdlico de Henle (area de la vena mesentérica superior

localizada en la cabeza del pancreas) (Figura 46).
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Colon transverso

Colon ascendente

Figura 46. Drenaje venoso a nivel del area quirargica del tronco gastrocélico de Henle.
Representacion esquemaética y fotografia en cadaver en formol. 1: vena pancreatica
anterosuperior; 2: vena gastroepiploica derecha; 3: vena colica derecha superior; 4:

vena ileocdlica; 5: vasos colicos medios; 6: vena mesentérica superior.

La VCDS se ha identificado en el 100% de los especimenes analizados (Figura
47). En todos los casos se originaba a nivel del &ngulo hepatico del colon, a partir del arco
venoso marginal y estaba formada por dos ramas venosas, una derecha proveniente del
colon ascendente y otra izquierda desde el colon transverso proximal. En los 17
especimenes, la VCDS desembocaba en la VMS a nivel del &rea quirdrgica del tronco
gastrocolico de Henle, bien a través del tronco gastrocdlico Henle en 15 de los

especimenes o bien directamente en la VMS en los 2 restantes.
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Figura 47. Diseccion anatomica de la VCDS, con origen en el angulo hepatico del colon

y drenaje en el TGCH.

1.4. La VCDS como vaso responsable de la tension vascular durante la

hemicolectomia derecha

Con el objetivo de identificar el vaso responsable de la traccién mesentérica al
realizar una anastomosis extracorporea tras la hemicolectomia derecha laparoscopica,

primero se ha reproducido, paso por paso, la cirugia de hemicolectomia derecha con
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escision completa del mesocolon en los 17 especimenes del estudio, seccionando el ileon
terminal y el colon transverso proximal. Posteriormente, se ha simulado la exteriorizacion
del cabo del colon transverso que se utilizaria para realizar la anastomosis a traves de la
incision de laparotomia media, ejerciendo una traccion perpendicular a la pared posterior
abdominal. Una vez alcanzado el limite de exteriorizacién, se ha identificado el vaso
responsable de dicha tension, evidenciando que en el 100% de los casos se trataba de la

rama izquierda de la VCDS, puesto que la rama derecha se encontraba seccionada tras la

simulacion de la hemicolectomia derecha (Figura 48).

Figura 48. Identificacién de la vena colica derecha superior (VCDS) como el vaso
responsable de la tension vascular durante la exteriorizacion del colon transverso tras la

hemicolectomia derecha.
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1.5. Importancia de la ligadura vascular central de la VCDS en la cirugia de

hemicolectomia derecha con anastomosis extracorpérea

Al medir la distancia que se consigue exteriorizar el colon transverso distal para
poder realizar la anastomosis ileocélica, tomando como referencia el reborde costal
derecho y analizando los especimenes segun el método de preparacion (formol o fresco)

(Figura 49), encontramos:

En los cadaveres en formol (n=12):

La longitud media de extraccion del colon transverso, previo a la seccion de la
VCDS, fue de 7,2 cm. Una vez seccionado la VCDS en su raiz, a nivel del &rea quirdrgica

del tronco gastrocdlico de Henle, la longitud media de extraccién fue de 10,4 cm.

Por lo que, con la seccion de la VCDS en su raiz, se consiguié aumentar la
distancia media de exteriorizacion del colon transverso en 3,2 cm, lo que equivale a un

44% de incremento medio con respecto a la cifra inicial.

En los cadaveres en fresco (n=5):

La longitud media de extraccion, previo a la seccion de la VCDS, fue de 12,4 cm.
Tras seccionar la VCDS en su raiz, la longitud media de extraccion llego hasta los 15,1
cm. Se consiguio en este grupo un aumento de 2,7 cm de media, lo que equivale a un

incremento medio de un 28% con respecto a la longitud de exteriorizacion inicial.
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Figura 49. Longitud de extraccion del colon transverso, antes (imagen izquierda) y
después (imagen derecha) de la seccién de la vena colica derecha superior en su raiz. En

este especimen formolizado se produce un incremento de longitud de 4 cm, desde los 3

cm iniciales hasta los 7 cm tras la seccidn venosa.

1.6. Vascularizacién de la anastomosis ileocolica

Finalizada la hemicolectomia derecha, se analiz6 la vascularizacion responsable
de la irrigacion de la anastomosis ileocolica. El segmento distal del ileon recibe las ramas
ileales, tanto arteriales como venosas, a partir de la arteria y vena mesentérica superior.
El segmento de colon transverso recibe el aporte sanguineo a partir del arco marginal de

Drummond, nutrido por la rama izquierda de la arteria colica media y el drenaje
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sanguineo discurre también a través de la arcada venosa marginal hacia la rama izquierda

de la vena célica media, para desembocar, a través del tronco de la vena colica media, en

la VMS.
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2. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL ANGULO ESPLENICO DEL COLON

2.1. Caracteristicas generales del estudio

Para el estudio anatomico del angulo esplénico, se ha realizado una diseccién
anatomica de dicha region en 27 especimenes, 5 de ellos preparados en fresco y 22
preparados en formol. Los especimenes presentaban una edad media de 57 afios, 14 eran

hombres (51,85%) y 13 mujeres (48,14%).

2.2. Descripcion anatomica de los arcos vasculares a nivel del angulo

esplénico del colon

Tras la liberacion del angulo esplénico del colon, se identificaron los arcos
vasculares que cruzaban dicha region, comunicando el territorio de la arteria mesentérica
superior con el de la arteria mesentérica inferior. Se ha utilizado para su diferenciacion la
nomenclatura detallada en el apartado “Material y Métodos”, teniendo en cuenta su origen
y anastomosis terminal, su localizacion en relacion al mesocolon (central o periférica) y
su relacion con las estructuras vecinas (borde inferior del pancreas y borde mesentérico

del colon) (Figura 50) (Tabla 3):
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1. Arco de Drummond: se encontrd presente en el 100% de los casos. Formado a
este nivel por la union de la rama izquierda de la arteria colica media y la rama
ascendente de la arteria cdlica izquierda, con un trayecto que discurre a nivel

periférico, proximo al borde mesentérico del colon.

2. Arco de Riolan: se encontrd presente en el 18,5% de los casos (5 especimenes).
Se trata de una arcada vascular en la zona media del mesocolon, resultado de la
unién entre la porcion media de la rama izquierda de la arteria célica media y la

rama ascendente de la arteria célica izquierda.

3. Arteria de Moskowitz: presente en el 11% de los casos (3 especimenes). Conecta
la rama ascendente de la arteria célica izquierda y la arteria colica media en su
parte mas proximal, localizandose justo por encima del borde inferior del

pancreas.

