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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN 

La evolución de la cirugía oncológica en el cáncer de colon plantea la necesidad 

de resecciones más amplias y radicales, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones 

intraoperatorias, principalmente vasculares. El conocimiento detallado de la anatomía 

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 la 

vascularización del colon derecho y del ángulo esplénico, así como su aplicabilidad en la 

cirugía mínimamente invasiva del cáncer de colon. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio anatómico en 27 cadáveres humanos dividido en dos apartados: 

- Disección y descripción anatómica del tronco gastrocólico de Henle (TGCH) y 

de la vena cólica derecha superior (VCDS) en 17 especímenes. Tras completar la 

hemicolectomía derecha, se ha simulado la exteriorización del colon transverso que 

serviría para realizar la teórica anastomosis (CTA), con el objetivo de identificar la 

estructura vascular que limita su extracción. Se ha medido la longitud de extracción antes 

y después de seccionar el vaso causante de la tensión. 

- Disección y descripción anatómica de los arcos vasculares presentes en el 

mesocolon del ángulo esplénico en 27 especímenes, midiendo la distancia al borde 

inferior del páncreas y el espacio avascular del ángulo esplénico (SFAS). 
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RESULTADOS 

La VCDS estaba presente en el 100% de los especímenes del estudio. Durante su 

recorrido en el mesocolon no presenta una arteria satélite y drena en la VMS, en la 

mayoría de los casos, a través del TGCH (88%). La rama izquierda de la VCDS fue la 

responsable de la tensión a nivel del CTA y el origen de un posible sangrado 

intraoperatorio ante tracciones excesivas. La ligadura de la VCDS en su raíz, aumenta la 

longitud de exteriorización del CTA en aproximadamente 3 cm. 

Se han identificado tres arcos vasculares a nivel del ángulo esplénico del colon: la 

arteria marginal de Drummond, de localización periférica y constante, el arco de Riolan 

y la arteria de Moskowitz, ambos de localización central en el mesocolon e inconstantes 

(18.5% y 11% respectivamente). 

La distancia media desde el borde inferior del páncreas hasta el arco de 

Drummond fue de 6,8 cm (DE 1,25), hasta el arco de Riolan de 4,5 centímetros (DE 0,5 

cm) y de tan solo 0,3 cm (DE 0,04) hasta la arteria de Moskowitz  

 

CONCLUSIONES 

Tanto el área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle como las arcadas 

vasculares del ángulo esplénico del colon presentan una gran variabilidad anatómica. El 

conocimiento de ambas regiones aporta al cirujano una gran ventaja durante el abordaje 

mínimamente invasivo en la cirugía colorrectal. 

La VCDS es una estructura anatómica constante en el drenaje venoso del ángulo 

hepático del colon y su ligadura en la raíz facilitaría una anastomosis extracorpórea libre 

de tensión. 

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

contraindicaría el abordaje medial en su liberación laparoscópica. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

1. REVISIÓN HISTÓRICA DE LA APORTACIÓN DEL CONOCIMIENTO 

ANATOMO-QUIRÚRGICO AL MANEJO DEL CÁNCER 

COLORRECTAL. 

 

La cirugía 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 

empezó a desarrollar el tratamiento quirúrgico de esta patología. 

El término “cáncer” fue acuñado por primera vez por Hipócrates (460-379 a.C.), 

debido a que su extensión le recordaba la forma de un cangrejo. Hipócrates, médico y 

filósofo griego considerado como el “padre de la medicina”, describiría la teoría humoral 

hipocrática, según la cual, el acumulo de bilis negra sería el origen de esta patología1-3. 

Galeno de Pérgamo (129-201 d.C.), más conocido como Galeno, fue un médico, 

cirujano y filósofo griego en el imperio romano. Sus escritos sobre anatomía se 

convirtieron en doctrina durante más de 1000 años. En aquel periodo, la disección en 

cadáveres humanos estaba prohibida, por lo que adquirió su conocimiento a partir de la 

disección en animales, lo que le condujo a numerosos errores al intentar extrapolar sus 

hallazgos a la anatomía del cuerpo humano. Al igual que Hipócrates, consideraba al 

paciente incurable tras el diagnóstico de cáncer, lo que marcó el manejo de esta patología 

durante los siguientes siglos. 
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En la Edad Media (Siglos V-XV) existe un completo divorcio entre la medicina y 

la cirugía. La cirugía es considerada como una actividad indigna por ser una labor manual, 

quedando en manos de los barberos. El manejo del cáncer se basa en la teoría Hipocrática 

(o Galénica) y cualquier tratamiento se considera inútil. Aunque en el siglo XIII surgen 

las primeras universidades, la cirugía se considera una actividad no científica y queda 

fuera de las enseñanzas universitarias. Las disecciones anatómicas en cadáveres en esta 

época siguen prohibidas. 

El Renacimiento (Siglos XV-XVI) constituye una etapa determinante para el 

desarrollo de la cirugía. 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 anatómico a través de las cátedras de anatomía y cirugía y gracias a las 

disecciones en cadáveres anteriormente prohibidas. La anatomía se enseña en los 

anfiteatros de las universidades, a través de disecciones públicas. El primer anfiteatro 

anatómico fue construido en la Universidad de Padua, bajo la dominación veneciana en 

aquella época (Figura 1). En este lugar desarrolló su obra Andrés Vesalio (1514-1565), 

anatomista belga considerado el “padre de la anatomía moderna” y autor del tratado de 

anatomía “De humani corporis fabrica libri septem” (1543)4. Vesalio fue un importante 

defensor de la disección en cadáver como método de enseñanza de la anatomía humana 

y gracias a sus disecciones en cadáveres humanos, se pudieron corregir los errores 

vigentes desde las descripciones de Galeno en la Edad Media. 
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Figura 1. Anfiteatro anatómico de Padua. Italia (izquierda). Andrés Vesalio (derecha), 

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

 

En España, la estrecha relación que mantenía el Reino de Aragón con Italia se 

reflejó en el campo de la Medicina, con una gran influencia en la disección de cadáveres 

humanos como método para la enseñanza anatómica en las universidades, situación muy 

distinta a lo que ocurría en la Corona de Castilla. En 1478 se concede a la “Escola de 

Cirugia” de Valencia el real privilegio de practicar disecciones en cadáveres humanos. 

Cuando en 1502 se funda la Universidad de Valencia, a las ya existentes cátedras de 

medicina y de cirugía, se añadió otra cátedra médica, la llamada “segona cadira de 

medicina”, destinada a la enseñanza de la anatomía. Fue la primera cátedra dedicada en 

España al estudio de la anatomía y una de las más tempranas de Europa, actuando como 

un importante foco de difusión de la reforma vesaliana, gracias a figuras como las de 

Pedro Jimeno y Luis Collado5. 
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Grandes anatomistas de la época fueron William Harvey (1578-1657), quien 

describió la circulación sanguínea y la función del corazón en su obra “Exercitatio 

Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus” (ensayo anatómico sobre el 

movimiento del corazón y la sangre en los animales); Gaspare Aselli (1581-1626) con su 

descripción de la linfa; o el drenaje linfático a través del conducto torácico en la 

circulación sanguínea por Jean Pecquet (1622-1674). Estos y otros descubrimientos 

permitieron primero cuestionar y, posteriormente, rechazar la teoría hipocrática del 

origen del cáncer. Surge en este momento el concepto de lesión anatómica como causa 

de la enfermedad. Así, Stahl (1660-1734) teoriza que el cáncer es el resultado de la 

degeneración de la linfa. Henri François La Dran (1685-1770) fue el primero en relacionar 

la diseminación tumoral con el drenaje linfático, considerando esta patología incurable. 

Y Morgagni (1682-1771) estableció los aspectos anatomo-patológicos del cáncer, 

describiendo tumores del esófago, estómago o recto2.  