-144 -



Resultados

ANGULO ESPLENICO

< 1%

Ll 4 7’)"\- e :
5!
DRUMMOND | N

MOSKOWITZ

Figura 50. Arcos vasculares a nivel del angulo esplénico. Esquema e incidencia en el
presente estudio de los tres posibles arcos anastométicos (izquierda): Arco de Drummond
(azul), arco de Riolan (verde) y arteria de Moskowitz (naranja). Fotografias de
disecciones de cadaveres del estudio con los diferentes arcos (derecha). AD: arco de
Drummond; AR: arteria de Riolan; AMOSK: arteria de Moskowitz; AMI: arteria
mesentérica inferior, ACI: arteria cdlica izquierda, AS: arterias sigmoideas, AM: arteria
marginal, AMS: arteria mesentérica superior, RIACM: rama izquierda arteria célica

media.
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El arco marginal de Drummond fue el Unico arco vascular a nivel del &ngulo
esplénico del colon en el 74,07% de los casos (20 especimenes). En los 7 casos restantes
coexistian méas de un arco vascular: 4 especimenes (14,81% del total) presentaban el arco
de Drummond y el arco de Riolan; uno de los especimenes presentaba los tres arcos
vasculares (arco de Drummond, arco de Riolan y arteria de Moskowitz) (Figura 51); y

dos presentaban el arco de Drummond y la arteria de Moskowitz (Figura 52).
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Figura 51. Espécimen con los tres arcos vasculares. ACI: arteria célica izquierda; ACM:
arteria colica media; AMI: arteria mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la
arteria célica media; RIACM: rama izquierda de la arteria célica media; VCI: vena

célica izquierda; VMI: vena mesentérica inferior.
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Figura 52. Fotografias de los dos especimenes con arteria de Moskowitz y arco de
Drummond. ACI: arteria cdlica izquierda; ACM: arteria colica media; AMI: arteria
mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la arteria cdlica media; RIACM: rama

izquierda de la arteria c6lica media; VMI: vena mesentérica inferior.

-147 -



Jorge Sancho Muriel

2.3. Distancia del borde inferior del pancreas al primer arco vascular del

angulo esplénico del colon

Una vez liberado el &ngulo esplénico del colon y tras ejercer una traccion del colon
en direccion perpendicular a la pared posterior abdominal, se midi6 la distancia entre el
borde inferior del pancreas y el primer arco vascular presente en el mesocolon. En los
especimenes en los que el Unico arco vascular existente fue el arco de Drummond
(74,07%), la distancia media entre ambas estructuras fue de 6,8 centimetros, con una
desviacion estandar (DE) de 1,25 centimetros. En los 4 casos en los que el arco vascular
mas proximo al borde inferior del pancreas era el arco de Riolan, la distancia se redujo a
4.5 centimetros (DE 0,5 cm). Finalmente, en los 3 casos en los que existia la arteria de

Moskowitz, la distancia media se redujo a tan solo 0,3 centimetros (DE 0,04) (Figura

53).

Figura 53. Distancia media del borde inferior del pancreas al primer arco vascular del

angulo esplénico del colon en funcién de la existencia de los diferentes arcos.
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2.4. Definicion del espacio avascular del angulo esplénico ("SFAS: Splenic

Flexure Avascular Space”)

Se define el concepto de “espacio avascular del angulo esplénico”, como el area
avascular existente en el mesocolon del angulo esplénico del colon delimitada por las

siguientes estructuras (Figura 54):

Limite inferior: borde inferior del pancreas (BIDP).

Limite medial: arteria célica media y su rama izquierda.

Limite lateral: rama ascendente de arteria colica izquierda.

Limite superior: arco vascular del &ngulo esplénico mas cercano al borde inferior

del pancreas: arteria de Moskowitz, arco de Riolan o arco de Drummond.

Se trata de un espacio avascular en el mesocolon del angulo esplénico, cuyo
tamafo depende, en gran medida, de la presencia o no de los diferentes arcos vasculares
anastomoticos. De tal forma que, el area avascular fue menor en los especimenes que
presentaron el arco de Riolan frente a los especimenes que solo presentaron el arco de
Drummond y dicho espacio era practicamente inexistente en los especimenes que

presentaron una arteria de Moskowitz (Figura 53).
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Figura 54. Espacio avascular del &ngulo esplénico (“SFAS”: Splenic Flexure Avascular

Space).
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Sexo Edad Preparacion Drummond Riolan Moskowitz  Distancia

(cm)
1 M 70 Fresco Si Si Si 0,2
2 M 55 Formol Si - - 6
3 F 50 Formol Si - - 7
4 F 60 Fresco Si - - 6
5 F 55 Fresco Si - - 6
6 M 50 Formol Si - - 7
7 F 55 Formol Si - - 8
8 M 60 Formol Si - - 6
9 M 70 Formol Si - - 6
10 F 58 Formol Si - - 5
11 M 70 Formol Si - - 5
12 M 55 Formol Si Si - 5
13 F 50 Formol Si Si - 5
14 F 60 Formol Si Si - 4
15 M 55 Formol Si No Si 0,4
16 F 50 Formol Si - - 7
17 M 55 Fresco Si - - 6
18 M 60 Formol Si Si No 4
19 M 50 Formol Si - - 10
20 M 70 Formol Si No Si 0,5
21 M 60 Fresco Si - - 8
22 H 55 Formol Si - - 8
23 H 75 Formol Si - - 6
24 M 65 Formol Si - - 8
25 M 60 Formol Si - - 7
26 H 70 Formol Si - - 8
27 H 85 Formol Si - - 7

Tabla 3. Caracteristicas y arcos arteriales presentes en los especimenes del estudio del angulo

esplénico.
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Di1scusiON

El presente estudio demuestra una gran variabilidad en la anatomia vascular del
angulo hepatico y esplénico del colon, con la presencia de la vena célica derecha superior
como una estructura constante en el drenaje venoso del angulo hepatico y la existencia de
hasta 3 arcos vasculares diferenciados a nivel del mesocolon del &ngulo esplénico. Estos
resultados repercuten directamente en la técnica quirargica laparoscépica del cancer

colorrectal.

Es evidente que la realizacion de la ECM-LVC mediante un abordaje
minimamente invasivo supone un gran reto para el cirujano, debido a su dificultad técnica
y a sus potenciales riesgos. La diseccion vascular a lo largo de los vasos mesentéricos
superiores, la ligadura central de los vasos cdlicos medios, la linfadenectomia del area
quirargica del tronco gastrocdlico de Henle o la liberacién del &ngulo esplénico del colon
precisan de una gran destreza técnica y no estan exentas de complicaciones. Durante la
cirugia laparoscopica se pierde la sensacion tactil, recurso muy 0til para el cirujano
durante la diseccidn vascular y mas ain en areas especialmente complejas desde un punto
de vista anatdmico. Cabe recordar que el sangrado es una de las complicaciones
intraoperatorias mas temidas durante la cirugia laparoscopica y una de las principales

causas de conversion a cirugia abierta.

El tronco gastrocolico de Henle (TGCH) se encuentra en un area extremadamente
compleja desde un punto de vista anatdbmico y vascular, en intima relacion con estructuras
como el duodeno, la cabeza del pancreas y con estructuras vasculares como la arteria

colica derecha, la arteria colica media y la vena mesentérica superior. Todas estas
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estructuras son susceptibles de lesion durante la cirugia, tanto del colon derecho como

del pancreas?:14L,

Se han definido diferentes tipos de TGCH segun las venas que lo forman. En el
presente estudio se identificaron 3 tipos de TGCH: el tipo mas frecuente (76,47%) fue el
formado por la vena gastroepiploica derecha (VGED), la vena pancreatoduodenal
anterosuperior (VPDAS) y la vena célica derecha superior (VCDS). Otros tipos de TGCH
fueron los formados por las VGED y VPDAS (11,76%) y por las VGED, VPAS, VCDS
y vena célica media (VCM) (11,76%). En un meta-analisis reciente??, tras analizar 6090
casos incluyendo disecciones anatdmicas, imagenes radioldgicas y pacientes intervenidos
quirdrgicamente, se describen hasta 10 tipos de TGCH, coincidiendo los tipos mas

frecuentes con los descritos en el presente trabajo:
- Descripcion clésica - VGED + VCDS + VPAS: 38,6%
- VGED + VPAS: 26,7%
- VGED + VCDS + vena colica derecha media (VCDM) + VPAS: 9,5%
- VGED + VCDM + VPAS: 5,9%
- VGED + VCDS: 5,4%
- VGED + VCDM + vena célica media (VCM) + VPAS: 2,6%
- VGED + VCM + VPAS: 2,1%
- VGED + VPAS + tres venas célicas (VCDM, VCM, VCDS): 2,7%
- VGED + VPAS + vena ileocdlica: 1,9%

- VPAS + VCDS: 1,1%
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En el caso de realizar un abordaje del TGCH, se debe conocer de forma precisa
los vasos tributarios del mismo, sabiendo de antemano la gran variabilidad existente. El
objetivo es facilitar la diseccion y disminuir el riesgo de sangrado®. Mediante la
tomografia computarizada se puede conocer, de forma bastante precisa, el tipo de drenaje
venoso que presenta cada paciente, identificando no solo los troncos venosos existentes,
sino también su lugar de drenaje (en la VMS o en el TGCH). Varios estudios han
demostrado una menor tasa de sangrado intraoperatorio si previamente el cirujano
conocia la anatomia vascular del paciente mediante la reconstruccion en 3D de la

tomografia computarizada®®17°,

Ademas, el conocimiento anatomico del TGCH es fundamental para poder
realizar una reseccion oncolégica correcta. Hohenberger propone la diseccion e inclusion
del tejido linfograso situado sobre el TGCH cuando existe la sospecha de ganglios
linfaticos afectos en dicha region'!*. Los cirujanos orientales proponen disecar esta zona
quirdrgica siempre que se vaya a realizar una hemicolectomia derecha con
linfadenectomia-D32%887 Sin embargo, tanto los cirujanos occidentales como los
orientales coinciden en que la vena VCDS debe ser incorporada en la pieza quirurgica en
la hemicolectomia derecha oncolégica?*333140171 "1g que obliga a conocer la anatomia
vascular de esta region tan compleja, para disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio

por lesion de la VMS o alguna de sus ramas.

El presente estudio confirma la relevancia de la vena colica derecha superior
(VCDS), como una entidad diferente a las venas cdlicas descritas clasicamente: vena
colica derecha media y vena coélica media. Es la responsable del drenaje venoso del
angulo hepatico del colon y se trata de una estructura constante en la anatomia vascular

humana, puesto que el 100% de los especimenes del estudio lo presentaban. Estos
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resultados concuerdan con los escasos estudios anatdbmicos publicados en la literatura en
los que se describe la incidencia de la VCDS: Gillot?, tras la diseccion de 81 cadaveres
humanos, describe la presencia de esta vena en un 95% de los casos y Jin? aisl6 la VCDS
en 8 de los 9 especimenes disecados en su trabajo. Por otro lado, estudios radioldgicos
también han demostrado una alta prevalencia de la VCDS: Miyazawa®?, en un estudio en
100 pacientes, objetivo la presencia de esta vena en un 93% de los casos y Lange®, en un
estudio de 37 casos combinando disecciones en cadaver y estudios radioldgicos,

comunicé una prevalencia del 100%.

El drenaje de la VCDS puede ser a nivel del TGCH o directamente en la VMS.
En el presente trabajo, la VCDS desembocaba en el TGCH en un 88,23% de los
especimenes y directamente en la VMS en el 11,76% restante. Estos datos contrastan con
otros trabajos publicados, en los que el drenaje de la VCDS en el TGCH es menos
constante: del 59% en el estudio de diseccion en cadaveres de Gillot?® o del 54% en el de
Lange®; y mas en consonancia con otros trabajos, en los que el drenaje se producia en el

TGCH en el 100% de los casos?:2%32,

La VCDS presenta una serie de caracteristicas que permiten diferenciarla del resto
de estructuras venosas del mesocolon como son: su origen a partir de las venas marginales
del &ngulo hepatico del colon, la ausencia de arteria satélite y el drenaje en el &rea
quirurgica del tronco gastrocalico de Henle. En todos los especimenes disecados la VCDS
no iba acompafiada de una arteria, hecho que se ha constatado en otros estudios
anatomicos®®®, Se trata de una caracteristica singular de esta vena, que permite
diferenciarla de la VCM y la VCD media. Esta caracteristica confiere a la VCDS una
mayor vulnerabilidad al desgarro ante tracciones excesivas del mesocolon a nivel del

angulo hepatico del colon.
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El presente estudio ha identificado a la VCDS como el vaso responsable de la
tension a nivel del mesocolon transverso que, por una parte, limita la extraccion del colon
transverso para realizar la anastomosis extracorpérea y, por otra, seria el origen del
sangrado por desgarro vascular secundario a tracciones excesivas del mesocolon. El
sangrado intraoperatorio es una de las complicaciones més temidas durante la cirugia
laparoscopica y una de las principales causas de conversion. Los desgarros vasculares a
este nivel no son una complicacion exclusiva de la hemicolectomia derecha
laparoscopica, pudiendo ocurrir también durante la cirugia abierta o durante la cirugia
pancreatica, al ser necesario en esta Gltima liberar el angulo hepético del colon y realizar
una maniobra de Kocher amplia?®®212, La lesion vascular durante la hemicolectomia
derecha laparoscépica puede ocurrir durante la diseccion laparoscopica del area
quirargica del TGCH, en el contexto de la cirugia con ECM y LVC; por tracciones
excesivas del colon durante la liberacion del angulo hepatico??1"3; o durante la extraccion
de la pieza quirdrgica fuera del abdomen a traves de una mini-laparotomia de asistencia,
para realizar una anastomosis extracorpdrea'®. Las lesiones vasculares a nivel del area
quirargica del TGCH suponen una complicacién grave y potencialmente mortal para el
paciente. Su reparacién supone un reto quirdrgico, con el riesgo de mayores desgarros
venosos o incluso de estenosis de la VMS, siendo fundamental evitar suturas a ciegas?.
En la literatura se describe siempre el origen del sangrado como un desgarro de la VMS
o de alguna de sus ramas?22%323313%.173 Este trabajo ha permitido identificar el vaso que
presenta mayor riesgo de ser lesionado a este nivel, dado que, en todos los cadaveres del
estudio, la VCDS fue la responsable de la tension a nivel del mesocolon transverso.
Ademas, la ausencia de una arteria satélite hace que sea especialmente vulnerable al