En los siglos XVIII-XIX se producen cambios decisivos en el ámbito de la cirugía 

con la unificación de los dos gremios, médicos y cirujanos, la desaparición de los barberos 

y la consideración de la cirugía como un arte y una ciencia. La aparición de la anestesia 

en 1846 de la mano de Thomas Morton (1819-1868) supuso un antes y un después en el 

desarrollo de la cirugía. Otro gran avance fue la antisepsia, propuesta por Joseph Lister 

(1827-1912), que consiguió reducir de forma drástica 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 “cirugía oncológica”. Se establecen las bases de esta cirugía, considerándose 

necesario la extirpación del tumor con márgenes libres e incluyendo el drenaje linfático 

del mismo. 
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La primera cirugía de cáncer colorrectal fue comunicada en 1739 por Jean Faget, 

quien intentó la resección de un cáncer de recto perforado por vía perineal, tras un 

hallazgo incidental en un paciente diagnosticado de absceso isquiorrectal. Lisfranc (1790-

1847), en 1833, presentó 9 casos de cáncer de recto extirpados por vía perineal con solo 

3 muertes postoperatorias. En el mismo año, Reybard, cirujano de Lyon, realizaba la 

primera colectomía por cáncer en un paciente de 28 años 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 falleció a los 10 meses 

debido a una recidiva local2,3. Otros intentos posteriores tampoco tuvieron éxito, debido 

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

En 1880, Martini realizó la primera resección de colon con colostomía terminal 

en un paciente con un cáncer de sigma, en el que tras resecar unos 25 centímetros de colon 

no pudo aproximar los 2 cabos para realizar una anastomosis. En 1921, Henry A. 

Hartmann (1860-1952) describe en el 30º Congreso de la Sociedad Quirúrgica Francesa 

el mismo procedimiento en dos pacientes con cáncer obstructivo de sigma6. Esta técnica 

se conoce como “Procedimiento de Hartmann” y se mantiene vigente en la actualidad7,8. 

Las altas tasas de mortalidad postoperatorias por fuga anastomótica y el elevado 

porcentaje de fístulas intestinales tras realizar una anastomosis primaria extendieron el 

uso del estoma tras la resección intestinal9. Baum y Riedel, en 1879 y 1883 

respectivamente, plantean la cirugía en dos tiempos: realizar una colostomía en un primer 

tiempo y varios días después realizar la resección y la anastomosis. Devine empleaba 

sistemáticamente la resección en tres tiempos en el siguiente orden: primero realizaba una 

colostomía, luego la resección y anastomosis y, finalmente, el cierre de la colostomía, 
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con ello conseguía 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 comenzó a prescindir de la 

colostomía para realizar la resección intestinal junto con anastomosis primaria en el colon 

izquierdo10. Se describieron múltiples técnicas anastomóticas por diferentes autores: J. 

Fraser, N. Dott, K. James, Webster, etc11. 

A principios del siglo XX, los tumores rectales eran resecados por vía perineal y, 

aunque presentaban unas cifras aceptables de mortalidad perioperatoria, los índices de 

recidiva local alcanzaban cifras de hasta el 90%. En 1908, William E. Miles, basándose 

en estudios necrópsicos, planteó la necesidad de realizar una cirugía más radical que 

incluyera el drenaje linfático tumoral, para intentar disminuir el riesgo de recidiva local12. 

Miles propuso utilizar un doble abordaje abdominal y perineal para realizar una exéresis 

tumoral más completa. En los años 80 del pasado siglo, siguiendo los mismos principios 

de Miles, Bill Heald describe la escisión total del mesorrecto (ETM)13. Según Heald, la 

disección del recto debe realizarse siguiendo los planos embriológicos de las fascias del 

recto y, de esta forma, extraer una pieza quirúrgica que contiene no solo el tumor, sino 

todo el mesorrecto que lo envuelve junto con el drenaje linfático y vascular. La 

estandarización de esta técnica dio lugar a una mejoría significativa en los resultados 

oncológicos, principalmente gracias a una reducción en la tasa de recidiva local, desde el 

40% previo hasta un 4% tras su implementación13,14. 

A partir de los avances en la cirugía del cáncer de recto, surge un creciente interés 

en mejorar los resultados oncológicos de la cirugía del cáncer de colon, cuyos principios 

quirúrgicos no se habían modificado en las dos últimas décadas. Hohenberger, en 2009, 
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populariza el concepto de escisión completa de mesocolon en la resección oncológica del 

cáncer de colon, basado en criterios anatomo-quirúrgicos y embriológicos. De forma 

paralela, los japoneses proponen la linfadenectomía D3 en el tratamiento del cáncer de 

colon derecho, basándose en descripciones anatomo-quirúrgicas a partir de estudios de 

disección en cadáver.  

Las Unidades de Anatomía Quirúrgicas Aplicadas dentro de los Departamentos 

de Anatomía y Embriología son el reflejo de la importancia del conocimiento anatómico 

en las diferentes especialidades quirúrgicas. En este apartado, la Universidad de Valencia, 

gracias a la visión multidisciplinar e innovadora del Catedrático Don Francisco Martínez 

Soriano, ha sido pionera en la constitución de estas unidades, en las que el trabajo en 

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

 

Figura 2. Unidad de Anatomía Quirúrgica Aplicada del Departamento de Anatomía y 

Embriología Humana de la Universidad de Valencia. Esta Unidad fue creada por el 

Catedrático Don Francisco Martínez Soriano. 
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2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA VASCULAR DEL COLON 

 

El colon recibe la irrigación a partir de las arterias mesentéricas superior e inferior, 

encontrándose el límite entre ambos territorios en la unión de los dos tercios proximales 

con el tercio distal del colon transverso15,16. Este punto corresponde a la separación 

embriológica entre el intestino primitivo medio y el posterior. El recto inferior recibe su 

irrigación a partir de las arterias rectales o hemorroidales medias e inferiores, ramas de 

las arterias iliacas internas o hipogástricas15,16. 

La arteria mesentérica superior (AMS) surge de la cara anterior de la aorta 

abdominal, 1-2 centímetros distal a la salida del tronco celiaco y aproximadamente a nivel 

de la primera vértebra lumbar17. Tras un breve recorrido por detrás del páncreas, cruza 

por encima del proceso uncinado y de la tercera porción duodenal y penetra en la raíz del 

mesenterio17. 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 derecho17,18. En su porción inicial también da ramas arteriales para el 

duodeno y el páncreas: arterias pancreato-duodenales antero y postero-inferior, arteria 

pancreática transversa, etc. En su parte distal abandona la raíz del mesenterio para 

introducirse en el mesenterio del íleon, donde se bifurca en dos ramas que se anastomosan 

con la última rama ileal y con la arteria ileocólica18. 

Clásicamente se describen tres arterias cólicas principales con origen 

independiente en la AMS: la arteria ileocólica, la arteria cólica derecha y la arteria cólica 

media17,18. La arteria ileocólica o ileocecoapendiculocólica irriga el íleon terminal, el 
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ciego, el apéndice y la porción proximal del colon ascendente; la arteria cólica derecha 

irriga el colon ascendente y el ángulo hepático del colon; y la arteria cólica media se 

encarga de irrigar el ángulo hepático del colon y los dos tercios proximales del colon 

transverso (Figura 3). 

 

Figura 3. Representación de la vascularización arterial y venosa del colon derecho y 

transverso mediante esquema y disección en cadáver formolizado. AIC: arteria 

ileocólica, ACD: arteria cólica derecha, AM: arteria marginal,  RDACM: rama derecha 

de arteria cólica media, RIACM: rama izquierda de arteria cólica media, ACM: arteria 

cólica media, AMS: arteria mesentérica superior, AY: arterias yeyunales, AIP: arterias 

ileales proximales, AID: arterias ileales distales, VIC: vena ileocólica, VCDM: vena 
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cólica derecha media, VM: vena marginal, VCDS: vena cólica derecha superior, 

RDVCM: rama derecha vena cólica media, RIVCM: rama izquierda vena cólica media, 

VCM: vena cólica media, VMS: vena mesentérica superior, VY: venas yeyunales, VIP: 

venas ileales proximales, VID: venas ileales distales. Flecha negra: unión entre arteria 

ileocólica y rama terminal de arteria mesentérica superior. 

 

A nivel arterial, la arteria cólica derecha es la más variable, estando ausente entre 

el 0,5%19 y el 80%20 de los casos. Esta disparidad en las cifras se debe tanto a una 

variabilidad real como a las diferentes definiciones y terminologías empleadas. Algunos 

autores consideran la presencia de una arteria cólica derecha solo si esta tiene su origen 

directamente de la AMS y la denominan como rama cólica derecha si presenta un origen 

a partir de la arteria ileocólica o de la arteria cólica media18,21. Otros autores engloban 

ambos orígenes bajo el mismo término de arteria cólica derecha17,22. 

La arteria ileocólica y la arteria cólica media, a diferencia de la arteria cólica 

derecha, son prácticamente constantes (99,7% y 94,6% respectivamente)22. La arteria 

ileocólica cruza la VMS por encima en el 42,1% de los casos, mientras que la cruza por 

debajo en el 57,4% restante22. Se divide en ramas para el ciego (arteria cecal anterior y 

posterior), colon ascendente, apéndice cecal e íleon terminal, esta última se anastomosa 

con la rama terminal de la AMS23. 

La arteria cólica media nace del lado derecho de la AMS, próxima al borde inferior 

del páncreas. Se bifurca en una rama derecha, que irriga el ángulo hepático y la parte 

derecha del colon transverso y una rama izquierda, que irriga la parte izquierda de colon 



Jorge Sancho Muriel 

- 36 - 
 

transverso y el ángulo esplénico. Ambas ramas pueden tener un origen independiente de 

la arteria mesentérica superior.  

La arteria mesentérica inferior (AMI) surge por debajo de la tercera porción 

duodenal, unos 3-4 cm proximal a la bifurcación de la aorta en las arterias ilíacas16,23. En 

su recorrido descendente envía colaterales desde su borde externo: la arteria cólica 

izquierda y las arterias sigmoideas 24 (Figura 4). La arteria cólica izquierda nace 2 o 3 

centímetros distal al origen de la AMI y se divide en una rama con sentido ascendente, 

que se dirige al ángulo esplénico del colon, y en otra rama en sentido descendente, que 

irriga el colon descendente23-25. La rama ascendente se une a la rama izquierda de la 

arteria cólica media formando un arco vascular a nivel del ángulo 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 sigmoide23, estas pueden nacer de forma independiente 

de la AMI o de un tronco común 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 mesorrecto26. 

Las arterias cólicas se dividen, próximas a la pared del colon, en dos ramas en 

forma de “T” que se anastomosan con las ramas contiguas. Se forma así una arcada 

vascular que discurre paralela al borde mesentérico del colon (a 2-3 cm), estableciendo 

una conexión entre las ramas de la AMS y las de la AMI, conocida como arcada o arteria 

marginal o de Drummond. Además de la arteria marginal o de Drummond, presente en el 

100% de los casos, en el mesocolon del ángulo esplénico podemos encontrar otras arcadas 

vasculares resultantes de la unión colateral entre la AMS y la AMI. Estas arcadas serán 

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

izquierdo mediante esquema y disección en cadáver formolizado. AMI: arteria 

mesentérica inferior, ACI: arteria cólica izquierda, ARS: arteria rectal superior, ASIG: 

arterias sigmoideas, AM: arteria marginal, ACM: arteria cólica media, RDACM: rama 

derecha arteria cólica media, RIACM: rama izquierda arteria cólica media, VMI: vena 

mesentérica inferior, VCI: vena cólica izquierda, VSIG: venas sigmoideas, VM: vena 

marginal, VCM: vena cólica media, RDVCM: rama derecha vena cólica media, RIVCM: 

rama izquierda vena cólica media. 
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El drenaje venoso del colon discurre paralelo a las arterias (Figura 3 y 4). La vena 

mesentérica superior (VMS) se localiza lateral a la AMS, cruza por encima de la tercera 

porción del duodeno y del proceso uncinado del páncreas para adquirir una posición 

retropancreática, donde se une a la vena esplénica en ángulo recto para formar la vena 

porta22,26. La porción distal de la vena mesentérica inferior (VMI) discurre en la raíz del 

mesocolon izquierdo sin arteria acompañante, para entrar por debajo del borde inferior 

del páncreas y unirse a la vena esplénica a este nivel, en el ángulo espleno-portal o bien 

directamente a la VMS27.  

En el ángulo hepático del colon existen tanto la vena cólica derecha media (vena 

satélite de la arteria cólica derecha) como la vena cólica derecha superior (Figura 3). La 

vena cólica derecha superior (VCDS) es poco conocida y se encuentra escasamente 

descrita en la literatura28-30, pero sus características anatomo-quirúrgicas le otorgan una 

gran relevancia en la cirugía oncológica colorrectal21,29,31. Es responsable del drenaje 

venoso del ángulo hepático del colon en la VMS, bien de forma directa o bien a través 

del tronco gastrocólico de Henle. (Figura 5). En los últimos años, la VCDS ha sido objeto 

de diversos estudios. Por un lado, se ha señalado como causa frecuente de sangrado en la 

cirugía pancreática y durante la hemicolectomía derecha, debido a su menor resistencia a 

la tracción por la falta de arteria acompañante32,33. Y, por otro lado, se ha señalado como 

landmark durante la cirugía de hemicolectomía derecha con escisión completa de 

mesocolon y linfadenectomía D321,29,31. 
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Figura 5. Representación esquemática del tronco gastrocólico de Henle y de la vena 

cólica derecha superior. 

 

El tronco gastrocólico de Henle (TGCH) se forma por la confluencia de dos o más 

venas procedentes del estómago, colon y páncreas30,32, presentando una gran variabilidad 

anatómica. 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 páncreas 

y presenta una longitud media de 1,5 cm y un calibre de 5,2 mm22 (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 añadiendo 

diferentes variaciones del mismo según las venas que lo conformaban. La descripción 

clásica y también la más frecuente es la presentada por Descomps y DeLalaubie en 1912, 

en la que el tronco está formado por la confluencia de 3 venas: la vena gastroepiploica 

derecha (VGED), la vena pancreatoduodenal anterosuperior (VPAS) y la vena cólica 

derecha superior (VCDS)34. Pero la variabilidad es muy alta y, aunque con menor 

frecuencia, otras venas como la vena ileocólica, la vena cólica media y la vena cólica 

derecha media pueden desembocar, de forma aislada o simultáneamente, en el 

TGCH22,29,33,35. Debido a esta variabilidad, se ha propuesto la definición del “área 

quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle (AQTGCH)” como la zona de la vena 

mesentérica superior localizada sobre la cabeza del páncreas y constituida por la 

confluencia venosa de las tres siguientes venas: la VGED, la VPAS y la VCDS24. 
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3. ESTADO ACTUAL EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE COLON 

 

A nivel mundial, el cáncer colorrectal es el tercer cáncer en frecuencia después 

del cáncer de pulmón y mama, además, supone la cuarta causa de mortalidad por cáncer, 

con 1,8 millones de nuevos casos y alrededor de 860 000 muertes en 201836. Dividido 

por sexos, se trata del segundo tumor más frecuente después del cáncer de próstata en los 

hombres y del cáncer de mama en las mujeres37. En España, se trata del cáncer más 

prevalente, con un total de 44 937 nuevos casos en 2019 (30 606 de colon y 14 331 de 

recto). En las últimas décadas, la incidencia ha aumentado en áreas históricamente con 

baja incidencia como en España, debido a cambios en los hábitos de vida, como el tabaco, 

la dieta no saludable, la obesidad y la falta de actividad física38,39. 

El adenocarcinoma representa el subtipo más frecuente (>90%)40. La mayoría 

tiene un origen esporádico, aunque existen factores genéticos que confieren un mayor 

riesgo de padecer cáncer colorrectal41,42. 