desgarro ante tracciones inadvertidas.
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El presente estudio también demuestra la importancia de la ligadura de la VCDS
en su raiz en aquellos pacientes en los que se realice una hemicolectomia derecha con
anastomosis extracorpdrea, al aumentar la longitud de extraccion del colon transverso
(3,2 cm de media en los cadaveres en formol y 2,7 cm en los cadaveres en fresco). La
tension a nivel del mesocolon transverso puede impedir o dificultar la extraccion del
colon para realizar una correcta anastomosis, esto puede llevar al cirujano a realizar
tracciones excesivas del colon, que pueden dar lugar a sangrados por desgarros o
avulsiones de la VCDS. La ligadura en la raiz de la VCDS facilita la extraccién del colon
transverso a través de la incision de asistencia, sobretodo en pacientes obesos con
mesenterios cortos y con mayor espesor de la pared abdominalt’">. Ademas, de esta
forma, se evita el riesgo de sangrado por desgarros venosos tanto de la VCDS como de la

VMS, al estar la VCDS ligada en su raiz y no ejercer tensién en el mesocolon transverso.

Existen estudios anatdmicos similares publicados a nivel del colon izquierdo en
los que, a través de diferentes maniobras quirurgicas (ligadura de la arteria mesentérica
inferior en la raiz, de la vena mesentérica inferior en el borde inferior del pancreas o la
liberacion del angulo esplénico del colon, etc.), cuantifican la longitud obtenida en la
plastia de colon que servird para realizar una anastomosis colorrectal baja y sin
tension'’%177. Sin embargo, el presente trabajo es el primero en analizar la importancia de
la ligadura vascular central para la extraccion del colon transverso durante la

hemicolectomia derecha laparoscépica.
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La segunda parte del presente trabajo confirma la variabilidad de los arcos
vasculares a nivel mesocolon del angulo esplénico. Estos arcos comunican los territorios
vasculares de la AMS y de la AMI, siendo esta conexion fundamental en la cirugia

colorrectal.

La vascularizacion del angulo esplénico constituye una de las zonas mas variables
dentro de la anatomia vascular del colon?®, a lo que hay que sumar la falta de consenso
respecto a la nomenclatura de los vasos sanguineos a este nivel'®’. En la literatura existe
una gran confusion en cuanto al ndmero, frecuencia y nomenclatura de los arcos
vasculares anastomoticos?®:160.164.167.178.179 ' Asj se pueden encontrar una gran variedad de
nombres y eponimos como son: la arteria marginal, el arco paracolico, la arteria
mesomesentérica, la arteria colateral entre la colica media y la colica izquierda, la
arteria colica media accesoria, la arteria de Drummond, el arco de Riolan, el arco de

Treves, la arteria sinuosa mesentérica, la arteria de Moskowitz, etc.

El arco marginal de Drummond forma un arco vascular en el mesocolon que
recorre todo el marco colico, desde el ciego hasta la unidn rectosigmoidea. Se ha
encontrado presente en todos los especimenes del estudio a nivel del &ngulo esplénico, en
consonancia con la mayoria de estudios publicados en la literatura>2°26:160.178 ' Se trata
del arco con una localizacion mas periférica dentro del mesocolon del &ngulo esplénico,
con un recorrido a escasos centimetros del borde mesentérico del colon y que comunica
la rama izquierda de la arteria colica media con la rama ascendente de la arteria cdlica

izquierda.

Ademas, el presente trabajo muestra la existencia de otros dos arcos vasculares
entre la AMS y la AMI a nivel del mesocolon del angulo esplénico, diferentes al arco

marginal de Drummond y de disposicién mas central en el mesocolon: el arco de Riolan
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y la arteria de Moskowitz. Las referencias a estos arcos vasculares en la literatura son
escasas y confusas, pudiéndose encontrar diferentes denominaciones, prevalencias
dispares y descripciones anatdmicas imprecisas, lo que dificulta su estudio y comprension
por parte del cirujano?6:160.164.167.178.179 "Injcialmente, VanDamme describe, a partir de un
estudio en cadaveres, la existencia de un “tronco intermesentérico”, de disposicion central
y proximo al angulo duodenoyeyunal, presente en el 12% de los especimenes?. Unos
afios mas tarde, Bertelli'’® describe diferentes variaciones anatomicas de este “tronco
intermesentérico”, clasificandolo en tres subtipos segun las estructuras que comunica: 1.
Tronco intermesentérico directo, cuando comunica directamente los troncos de la AMS a
la AMI, siendo extremadamente infrecuente; 2. Tronco intermesentérico indirecto,
cuando conecta la ACM con la ACI, con una prevalencia de un 9%; y 3. Tronco
intermesentérico mixto, cuando conecta una de las arterias mesentéricas principales con
una de sus ramas, generalmente la AMS con la ACI, lo que ocurre en otro 9% de los
individuos. Lange et al*®, en una revision reciente de la vascularizacion a nivel del angulo
esplénico y de la terminologia existente, concluye que no existe evidencia clara sobre la
existencia de una arteria de disposicion central en esta region diferente a la arteria
marginal de Drummond y a la rama ascendente de la ACI, frente a otros autores que
insisten en la existencia de estos arcos arteriales intermesentéricos y en su importancia en

la cirugia colorrectal®’.