El tratamiento del cáncer 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 cirugía sigue siendo el pilar fundamental en el tratamiento 

del cáncer de colon.  

En la mayoría de los pacientes, el tratamiento inicial con intención curativa es la 

colectomía con linfadenectomía de los ganglios linfáticos regionales incluyendo, en caso 

de estar infiltrados, los órganos o estructuras adyacentes en bloque con el tumor43-47. 

Tanto el abordaje abierto como el laparoscópico han demostrado ser seguros en manos 

expertas47. Solo en aquellos pacientes con tumores “in situ” o tumores T1 sin factores de 
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riesgo asociados, la polipectomía endoscópica o las resecciones locales constituyen un 

tratamiento definitivo. Sin embargo, aquellos pacientes en los que el estudio histológico 

de la pieza de polipectomía presenta uno o más factores de mal pronóstico (borde afecto, 

Haggitt IV, infiltración linfática o vascular, pobre grado de diferenciación, componente 

budding alto, etc.) se deberá plantear la colectomía oncológica38,44,45,48. 

El tratamiento adyuvante con quimioterapia disminuye el riesgo de recidiva, 

principalmente en forma de metástasis a distancia (recidiva sistémica), en pacientes 

intervenidos de cáncer de colon en estadio III (ganglios afectos) y en un subgrupo de 

pacientes en estadio II denominados de “alto riesgo” (tumores en oclusión o perforados, 

pobremente diferenciados, infiltración linfo-vascular, localmente avanzados (T4) o 

linfadenectomía menor de 12 ganglios)38,44,45,49,50. 

La supervivencia global a los 5 años de los pacientes con cáncer de colon es, según 

el grado de extensión tumoral, de aproximadamente el 91% con enfermedad localizada, 

del 72% con enfermedad ganglionar regional y del 13% con enfermedad metastásica39. 

La recidiva local tras la cirugía del cáncer de colon es aquella que aparece en la 

anastomosis intestinal, en el lecho quirúrgico peritumoral, en el territorio del drenaje 

linfático del tumor o en órganos o estructuras adyacentes al tumor resecado51,52. Dentro 

de la recidiva loco-regional también se incluye la carcinomatosis peritoneal53. 

La recidiva local y la supervivencia global tras la cirugía del cáncer de colon 

depende de múltiples factores y no solo del estadio tumoral. Existen factores relacionados 

con el tumor, como son su localización, el grado de diferenciación, la infiltración linfática 

y/o vascular, etc.; con las características del paciente (edad, clasificación ASA, etc.); y 

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

programada) o la morbilidad postoperatoria. 

Recientemente se han publicado cifras elevadas de recidiva local tras la cirugía en 

los cánceres de colon localizados en el lado derecho54-56. Los resultados a 10 años del 

ensayo clínico “MRC CLASICC” han mostrado una tasa alarmante de recidiva local en el 

cáncer de colon derecho del 14,7%, frente al 5,2% en el cáncer de colon izquierdo y al 

9,9% en el recto55. Existen múltiples factores que podrían explicar estas diferencias, de 

tal forma que se han propuesto factores anatómicos, histológicos, moleculares etc. Así, 

los cánceres situados en el lado derecho presentan con mayor frecuencia un mayor tamaño 

y un estadio más avanzado que en el lado izquierdo. Además, a nivel histológico 

presentan peor diferenciación y un mayor componente mucinoso, lo que les confiere una 

biología más desfavorable. La composición genómica también es diferente, los cánceres 

localizados en el lado derecho presentan con más frecuencia inestabilidad de 

microsatélites, frente a la inestabilidad cromosómica que predomina en el lado izquierdo, 

lo que influye en la respuesta al tratamiento adyuvante57-59. Aunque todos los factores 

previamente mencionados influyen en el pronóstico oncológico en mayor o menor 

medida, otro factor a tener en cuenta es la calidad de la intervención quirúrgica60, siendo 

el colon derecho una región con una anatomía vascular variable y compleja y, por lo tanto, 

susceptible de una resección oncológica insatisfactoria. 
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3.1. Abordaje mínimamente invasivo del cáncer de colon 

 

La cirugía del cáncer de colon, independientemente de la vía de abordaje que se 

utilice, debe respetar los principios oncológicos establecidos. Durante el abordaje 

mínimamente invasivo, cuando no es posible garantizar estos principios oncológicos, se 

debe convertir a un abordaje abierto para alcanzar una resección R0, objetivo principal 

de esta cirugía que marcará el pronóstico oncológico del paciente. 

En la actualidad, el abordaje laparoscópico se considera de elección en el 

tratamiento del cáncer de colon, siempre que se realice en manos expertas. Presenta 

beneficios a corto plazo frente al abordaje abierto convencional61,62 y su seguridad 

oncológica ha sido demostrada en ensayos clínicos aleatorizados multicéntricos63-65. 

En las últimas décadas, se han publicado 3 grandes ensayos clínicos 

multicéntricos que, además de demostrar la superioridad de la laparoscopia frente a la 

cirugía abierta en cuanto a los resultados a corto plazo, presentaron resultados 

oncológicos a largo plazo comparables entre ambos abordajes63-65.  

El grupo COST (“Clinical Outcomes of Surgical Therapy”)63 inició el primer 

ensayo clínico multicéntrico para evaluar la seguridad de la cirugía laparoscópica en el 

cáncer de colon, debido a la preocupación que existía entonces por la elevada tasa de 

recurrencia a nivel de los puertos de entrada y en las cicatrices de extracción de la pieza 

quirúrgica. Participaron 66 cirujanos de 48 hospitales y se analizaron 863 pacientes 

intervenidos de cáncer de colon. Se excluyeron tumores localmente avanzados (T4) y 

tumores localizados en ambos ángulos hepático y esplénico del colon. A pesar de unas 

tasas de conversión elevadas (21%), en un primer análisis el abordaje laparoscópico 
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presentaba beneficios a corto plazo frente a la cirugía abierta convencional, como una 

menor estancia hospitalaria postoperatoria y una reducción en el uso de analgésicos 

intravenosos. En un análisis posterior de no-inferioridad se publicaron los resultados 

oncológicos 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 

años. 

El UK MRC CLASICC trial64 es un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico que 

compara los resultados a corto y largo plazo de la cirugía laparoscópica frente a la cirugía 

laparotómica convencional en el tratamiento del cáncer de colon y recto. El estudio 

incluye 794 pacientes (526 laparoscópicos 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 laparoscópico frente a 66,7% en el grupo cirugía abierta, p=0,55) ni en la SLE 

(66,3% vs 67,7% respectivamente, p=0,7) a los 3 años de la cirugía. La tasa recurrencia 

local a los 3 años en los pacientes con cáncer de colon fue del 6% en el grupo de cirugía 

abierta, frente al 7,3% en el grupo de cirugía laparoscópica, sin existir diferencias 

significativas entre ambos grupos (p=0,68). Recientemente se han publicado los 

resultados a largo plazo (10 años) de este estudio55, 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 años tras la cirugía del cáncer 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 cánceres situados a este nivel.  

El COLOR trial65 es un ensayo clínico multicéntrico realizado en 29 centros 

europeos, que incluye 1248 pacientes intervenidos de cáncer de colon. Se excluyeron 

pacientes con neoplasias de colon transverso y ángulo esplénico, tumores T4b, M1 y 
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pacientes obesos. La tasa de conversión en el grupo de cirugía laparoscópica fue del 18%. 

En una primera publicación se presentaron los resultados a corto plazo, siendo favorables 

en el grupo con abordaje laparoscópico tras analizar la pérdida sanguínea, el tiempo de 

recuperación de la función intestinal, la necesidad de analgésicos y la estancia 

hospitalaria. En el seguimiento a 3 años de 1076 pacientes, no se encontraron diferencias 

en la SG ni en la SLE en un análisis de no-inferioridad. Recientemente se han publicado 

los resultados a 10 años de 256 pacientes incluidos en centros holandeses, sin encontrar 

diferencias en la SG, SLE y la tasa de recurrencia entre ambos grupos66. 

Es importante destacar la ausencia de literatura sobre la seguridad oncológica del 

abordaje laparoscópico en los tumores localizados en el colon transverso y en los ángulos 

hepático y esplénico del colon45. Los tumores en esta localización han sido excluidos en 

los tres ensayos clínicos 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 cirugía laparoscópica oncológicamente satisfactoria. 

Dos revisiones recientes67,68 basadas en estudios de tipo casos y controles, retrospectivos 

y, por consiguiente, con escasa evidencia, presentan resultados a corto plazo favorables 

en el grupo con abordaje laparoscópico, sin afectar a la SG ni a la SLE a los 5 años. Un 

ensayo clínico unicéntrico japonés publicado recientemente69, aleatorizó 66 pacientes con 

tumores localizados en el colon transverso y descendente, encontrando resultados a corto 

y largo plazo (SG y SLE a 5 años) comparables entre ambos abordajes. Sin embargo, 

sigue siendo necesaria una mayor evidencia científica sobre el abordaje laparoscópico a 

este nivel, que debe ser realizado solo por manos expertas. 
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La cirugía robótica en el cáncer de colon presenta potenciales ventajas frente al 

abordaje laparoscópico, entre las que se encuentran una mayor maniobrabilidad, una 

mejor visión y una mayor comodidad desde el punto de vista del cirujano. Sin embargo, 

estas ventajas no se han visto reflejadas en unos mejores resultados quirúrgicos. 

Recientemente, en un ensayo clínico aleatorizado con 70 pacientes comparando ambos 

abordajes (laparoscópico y robótico), no se observaron diferencias ni en la morbilidad 

postoperatoria ni en la SG a los 5 años, aunque el abordaje robótico sí supuso un aumento 

importante de los costes y del tiempo operatorio70,71. Estos resultados cuestionan la 

implantación de esta técnica que, por otra parte, precisaría de una nueva curva de 

aprendizaje para los cirujanos72. 
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4. TÉCNICA QUIRÚRGICA DEL CÁNCER DE COLON 

 

4.1. Tipos de colectomía oncológica 

 

La extensión de la colectomía dependerá de la localización del tumor y de su 

drenaje linfático y vascular. El segmento del colon que contiene el tumor debe resecarse 

en bloque junto con el mesenterio que incluye los vasos sanguíneos y linfáticos que 

irrigan y drenan dicho segmento de colon38,43,73. Si el tumor se encuentra entre dos 

pedículos vasculares, como ocurre en los tumores localizados en el ángulo hepático y 

esplénico del colon, ambos pedículos deben ser incluidos en la pieza quirúrgica47. Se 

deben respetar unos márgenes laterales de al menos 5 centímetros, tanto proximal como 

distal al tumor38,43,73,74, aunque se han propuesto límites laterales más amplios75-77. En la 

práctica, la extensión de la colectomía es superior a estos límites, ya que el lugar de 

sección del colon viene determinado por la devascularización provocada por la ligadura 

del pedículo vascular en su origen45. 

En los tumores localizados en el ciego y en el colon ascendente se realiza una 

hemicolectomía derecha que incluye los vasos ileocólicos, los vasos cólicos derechos y 

la rama derecha de los vasos cólicos medios. En los tumores localizados en ángulo 

hepático se realizará una hemicolectomía derecha ampliada, incluyendo la ligadura de los 

vasos cólicos medios. En los tumores localizados en el colon transverso se realizará una 

hemicolectomía derecha ampliada, una hemicolectomía izquierda ampliada o una 

colectomía transversa, según la localización exacta de la lesión e incluyendo siempre los 

vasos cólicos medios. En los tumores localizados en el ángulo esplénico se puede optar 

por una hemicolectomía izquierda, una hemicolectomía derecha ampliada o una resección 
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segmentaria de ángulo esplénico78, esta última incluye la rama izquierda de la cólica 

media y la arteria cólica izquierda. En los tumores localizados en el colon descendente 

está indicado realizar una hemicolectomía izquierda y para los tumores localizados en el 

sigma se realizará una sigmoidectomía. Finalmente, los tumores sincrónicos se pueden 

resecar mediante una colectomía extendida, en caso de estar próximos, o mediante 

colectomías separadas o una colectomía subtotal o total, en caso de encontrarse en 

distintos segmentos del colon45,79. 

 

4.2. Diseminación linfática tumoral 

 

El pronóstico del cáncer de colon viene determinado fundamentalmente por el 

grado de diseminación tumoral. Se han descrito diferentes vías de diseminación: a nivel 

local por contigüidad, el tumor puede crecer hacia la luz intestinal o hacia el exterior por 

infiltración de la pared intestinal y de las estructuras vecinas; linfática, a través de los 

vasos linfáticos que discurren junto a los vasos sanguíneos que irrigan dicho segmento 

del colon; hematógena, las células cancerígenas alcanzan el torrente sanguíneo y siguen 

el drenaje venoso del colon a través del sistema portal hacia el hígado, órgano con mayor 

incidencia de metástasis y; finalmente, mediante diseminación 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 diseminación linfática del colon no son del todo 

conocidos. Se han propuesto dos modelos biológicos para explicar la diseminación 

linfática tumoral en el cáncer de colon. El primer modelo explica la diseminación en base 
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a una distribución central y anatómica, desde el tumor localizado en el colon, pasando 

por las diferentes estaciones ganglionares, hasta llegar a otros órganos a distancia80. El 

segundo modelo, menos conocido, sostiene que la diseminación linfática puede ocurrir 

de manera precoz y aleatoria. En este último, la afectación ganglionar se considera un 

marcador biológico del tumor81. De forma práctica, si la diseminación linfática tumoral 

ocurre siguiendo el primer modelo, la extirpación quirúrgica de los ganglios linfáticos 

puede tener un beneficio terapéutico para el paciente al interrumpir la diseminación 

tumoral, mientras que, si la diseminación linfática ocurre siguiendo el segundo modelo, 

la linfadenectomía quirúrgica no afectaría a la supervivencia del paciente. 

En base al primer modelo, el drenaje linfático del colon sigue una distribución 

central. Se inicia en la capa submucosa del colon que contiene abundantes capilares 

linfáticos82. Los vasos linfáticos eferentes se forman en la capa muscular y se dirigen 

hacia la periferia hasta alcanzar el plexo subseroso. La circulación linfática a nivel 

subseroso es principalmente circunferencial y se dirige hacia el borde mesentérico del 

colon, mientras que la diseminación longitudinal intramural no suele sobrepasar los 2 

centímetros desde el tumor, razón por la cual se exige obtener un margen quirúrgico 

lateral de al menos 5 centímetros45. Posteriormente, los vasos linfáticos se introducen en 

el mesocolon y discurren siguiendo el recorrido de los pedículos vasculares hacia la raíz 

del mesenterio. En su recorrido podemos diferenciar cuatro grupos o estaciones 

ganglionares bien diferenciadas52,83-85 (Figura 6):  

- 1. Ganglios epicólicos: localizados en la pared del colon, a nivel subseroso. 

Constituyen la primera estación del drenaje linfático del colon. 

- 2. Ganglios paracólicos: los más numerosos, están 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 raíz del mesocolon, junto a los vasos 

mesentéricos superior e inferior. 

 

Figura 6. Esquema de los grupos ganglionares del colon. AIC: arteria ileocólica, ACD: 

arteria cólica derecha, ACM: arteria cólica media, AMS: arteria mesentérica superior, 

AD: arco Drummond, AMI: arteria mesentérica inferior, ACI: arteria cólica izquierda, 

ARS: arteria rectal superior, AS: arterias sigmoideas. 
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El drenaje linfático del colon termina en un grupo ganglionar común 

retropancreático o portal, donde confluyen el drenaje linfático del colon, del intestino 

delgado, del estómago y del páncreas. Desde este grupo desemboca en la cisterna de 

Pecquet, que se continúa superiormente con el conducto torácico hasta drenar en el 

torrente sanguíneo. 