El arco de Riolan se ha encontrado en un 18,5% de los especimenes del estudio,
siempre junto al arco marginal de Drummond, pero en una localizacion mas central en el
mesenterio. Su prevalencia en la literatura oscila entre el 0 y el 18%*%2326.178.180 y aunque
es mucho menos frecuente que la arcada marginal, podria tener una funcién esencial en

la vascularizacion del colon en caso de interrupcién u obstruccion a nivel del arco
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marginal de Drummond. Algunos autores han utilizado el término de arco de Riolan como
sinénimo de la arteria marginal®® y otros no distinguen entre la arteria de Moskowitz y
el arco de Riolan, asumiendo que se trata de un mismo vaso colateral central que puede
presentar diferentes localizaciones>*161163.167 E| hecho de que Riolan no describiera en
sus escritos ninguna arteria anastomética entre la AMS y la AMI, ha provocado que
diferentes autores hayan utilizado el término de arco de Riolan para referirse tanto a la
arcada de Drummond como a los arcos anastométicos centrales, lo que genera una gran
confusion a la hora de analizar la literatura existente. Este es el motivo por el que algunos

autores rechazan el uso de este y otros eponimos'®%167,

La arteria de Moskowitz, descrita por primera vez en 1964, conecta la parte mas
proximal de la ACM con la rama ascendente de la ACI*4. Discurre en la raiz del
mesenterio, proximo al borde inferior del pancreas y al angulo duodenoyeyunal y en su
recorrido cruza la VMI. Se ha encontrado en un 11% de los especimenes del estudio, lo
que contrasta con lo publicado hasta la fecha que, o bien niega la existencia de este
arco'® o bien lo considera menos frecuente®®”178, Algunos autores consideran esta arteria
como una simple variacion anatémica del arco de Riolan, utilizando o no el término de
tronco intermesentérico central'®*161-163.167.178 ‘mientras que otros autores afirman que se
trata de una dilatacion del arco marginal presente exclusivamente en circunstancias
patologicas®?181-184 Sy forma sinuosa seria secundaria a un alargamiento exagerado de
una arcada colateral preexistente, que se dilata cuando existe una oclusién arterial de uno
de los troncos mesentéricos principales (patologia aneurismatica, arterioesclerosis, etc.),
lo que permitiria un flujo sanguineo anterégrado desde la AMS hacia el colon izquierdo,
o retrogrado, desde la AMI hacia el colon derecho'®. En estas situaciones, la lesion o la

ligadura de esta arteria podria desembocar en una isquemia de segmentos importantes de
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colont®185 E| presente estudio pone de manifiesto la existencia de esta arteria como una
estructura anatémica independiente de los otros arcos vasculares (Riolan y Drummond),
al haber encontrado un espécimen con los tres arcos vasculares (Figura 50). Ademas,
presenta una serie de caracteristicas propias, como son su disposicion més central a nivel
de la raiz del mesenterio y su estrecha relacion con el borde inferior del pancreas, la VMI
y el &ngulo duodenoyeyunal. Asi, su disposicion hace que sea especialmente vulnerable
a ser lesionada durante diferentes maniobras quirdrgicas, como la ligadura de la VMI en

la raiz o la liberacion laparoscopica del angulo esplénico del colon.

La liberacion del angulo esplénico, en el contexto del abordaje minimamente
invasivo, es considerada por los cirujanos como una de las maniobras quirdrgicas mas
complejast®. La liberacion del angulo esplénico implica la seccion de diferentes
ligamentos que unen el colon a las estructuras circundantes: ligamento colofrénico,
ligamento coloesplénico, ligamento gastrocdlico y ligamento colopancreatico. En la
literatura se han descrito diferentes abordajes'*>!4¢, seguin la via anatémica utilizada para
acceder a la transcavidad de los epiplones. El abordaje medial ha ido ganando adeptos
con la implantacion de la cirugia laparoscopica'#’, este se fundamenta en la existencia
de un gran espacio avascular entre el borde inferior del pancreas y la arteria marginal del
colon (6,8 cm en este estudio). Sin embargo, no tiene en cuenta la posible existencia de
otros arcos vasculares diferentes a la arteria marginal y de disposicién mas central en el
mesocolon. Segun los resultados del presente estudio, la distancia desde el borde inferior
del pancreas hasta el primer arco vascular es muy inferior en los pacientes con arcos
anastomoticos centrales (4,5 cm en pacientes con arco de Riolan y 0,3 cm en pacientes
con arteria de Moskowitz), frente a aquellos pacientes que solo presentan el arco marginal

de Drummond (6,8 cm).
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En la movilizacion laparoscopica del angulo esplénico, el abordaje medial se basa
en laentrada a la transcavidad de los epiplones mediante la apertura del peritoneo visceral
del mesocolon, justo por encima del borde inferior del pancreas, ya que esta zona, en la
mayoria de los casos, es avascular'#®, En base a los resultados de este estudio, la presencia
de la arteria de Moskowitz deberia contraindicar el abordaje medial del angulo esplénico,

por el alto riesgo de sangrado.

En el presente trabajo se ha definido el concepto de “espacio avascular del angulo
esplénico (SFAS)” (Figura 53), que representa visualmente el espacio avascular existente
en el mesocolon del angulo esplénico y la influencia que tienen los diferentes arcos
vasculares en el tamafio del mismo. De tal forma que, los pacientes que presentan una

arteria de Moskowitz, el espacio avascular sera practicamente inexistente.

La liberacion del angulo esplénico es necesaria en los casos de tumores
localizados en el angulo esplénico del colon, asi como en los casos de anastomosis
colorrectales bajas que precisan de una plastia de colon que descienda a la pelvis sin
tension. En los primeros, la escisién completa del mesocolon obliga a realizar una
ligadura central de la vascularizacion de la que depende el tumor!!*. Si la localizacion del
mismo es en el &ngulo esplénico, cualquiera de las tres arcadas descritas que estuviese
presente deberia ser incluida en la escision quirdrgica, para aumentar el nimero de
ganglios linfaticos resecados y la supervivencia. Por otro lado, la principal funcion de la
circulacion colateral del angulo esplénico es la de aportar o redirigir el flujo sanguineo a
zonas hipoperfundidas por alteraciones en los vasos principales!8182184 Es de vital
importancia no lesionar estos arcos centrales intraoperatoriamente, para mantener asi una

vascularizacion adecuada en la plastia colonica que formara la anastomosis colorrectal,
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ya que la isquemia tisular en la zona de la anastomosis es un factor de riesgo de fuga

anastomotical®0185187,

Las nuevas técnicas radiologicas como los 3D CT angiography (3DCTA)
permiten una valoracion mas exhaustiva de la vascularizacion coldnica®®. El estudio
radiologico prequirdrgico con 3DCTA de la vascularizacion coldnica en cirugia
colorrectal disminuye el riesgo de sangrado intraoperatorio y aumenta el numero de
ganglios linfaticos resecados®®. Aunque la arteria de Moskowitz y otros vasos de la
circulacion colateral no se visualizan de forma habitual en las pruebas de imagen, es

necesario su busqueda antes de realizar una cirugia con abordaje del angulo esplénico.

Por todo ello, el conocimiento de la arteria de Moskowitz, el estudio radiolégico
preoperatorio y el abordaje del &ngulo esplénico a traves de una diseccion cuidadosa son

esenciales para conseguir una cirugia adecuada y segura en esta zona.
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CONCLUSIONES

1. La vena colica derecha superior (VCDS) es una estructura anatomica
constante en el drenaje venoso del &ngulo hepético del colon. Durante su
recorrido en el mesocolon no presenta una arteria satélite, a diferencia del resto
de venas del colon derecho. La VCDS drena en la vena mesentérica superior,

en la mayoria de los casos a través del tronco gastrocélico de Henle (TGCH).