La diseminación linfática del cáncer 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 epicólicos, pasando por los ganglios paracólicos e 

intermedios, hasta los ganglios centrales. Ocasionalmente pueden seguir un trayecto 

directo desde el tumor hacia los ganglios intermedios o centrales, saltándose las 

estaciones ganglionares previas (Skip metastasis) 83,85. También se han descrito metástasis 

ganglionares en localizaciones “atípicas”, a nivel del epiplón gastrocólico o en ganglios 

paracólicos alejados del tumor primario (> 2 cm). Esto puede ser debido a obstrucciones 

del drenaje linfático normal por los émbolos tumorales, que provocan rutas de drenaje 

alternativas o incluso un flujo linfático retrógrado85. La presencia de estas metástasis 

ganglionares “atípicas” se ha asociado a un peor pronóstico82. 

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) y el International Union for 

Cancer Control (UICC) establece como ganglios linfáticos regionales aquellos 

localizados a nivel pericólico y en el mesocolon, junto a los vasos principales del colon 

(arteria ileocólica, cólica derecha, cólica media, arteria mesentérica superior, cólica 

izquierda, sigmoideas y mesentérica inferior), es decir, las cuatro estaciones ganglionares 

descritas previamente. La clasificación TNM establece el estadio III para aquellos 

pacientes que presentan ganglios linfáticos regionales afectos y subdivide dicho estadio 

según el número de ganglios afectos, pero no distingue entre la afectación de las 
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diferentes estaciones ganglionares (Tablas 1 y 2)86. La afectación ganglionar fuera del 

sistema de drenaje linfático del colon, por ejemplo, en ganglios inter-aorto-cavos o en 

ganglios iliacos, se considera como metástasis a distancia (M1) según la clasificación 

TNM86. 

 

Tabla 1. Clasificación TNM del cáncer de colon y recto de la UICC (8ª edición) 

T – Tumor primario 

Tx El tumor primario no puede analizarse 

T0 No evidencia de tumor primario 

Tis Carcinoma in situ o intramucoso (invasión de la lámina propia) 

T1 El tumor infiltra la submucosa 

T2 El tumor infiltra la muscular propia 

T3 El tumor infiltra más allá de la muscular propia sin alcanzar la serosa 

T4a El tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral 

T4b El tumor infiltra o está adherida a órganos o estructuras adyacentes 

N – Ganglios linfáticos regionales 

Nx No se pueden analizar los ganglios linfáticos regionales 

N0 No metástasis en ganglios linfáticos 

N1 Metástasis en 1-3 ganglios linfáticos 

N1a Metástasis en 1 ganglio linfático 

N1b Metástasis en 2-3 ganglios linfáticos 

N1c Depósitos tumorales en la subserosa sin metástasis ganglionares 

regionales 

N2 Metástasis en 4 o más ganglios linfáticos 

N2a Metástasis en 4-6 ganglios linfáticos 

N2b Metástasis en 7 o más ganglios linfáticos 

M – Metástasis a distancia 

M0 Sin metástasis a distancia 

M1 Con metástasis a distancia 

M1a Metástasis en un solo órgano 

M1b Metástasis en más de un órgano 

M1c  Metástasis en el peritoneo con o sin metástasis en otros órganos 

 

 

Tabla 1. Clasificación TNM del cáncer de colon y recto de la UICC (8ª edición). Los 

diferentes tumores se diferencian según el grado de invasión de la pared intestinal del 

tumor primario (T) según la presencia o no de afectación ganglionar regional (N) y según 

la presencia o no de metástasis a distancia (M). 
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Tabla 2. Distribución en estadios del cáncer colorrectal según la clasificación 

TNM UICC 

Estadio    

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio I T1, T2 N0 M0 

Estadio II T3, T4 N0 M0 

Estadio IIA T3 N0 M0 

Estadio IIB T4a N0 M0 

Estadio IIC T4b N0 M0 

Estadio III  Cualquier T N1, N2 M0 

Estadio IIIA  
T1, T2 N1 M0 

T1 N2a M0 

Estadio IIIB  

T1, T2 N2b M0 

T2, T3 N2a M0 

T3, T4a N1 M0 

Estadio IIIC  

T3, T4a N2b M0 

T4a N2a M0 

T4b N1, N2 M0 

Estadio IV  Cualquier T Cualquier N M1 

Estadio IVA  Cualquier T Cualquier N M1a 

Estadio IVB  Cualquier T Cualquier N M1b 

Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1c 

 

Tabla 2. Distribución en estadios del cáncer colorrectal según la clasificación TNM de 

la UICC (8ª edición). 

 

 

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

(JSCCR)48,87 sí diferencia entre la afectación a nivel de los ganglios pericólicos (N1), de 

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

implicaciones pronósticas88 (Figura 7).  
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Figura 7. Estaciones ganglionares según la Japanese Society for Cancer of the Colon and 

Rectum (JSCCR): N1 o pericólicos (en rojo), N2 o intermedios (en azul), N3 o centrales 

(en verde) y N4 o extramesocólicos (en naranja).  Imagen adaptada de Watanabe T et al. 

(2017) 87. 
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4.3. Importancia de la linfadenectomía  

 

La presencia o ausencia de metástasis en los ganglios linfáticos regionales es un 

factor pronóstico muy importante en el cáncer de colon en términos de supervivencia a 

largo plazo. Por lo tanto, una linfadenectomía correcta, incorporando junto con la pieza 

quirúrgica todo el drenaje linfático del tumor, es fundamental para ofrecer el mejor 

tratamiento posible89. La linfadenectomía presenta dos objetivos fundamentales: por un 

lado, conseguir una correcta estadificación de los pacientes y, por otro, eliminar las 

posibles metástasis ganglionares. Esta idea la expresó por primera vez Moynihan hace 

más de 100 años: ‘‘The surgery of malignant disease is not the surgery of organs, it is the 

anatomy of the lymphatic system’’90.  

El número total de ganglios evaluados tras la cirugía del cáncer de colon se ha 

asociado con la supervivencia de los pacientes91-98. Chang GJ et al95, en una revisión 

sistemática de 17 estudios y más de 60 000 pacientes, observaron una mejoría en la 

supervivencia a medida que aumentaba el número de ganglios analizados, tanto en 

pacientes en estadio II como en pacientes en estadio III. Sjo OH et al98 analizaron los 

resultados de su centro de forma prospectiva desde 1993 hasta 2009, observando un 

aumento en el número de ganglios linfáticos resecados al mejorar la técnica quirúrgica, 

desde una media de 7 ganglios al inicio del periodo, hasta una media de 15 al final del 

mismo. Paralelamente, aumentó el porcentaje de pacientes con estadio III según la 

clasificación TNM, desde un 25% a un 33%. Además, observaron que un mayor número 

de ganglios linfáticos analizados se acompañó 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 guías clínicas sobre el tratamiento del cáncer de colon recomiendan una 

resección completa de los ganglios linfáticos regionales y el estudio patológico de al 

menos 12 ganglios linfáticos para una correcta estadificación tumoral, sobre todo para 

asignar el estadio N0 sin riesgo de infraestadificación38,44,45,50,99. En caso contrario, se 

insta a reevaluar la pieza quirúrgica en busca de más ganglios linfáticos hasta alcanzar el 

mínimo requerido45,99,100. Por otra parte, las elevadas tasas de recurrencia y de mortalidad 

en aquellos pacientes con cáncer de colon en estadio II con un bajo número de ganglios 

linfáticos analizados, incluso al compararlos con pacientes en estadio III inicial101, ha 

provocado que se incluya este factor como una posible indicación para el tratamiento 

quimioterápico adyuvante38,44,45,49,50.  

Recientemente se ha propuesto la ratio de ganglios linfáticos como un marcador 

pronóstico más preciso que el número total de ganglios analizados o incluso que el estadio 

pN según la clasificación TNM96,98,102-105 (Figura 8). La ratio de ganglios linfáticos se 

define como la relación entre los ganglios infiltrados por tumor y el total de ganglios 

examinados. Un meta-análisis realizado en 2010, en el que se incluyeron 16 estudios con 

un total de 33 984 pacientes con cáncer de colon o recto en estadio III, concluye que la 

ratio de ganglios linfáticos es un factor pronóstico independiente para la SG, la SLE y la 

supervivencia específica por cáncer, siendo en la mayoría de los estudios un factor 

pronóstico más importante que el número de ganglios afectos (estadio IIIA, IIIB o 

IIIC)105. 
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Figura 8. Ratio de ganglios linfáticos como factor pronóstico tras la cirugía de cáncer de 

colon en pacientes en estadio III. Mortalidad a los 5 años según la ratio de ganglios 

linfáticos (izquierda). Supervivencia acumulada a los 5 años según la ratio de ganglios 

linfáticos (curva Kaplan-Meier) (derecha). Imagen adaptada de Vather R et al. (2009)96. 

 

Existe evidencia suficiente para afirmar que una linfadenectomía oncológica 

adecuada aumenta la supervivencia de los pacientes91,95 y que el número de ganglios 

linfáticos analizados es un factor pronóstico en los pacientes con estadio II y III de cáncer 

colorrectal91,93-97. 

La relación entre realizar una linfadenectomía extensa y obtener una mejora en la 

supervivencia plantea numerosos interrogantes. En los pacientes con cáncer de colon en 

estadio II se explica al minimizar el riesgo de infraestadificación y, por consiguiente, de 

infratratamiento. Sin embargo, en los pacientes en estadio III, aunque el riesgo de 

infratratamiento no existe, también se ha observado una mejora en la supervivencia a 

mayor número de ganglios resecados95. Estos resultados se pueden explicar gracias al 

efecto terapéutico de la linfadenectomía, que consigue detener la diseminación tumoral y 

eliminar posibles micrometástasis o células tumorales aisladas en el mesenterio, que no 
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son identificadas como ganglios linfáticos pero que confieren un peor pronóstico a estos 

pacientes, lo que a su vez explicaría el beneficio de la escisión completa del mesocolon106. 

No obstante, existen múltiples factores que pueden actuar como posibles factores de 

confusión, como son el hecho de que un número mayor de ganglios resecados represente 

una mejor técnica quirúrgica; o que el mayor número de ganglios sea debido a un mejor 

sistema inmunológico del paciente que permita, a su vez, una mejor respuesta ante la 

enfermedad96; o que la diseminación linfática del tumor no siga una distribución central81. 

 

4.4. Escisión Completa del Mesocolon 

 

En las últimas décadas hemos asistido a grandes avances en la cirugía del cáncer 

de recto. Con la estandarización de la técnica quirúrgica de escisión completa de 

mesorrecto, se ha conseguido un importante descenso en la tasa de recaída local junto a 

un aumento de la supervivencia de estos pacientes13,14. En cambio, la técnica quirúrgica 

en el cáncer de colon no se había modificado en las últimas dos décadas, con cifras 

publicadas de recidiva local muy dispares107. Recientemente se han publicado cifras 

elevadas de recidiva local tras la cirugía en los cánceres de colon localizados en el lado 

derecho54-56. Los resultados a 10 años del ensayo clínico “MRC CLASICC” han mostrado 

una tasa alarmante de recidiva local en el cáncer de colon derecho del 14,7%, frente al 

5,2% en el colon izquierdo y al 9,9% en el recto55. Otras series también han mostrado 

cifras elevadas de recurrencia local tras la cirugía en el cáncer de colon: del 11,5%108, del 

16,1%109 o hasta del 18%110. Se ha invertido, por lo tanto, el pronóstico de estas dos 
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patologías, cuando históricamente el cáncer de recto tenía peor pronóstico que el cáncer 

de colon por sus altas cifras de recidiva local111. 

Estos resultados han puesto el foco de atención en la cirugía del cáncer de colon. 

Como ya se ha comentado previamente, existen diferentes factores que pueden influir en 

los resultados oncológicos de esta cirugía, dependientes del tumor (localización, grado de 

diferenciación, infiltración linfática y/o vascular, etc.) y del paciente (edad, 

comorbilidades). Por otro lado, el factor cirujano es una variable importante107, de tal 

forma que existen diferencias importantes en la morbilidad postoperatoria112, en la tasa 

de recidiva local109, en la supervivencia libre de enfermedad113 y en la supervivencia 

global112 de los pacientes intervenidos de cáncer colorrectal, al comparar los resultados 

de cirujanos colorrectales frente a cirujanos generales. Estas diferencias se explicarían 

por una técnica quirúrgica más minuciosa, la presencia de grupos multidisciplinares o un 

mejor seguimiento postoperatorio. Es evidente que una cirugía oncológica insuficiente, 

sobre todo en aquellos tumores más avanzados con afectación ganglionar, tendrá como 

consecuencia peores resultados oncológicos en cuanto a recidiva tumoral y supervivencia 

de estos pacientes60, siendo el colon derecho una región con una anatomía vascular 

variable y compleja y, por consiguiente, susceptible de una resección oncológica 

insatisfactoria. 

En la última década, surgen los conceptos de escisión completa de mesocolon 

(ECM) con ligadura vascular central (LVC) en Europa y la linfadenectomía D3 a nivel 

oriental. El primero, propuesto por Hohenberger114,115, sigue los mismos principios 

aprendidos con la escisión mesorrectal en el cáncer de recto, basado en el concepto de 

que el crecimiento tumoral principalmente es circunferencial, con una extensión radial 

más que longitudinal.  
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La ECM se define como la movilización y la separación del colon junto con su 

mesocolon siguiendo el plano embriológico 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 quirúrgica cubierta por 

la fascia mesocólica visceral junto con la vascularización arterial, venosa y el drenaje 

linfático de dicho segmento del colon.  Es fundamental evitar lesionar estas fascias e 

incluir todo el mesocolon en la pieza quirúrgica. La ligadura vascular central (LVC), 

también conocida como ligadura vascular “alta”, consiste en ligar los vasos sanguíneos 

en su origen. 

El objetivo de la ECM-LVC es doble114: 

- Por un lado, seguir el plano mesocólico para extraer el tumor junto con su drenaje 

linfático y vascular protegidos por el peritoneo visceral, evitando así la posible 

diseminación tumoral en la cavidad peritoneal. Las lesiones en el peritoneo 

visceral durante la separación del mesocolon dan lugar a una escisión incompleta 

de mesocolon, con el riesgo de dejar adherido al retroperitoneo posibles depósitos 

tumorales que se encuentren bajo el peritoneo visceral y que podrían condicionar 

un aumento de la tasa de recidiva local. 

- Por otro lado, la LVC asegura el máximo número de ganglios regionales 

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

 

West et al60 realizaron un estudio anatomo-patológico de las piezas de resección 

quirúrgica de cáncer de colon, intentado evaluar la calidad de las mismas según los 

criterios anatomo-quirúrgicos de la escisión completa del mesocolon. Tras analizar de 

forma retrospectiva 399 piezas quirúrgicas, evidenciaron una gran variabilidad en los 
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planos de resección; así, solo el 32% de las piezas quirúrgicas presentaban el mesocolon 

respetado, mientras que en el 44% el plano de resección fue intramesocólico y en el 24% 

se había seguido el plano de la muscular propia. El plano de resección quirúrgica tuvo un 

impacto en la supervivencia global de estos pacientes, con diferencias de hasta un 15% a 

los 5 años a favor del grupo en el que se siguió el plano de disección del mesocolon, frente 

al grupo con lesiones hasta la muscular propia. Este estudio puso de manifiesto las 

deficiencias en el tratamiento quirúrgico de esta patología y la gran variabilidad entre 

cirujanos. 