2. LaVCDS es el vaso responsable de la tension a nivel del mesocolon transverso
y el origen de un posible sangrado intraoperatorio en esta region ante
tracciones excesivas durante la hemicolectomia derecha. En la cirugia
laparoscopica, la ligadura de la VCDS en su raiz aumenta la longitud de
extraccion del colon transverso a través de las incisiones de asistencia para
realizar una anastomosis extracorpérea y previene las lesiones por desgarro

ante tracciones excesivas del colon.

3. Existen tres posibles arcos anastométicos a nivel del mesocolon del angulo
esplénico: la arteria marginal de Drummond, de localizacion periférica y
constante; el arco de Riolan y la arteria de Moskowitz, ambos de localizacién
central en el mesocolon e inconstantes (18,5% y 11% respectivamente). Estos
arcos comunican los territorios vasculares de la AMS y la AMI, siendo vital
su preservacion en la cirugia colorrectal que implique una ligadura de la AMI,

al proveer de vascularizacion al colon izquierdo a partir de la AMS.
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4. La presencia de la arteria de Moskowitz implica la desaparicion del espacio
avascular del &ngulo esplénico (“SFAS”), lo que contraindicaria el abordaje
medial durante la liberacién laparoscopica del &ngulo esplénico del colon.
Ademas, su presencia podria aumentar el riesgo de sangrado intraoperatorio y

de isquemia de la plastia colonica.

5. Tanto el &rea quirdrgica del tronco gastrocolico de Henle como las arcadas
vasculares del angulo esplénico del colon presentan una gran variabilidad
anatémica. El conocimiento anatbmico de ambas regiones aporta al cirujano
una gran ventaja durante el abordaje minimamente invasivo en la cirugia

colorrectal oncoldgica.

-170 -



INDICE DE ABREVIATURAS






Indice de Abreviaturas

INDICE DE ABREVIATURAS

ACM. Arteria cdlica media

AD. Arco de Drummond

AIC. Arteria ileocdlica

AMI. Arteria mesentérica inferior

AMOSK. Arteria de Moskowitz

AMS. Arteria mesentérica superior

AQTGCH. Area quirurgica del tronco gastrocélico de Henle

AR. Arteria de Riolan

AS. Arterias sigmoideas

CTA. Colon transverso de la tedrica anastomosis

DE. Desviacion estandar

ECM. Escisiéon completa de mesocolon

LVC. Ligadura vascular central

RDACM. Rama derecha arteria célica media

RIACM. Rama izquierda arteria cdlica media

SFAS. Splenic Flexure Avascular Space

SG. Supervivencia global
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SLE. Supervivencia libre de enfermedad

TGCH. Tronco gastrocélico de Henle

VCDM. Vena célica derecha media

VCDS. Vena cdlica derecha superior

VGED. Vena gastroepiploica derecha

VMS. Vena mesentérica superior

VMI. Vena mesentérica inferior

VPAS. Vena pancreatoduodenal anterosuperior
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TABLAS

Tabla 1. Clasificacion TNM del cancer de colon y recto de la UICC (82 edicion).
Los diferentes tumores se diferencian segun el grado de invasion de la pared intestinal
del tumor primario (T), segun la presencia 0 no de afectacion ganglionar regional (N) y

segun la presencia 0 no de metastasis a distancia (M).

Tabla 2. Distribucion en estadios del cancer colorrectal segin la clasificacion

TNM de la UICC (82 edicion).

Tabla 3. Caracteristicas y arcos arteriales presentes en los especimenes del

estudio del &ngulo esplénico.
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FIGURAS

Figura 1. Anfiteatro anatdmico de Padua. Italia (izquierda). Andrés Vesalio

(derecha), autorretrato procedente de su obra “De humani corporis fabrica Livei Septum ™.

Figura 2. Unidad de Anatomia Quirargica Aplicada del Departamento de
Anatomia y Embriologia Humana de la Universidad de Valencia. Esta Unidad fue creada

por el Catedratico Don Francisco Martinez Soriano.

Figura 3. Representacion de la vascularizacion arterial y venosa del colon
derecho y transverso mediante esquema y diseccion en cadaver formolizado. AIC: arteria
ileocolica, ACD: arteria cOlica derecha, AM: arteria marginal, RDACM: rama derecha
de arteria colica media, RIACM: rama izquierda de arteria cdlica media, ACM: arteria
célica media, AMS: arteria mesentérica superior, AY: arterias yeyunales, AIP: arterias
ileales proximales, AID: arterias ileales distales, VIC: vena ileocdlica, VCDM: vena
célica derecha media, VM: vena marginal, VCDS: vena cdlica derecha superior,
RDVCM: rama derecha vena célica media, RIVCM: rama izquierda vena célica media,
VCM: vena colica media, VMS: vena mesentérica superior, VY: venas yeyunales, VIP:
venas ileales proximales, VID: venas ileales distales. Flecha negra: unién entre arteria

ileocdlica y rama terminal de arteria mesentérica superior.
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Figura 4. Representacion de la vascularizaciéon arterial y venosa del colon
transverso e izquierdo mediante esquema y diseccion en cadaver formolizado. AMI:
arteria mesentérica inferior, ACI: arteria colica izquierda, ARS: arteria rectal superior,
ASIG: arterias sigmoideas, AM: arteria marginal, ACM: arteria colica media, RDACM:
rama derecha arteria colica media, RIACM: rama izquierda arteria colica media, VMI:
vena mesentérica inferior, VCI: vena célica izquierda, VSIG: venas sigmoideas, VM:
vena marginal, VCM: vena cdélica media, RDVCM: rama derecha vena colica media,

RIVCM: rama izquierda vena colica media.

Figura 5. Representacion esquemaética del Tronco Gastrocdlico de Henle y de la

vena colica derecha superior.

Figura 6. Esquema de los grupos ganglionares del colon. AIC: arteria ileocdlica,
ACD: arteria colica derecha, ACM: arteria colica media, AMS: arteria mesentérica
superior, AD: arco Drummond, AMI: arteria mesentérica inferior, ACI: arteria colica

izquierda, ARS: arteria rectal superior, AS: arterias sigmoideas.

Figura 7. Estaciones ganglionares segun la Japanese Society for Cancer of the
Colon and Rectum (JSCCR): N1 o pericolicos (en rojo), N2 o intermedios (en azul), N3
o centrales (en verde) y N4 o extramesocélicos (en naranja). Imagen adaptada de

Watanabe T et al (2017) 8",
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Figura 8. Ratio de ganglios linfaticos como factor prondstico tras la cirugia de
cancer de colon en pacientes en estadio I1l. Mortalidad a los 5 afios segun la ratio de
ganglios linfaticos (izquierda). Supervivencia acumulada a los 5 afios segun la ratio de
ganglios linfaticos (curva de Kaplan-Meier) (derecha). Imagen adaptada de Vather R et

al. (2009)°.

Figura 9. Fascia de coalescencia de Toldt. Representacion esquematica de la
rotacion embrioldgica del colon y del mesocolon derecho (imagen superior izquierda).
Fendmeno de coalescencia formando la fascia de Toldt y el ligamento parietocdlico
derecho (imagen inferior izquierda). Diseccion laparoscépica del mesocolon derecho del

plano retroperitoneal (imagen derecha).

Figura 10. Representacion esquematica de la fascia de Fredet y de la fascia de
Treitz (izquierda). Imagen laparoscopica de ambas fascias durante la hemicolectomia

derecha (derecha).

Figura 11. Comparativa entre dos piezas quirtrgicas de hemicolectomia derecha.
En la imagen derecha se puede observar una pieza quirurgica tras escision completa de
mesocolon y ligadura vascular central, frente a la imagen izquierda, con una seccién del
mesocolon proxima al tubo digestivo. El area de mesocolon resecado y la distancia desde

el tumor a la ligadura vascular son claramente inferiores en la primera pieza.
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Figura 12. Concepto del tronco quirtrgico de Gillot. El tronco quirdrgico de
Gillot se encuentra en la region anterolateral de la vena mesentérica superior y representa

la via de drenaje linfatico del colon. Imagen adaptada de Mike M y Kano N (2013)%.

Figura 13. Concepto del “Area D3” en la hemicolectomia derecha oncologica
(area coloreada en verde). Los limites de esta &rea son: a) cranealmente — 5 mm por
encima del tronco venoso gastrocolico de Henle y del origen de la arteria cdlica media,
b) caudalmente — 5 mm distal al origen de la arteria ileocélica, c) medialmente — el borde
izquierdo de la arteria mesentérica superior y d) lateralmente — 1 centimetro a la derecha
del borde derecho de la vena mesentérica superior. Imagen tomada de Negoi | et al.

(2018)2,

Figura 14. Diferencia entra la hemicolectomia derecha con escision completa de
mesocolon y ligadura vascular central (imagen izquierda) frente a la hemicolectomia

derecha incorporando el “area D3” (imagen derecha).

Figura 15. Diseccion del area quirdrgica del TGCH. Representacién esquematica
de la anatomia vascular (imagen izquierda). Ligadura en la raiz de la VCDS (imagen

derecha).

Figura 16. Representacion esquematica de la extraccion de los cabos

anastomoticos a través de una incision de asistencia durante la hemicolectomia derecha
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laparoscépica. Riesgo de lesion de vascular durante la traccion del colon transverso

(imagen derecha).

Figura 17. A: Fases del desarrollo embrioldgico que dan lugar a la formacion de
la transcavidad de los epiplones. B: Elementos de conforman la anatomia definitiva a este
nivel. 1: higado, 2: estbmago, 3: colon, 4: pancreas, 5: ligamento falciforme, 6: epiplon
menor, 7: transcavidad de los epiplones, 8: fijacion colopancreatica, 9: epiplén mayor,
10: ligamento gastrocoélico, 11: bazo, 12: ligamento gastroesplénico, 13: ligamento

esplenocdlico, 14: ligamento frenocélico, 15: bolsa omental, 16: hiato de Winslow.

Figura 18. Tipos de liberacion del angulo esplénico del colon.

Figura 19. Representacion esquemética de la liberacion medial del &ngulo
esplénico mediante abordaje laparoscopico. Abordaje a la transcavidad de los epiplones
justo por encima del borde inferior del pancreas (flecha azul). VCM: Vasos colicos

medios. VMI: VVena mesentérica inferior.

Figura 20. Tipos de reseccion oncoldgica en los tumores localizados en el &ngulo

esplénico del colon. Circulo negro: localizacion tumoral.
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Figura 21. Fotografias de plastias de colon necrosadas por lesion de los arcos

vasculares a nivel del mesocolon del angulo esplénico.

Figura 22. Vascularizacién del angulo esplénico del colon. Arco marginal de

Drummond. Imagen adaptada de Griffiths JD (1956)“.

Figura 23. Imagen de angiografia mesentérica en un paciente con oclusion de la
arteria mesentérica superior que muestra una arteria sinuosa en el hipocondrio izquierdo.

Imagen adaptada de Gourley EJ et al. (2005)*62.

Figura 24. Diseccion de la fascia de Toldt derecha en cadaver en fresco.
Previamente se ha seccionado el ligamento parietoc6lico derecho. Flecha azul: margen

retroperitoneal.

Figura 25. Fotografia de cadaver formolizado tras la separacion del mesocolon
derecho del plano retroperitoneal. En la imagen inferior se han coloreado las diferentes

estructuras anatémicas.

Figura 26. Identificacién y diseccion de la fascia de Fredet (iméagenes de arriba).
Separacion del duodeno y de la cabeza del pancreas del mesocolon derecho (imagenes de

abajo).
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Figura 27. Abordaje anterior de la transcavidad de los epiplones. Seccion del
ligamento gastrocdlico (imagen superior). Exposicién de la transcavidad (imagen

inferior).

Figura 28. Ligamento frenocolico derecho y hepatocélico.

Figura 29. Diseccion del area quirdrgica del tronco gastrocélico de Henle.
Identificacidn de la vena célica derecha superior. VCDS: vena célica derecha superior,
TGCH: tronco gastrocélico de Henle, VGED: vena gastroepiploica derecha, VMS: vena

mesentérica superior, VPAS: vena pancreatica anterosuperior.

Figura 30. Seccion del ileon terminal.

Figura 31. Seccion de vasos ileocolicos.

Figura 32. Seccién del colon transverso (vision craneo-caudal).

Figura 33. Seccidn del mesocolon transverso (vision craneo-caudal).

Figura 34. Piezas de hemicolectomia derecha de dos especimenes del estudio.
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Figura 35. Vena colica derecha superior. Imagen de diseccion en cadaver
formolizado de la VCDS, con origen en el angulo hepético del colon y drenaje en el tronco

gastrocolico de Henle.

Figura 36. Exteriorizacion del colon transverso distal. Medicién de la longitud de
extraccion usando como referencia el reborde costal derecho hasta el borde
antimesentérico del colon. Posterior identificacion de la estructura responsable de la

tension vascular.

Figura 37. Seccidn del vaso responsable de la tension del colon y nueva medicién

de la longitud de extraccion del colon.

Figura 38. Imagen de diseccion en cadaver en fresco tras la seccion del ligamento

parietocolico izquierdo hasta el bazo.

Figura 39. Seccion de los ligamentos colofrénico y coloesplénico.

Figura 40. Seccion del ligamento gastrocélico para acceder a la transcavidad de

los epiplones.
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Figura 41. Seccion de ligamento colopancreético siguiendo el borde inferior del

pancreas.

Figura 42. Diseccion de la vascularizacion a nivel del mesocolon del angulo

esplénico. En la imagen diseccién de vasos colicos medios.

Figura 43. Representacion esquematica de los arcos vasculares del angulo
esplénico. ACI: arteria colica izquierda; ACM: arteria célica media; AMS: arteria

mesentérica superior; AMI: arteria mesentérica inferior.

Figura 44. Medida de la distancia desde el borde inferior del pancreas hasta el
primer arco vascular en el mesocolon del angulo esplénico. Imagen de diseccién en
cadaver en fresco, marcado el arco de Drummond (linea roja) y la distancia desde el

borde inferior del pancreas (linea discontinua azul).

Figura 45. Tipos de Tronco Gastrocélico de Henle: VGED, VPAS y VCDS
(imagen izquierda); VGED y VPAS (imagen central); VGED, VPAS, VCDS y VCM

(imagen derecha).

Figura 46. Drenaje venoso a nivel del area quirurgica del tronco gastrocolico de

Henle. Representacion esquematica y fotografia en cadaver en formol. 1: vena
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pancreatica anterosuperior; 2: vena gastroepiploica derecha; 3: vena célica derecha

superior; 4: vena ileocolica; 5: vasos colicos medios; 6: vena mesentérica superior.

Figura 47. Diseccién anatémica de la VCDS, con origen en el &ngulo hepético

del colon y drenaje en el TGCH.

Figura 48. Identificacion de la vena colica derecha superior (VCDS) como el vaso
responsable de la tension vascular durante la exteriorizacidn del colon transverso tras la

hemicolectomia derecha.

Figura 49. Longitud de extraccién del colon transverso, antes (imagen izquierda)
y después (imagen derecha) de la seccion de la vena colica derecha superior en su raiz.
En este espécimen formolizado se produce un incremento de longitud de 4 cm, desde los

3 cm iniciales hasta los 7 cm tras la seccién venosa.

Figura 50. Arcos vasculares a nivel del angulo esplénico. Esquema e incidencia
en el presente estudio de los tres posibles arcos anastomoticos (izquierda): Arco de
Drummond (azul), arco de Riolan (verde) y arteria de Moskowitz (naranja). Fotografias
de disecciones de cadaveres del estudio con los diferentes arcos (derecha). AD: arco de
Drummond; AR: arteria de Riolan; AMOSK: arteria de Moskowitz; AMI: arteria

mesentérica inferior, ACI: arteria cdlica izquierda, AS: arterias sigmoideas, AM: arteria
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marginal, AMS: arteria mesentérica superior, RIACM: rama izquierda arteria célica

media.

Figura 51. Espécimen con los tres arcos vasculares. ACI: arteria colica izquierda;
ACM: arteria célica media; AMI: arteria mesentérica inferior; RDACM: rama derecha
de la arteria célica media; RIACM: rama izquierda de la arteria colica media; VCI: vena

colica izquierda; VMI: vena mesentérica inferior.

Figura 52. Fotografias de los dos especimenes con arteria de Moskowitz y arco
de Drummond. ACI: arteria cdlica izquierda; ACM: arteria célica media; AMI: arteria
mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la arteria colica media; RIACM: rama

izquierda de la arteria c6lica media; VMI: vena mesentérica inferior.

Figura 53. Distancia media del borde inferior del pancreas al primer arco vascular

del &ngulo esplénico del colon en funcién de la existencia de los diferentes arcos.

Figura 54. Espacio avascular del angulo esplénico (“SFAS”: Splenic Flexure

Avascular Space).
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VIDEOS

Video 1. Hemorragia intraoperatoria durante la hemicolectomia derecha.

https://youtu.be/JyEnqYgclok

Video 2. Estudio anatomico en el colon derecho. Metodologia.

https://youtu.be/2h1rxgBGijgs

Video 3. Estudio anatomico del angulo esplénico. Metodologia.

https://www.youtube.com/watch?v=VNCVmvYubQU
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Luwmmhnmwbmmduglemwnw

’ yalverdo@uv.es
El usuano acepta recibir las enel correo
C [rGPD
Les dades personale subministrades en aquesta aguesta sol-licitud & als ait i0 de la Universitat de Valéncia que procedeixin per tal d'gestionar i tramitar
la sol-licitud dinecripcio en el curs, aixi com dur a terme la gestio emica i inistrativa dels de itat amb el que ix la Lisi Organica 6/2001, de 21 de
Dessmbrs.
Les persones que proporcionen lee 2eves dades tenen dret a solicitar al reeponsable del tractament I'accée a les seves dades ilaseva i i0 6 ohﬁlmmo
del ssu tractament. 0 a oposar-2e a aquest, aixi com el dret a Ia portabilitat de lee dades. Lee persones intereesades poden exercir ele drets mit Penvi: d'un correu
dirigit a lopd@uv.ee, quan es realitzi dee d'adrecss oficiale de la Universitat de Valéncia, o bé mitjangant eacrit acompanyat de copia d'un itat i, 8i cas,

acreditativa de la sollicitud, adregat al delegat de Proteccid de Dadee a la Universitat de Valéncia, Ed. Rectorat, Av. Blasco Ibafiez, 13, Valéncia, 46010, lopd@uv.es.
Per a més informacio reepecte del tractament podeu consultar el sagient enllag.

Valéncia, a 25 de marg de 2020 / Valéncia, a 25 de marzo de 2020

Cod. Verificacio: . Data de registre: . Num. registre: -
Cod Vorifiacion: 1SOFERCCQOB087US Facha do registro: 25/0¥2020 15:00:41 preytei- 29700
FRTaE RHy o
x SERVICIO DE INVESTIGACION ~ =Pio=F: SOLICITUD Hebsance: PETICION INFORMACION CUALQUIER TIPO
Destino: Epigrafe: Referencia:

La parsona intoressada declara exprossament Gue iotes las dades ressonyadas sén certas. Aif matelx mantfesta, sots in seua responsabilital, gue compioix als requisits que asteblelx s normativas vigant per & Mexarcid de & sof-foitud,
que disposa de ls documentadid que alxl ho acrodita | que as compromot & manteni el seu complment durant el perfode de tamps inheront & aquast exarcid. / L porsona interesada doclara exprsaments que todos los datos
sofialados son clorios. Asimismo manifiasts, bajo su responsabilided, que cumple con los requisios establecidos on ls normatihar vigante pars of ajarcicio do b soloitud, que dispona do ke docurmenticién Gue sl ko acradita y Gue
50 compromote a martenar su cumpimient drant al perodo do Sempo inharento a dicho ejarcicio

Do amb of quo of ment def Registro Electronic de la Universitat de Valnola | ols artickas 24 | segdants do i Lisi 11/2007, les soMiciuds prosontados miangant aguest procodiment tonon validasa logal
{ per tant, no la soun on un registrs / En conformdad con aqumlo astabioaido on of Asgioment dal Ragistro Electrénico da d Univorsitat de Valdnels y on ks articulos 24 y siguiantes do ta
Loy 112007, las sofcitudes prosentadus modiante este procedimiants tienan validez logat, por io tanto, no requieren su. presentacién en un registro presencial.
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