 

4.4.1. Plano embriológico 

 

La escisión del mesenterio debe ser íntegra, siguiendo el plano de resección 

mesocólico60,115. Las guías quirúrgicas recomiendan separar el colon junto con su 

mesocolon del retroperitoneo siguiendo el plano anatómico, sin lesionar el peritoneo 

visceral que la recubre, lo que permite obtener una pieza quirúrgica íntegra43,45,46,48,87. 

Este plano de resección se ha popularizado bajo el nombre de escisión completa de 

mesocolon (ECM) tras las publicaciones del grupo de Hohenberger114,115, ayudando a su 

difusión y estandarización, aunque ya era un procedimiento previamente utilizado116. 
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4.4.2. Ligadura vascular central y linfadenectomía-D3 

 

Un tema controvertido es la altura de la ligadura vascular y, por ende, la extensión 

de la linfadenectomía. La definición exacta de ligadura vascular central no está clara y es 

difícil de estandarizar. Además, el uso de diferentes terminologías en la literatura, como 

son la ligadura “alta” (“high ligation”), la “ligadura vascular central”, la “linfadenectomía 

D3” o la “linfadenectomía extendida” genera aún más confusión. Estos términos se han 

utilizado para describir una linfadenectomía más allá de la linfadenectomía estándar45 o 

linfadenectomía D2 según la nomenclatura japonesa,87.  

Se puede definir la linfadenectomía estándar como la ligadura vascular a nivel del 

origen de los vasos principales que irrigan el segmento del colon donde se encuentra el 

tumor. La linfadenectomía 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 izquierdo45,114. Las guías americanas43,45 y europeas44,46 recomiendan realizar 

una linfadenectomía estándar y no una linfadenectomía extendida de forma rutinaria, 

excepto si hay sospecha de infiltración ganglionar a dicho nivel45. Sin embargo, la guía 

japonesa48,87 determina la extensión de la linfadenectomía según el estadio tumoral en el 

estudio preoperatorio y según los hallazgos intraoperatorios, recomendando realizar una 

linfadenectomía D2 (estándar) en el caso de tumores cT1-T2 y una linfadenectomía D3 

(extendida) en el caso de tumores cT3-4 o N+ o con sospecha de afectación ganglionar 

intraoperatoria. 
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La escuela oriental diferencia los siguientes tipos de linfadenectomía48,87 (Figura 6): 

- Linfadenectomía D1: disección de los ganglios pericólicos (N1). 

Disección completa de los ganglios linfáticos epicólicos, incluidos en la pared del 

colon y de los ganglios linfáticos paracólicos, situados a lo largo de la arcada marginal. 

La extensión lateral de la linfadenectomía, a nivel de los ganglios pericólicos, 

varía según los diferentes autores, desde los 10 cm propuestos por Toyota 76, a los 7,5 cm 

propuestos por D. Jinnai75 o los 5 cm propuestos por Hashiguchi más recientemente74. La 

afectación de los ganglios pericólicos situados entre 5 y 10 cm desde el tumor es menor 

al 25%, mientras que la afectación distal a los 10 cm ocurre tan solo en el 1-2% de los 

casos76. 

- Linfadenectomía D2: disección de los ganglios pericólicos (N1) e intermedios 

(N2). 

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

linfáticos intermedios a lo largo del pedículo vascular que nutre el tumor (ileocólica, 

cólica derecha, cólica media, cólica izquierda y sigmoideas). 

- Linfadenectomía D3: disección 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. 

- Linfadenectomía D4: disección completa de D1 a D3 junto con los ganglios pre-

aórticos, inter-aorto-cavos o los ganglios de los vasos mesentéricos superiores 

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

distancia (M) y no como ganglios regionales. 

 

4.4.3. Resultados oncológicos de la ECM. Abordaje convencional y 

mínimamente invasivo 

 

Hohenberger, tras la implementación de la ECM, consiguió una reducción de la 

tasa de recidiva local y un aumento de la supervivencia global en los pacientes 

intervenidos de cáncer de colon114. En su estudio, compara los resultados en diferentes 

periodos separados en el tiempo, con un total de 1329 pacientes e incluyendo cirugías 

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 estandarización de la 

ECM (1995-2002). De igual forma, la supervivencia relacionada con el cáncer a los 5 

años, 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 número de 

ganglios linfáticos examinados, la infiltración venosa y la cirugía de urgencias. La media 

de ganglios analizados en el estudio fue de 32 y el porcentaje de resecciones R0 fue del 

97%. Sin embargo, este estudio presenta importantes limitaciones, como son la 

comparación de dos grupos de pacientes separados dos décadas en el tiempo, con la 

aparición de nuevos tratamientos quimioterápicos y la posible especialización tanto de 

los cirujanos como de los patólogos116,117.  

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

publicado resultados favorables tras aplicar la ECM al tratamiento del cáncer de colon. 
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En Dinamarca, en un análisis retrospectivo, compararon los resultados de un centro en el 

que se había estandarizado la ECM frente a otros tres centros en los que se realizaba la 

técnica convencional118. Se incluyeron 1395 pacientes con cáncer de colon en estadio I-

III entre los años 2008 y 2011. El centro en el que se realizaba la ECM presentó una 

supervivencia libre de enfermedad (SLE) a los 4 años superior a los otros tres centros 

(ECM 85,8% vs no-ECM 75,9%). En Noruega, con una metodología 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 cáncer de colon 

sin afectación ganglionar (estadios I-II). El primero presentó 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 años frente 

a los otros dos centros119. 

Por otro lado, en el continente asiático se ha comparado la linfadenectomía D3 

frente a la linfadenectomía D2. En un estudio retrospectivo realizado con más de 10 000 

pacientes intervenidos de cáncer de colon pT3-T4 entre los años 1985 y 1994, la 

linfadenectomía D3 se asoció de forma significativa a una mayor SG, con un HR de 0,82 

(IC 95% 0,75-0,90), y a una reducción en el riesgo de muerte de un 18% frente al grupo 

con linfadenectomía D2120. 

En contraposición, otros autores han encontrado resultados similares entre realizar 

una linfadenectomía D3 y una linfadenectomía D2. Hashiguchi et al.74, en una serie 

retrospectiva de 914 pacientes con cáncer de colon en estadio pT2-T4, evidenciaron una 

mejoría en la supervivencia al realizar una linfadenectomía D2 frente a la linfadenectomía 

D1, pero no encontraron diferencias entre realizar una linfadenectomía D2 y una 

linfadenectomía D3, considerando esta última innecesaria. Kobayashi et al.121, en una 

serie retrospectiva de 621 pacientes con cáncer de colon en estadio III, evidenciaron un 
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mejor pronóstico en los pacientes que presentaban ganglios linfáticos afectos a nivel 

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

más 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-análisis analizando los resultados a 

corto y largo plazo de la ECM-LVC122-124. 

- Wang C et al.123, tras analizar de forma conjunta los resultados de 12 estudios con 

un total de 8586 pacientes, concluyen que la cirugía con ECM-LVC consigue 

mejores resultados oncológicos y especímenes quirúrgicos de mayor calidad 

desde el punto de vista anatomo-patológico, aunque supone un mayor riesgo 

quirúrgico. La calidad de las piezas quirúrgicas se valoró según el número de 

ganglios linfáticos analizados, la distancia del tumor a la ligadura vascular y el 

área de mesocolon resecado. En cuanto a los resultados oncológicos, se evidenció 

una mayor SG en los pacientes intervenidos mediante esta técnica frente a la 

cirugía convencional, tanto a los 3 como a los 5 años. Sin embargo, los autores 

señalan que el grado de evidencia es bajo por el gran número 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 

múltiples factores de confusión (tratamiento adyuvante, tipo de abordaje, grupo 

control, etc.).  

- Alhassan N et al.124 publican en 2018 un nuevo meta-análisis comparando la 

ECM-LVC frente a la cirugía convencional. Los autores concluyen que la 

evidencia sobre la superioridad oncológica de la ECM-LVC es limitada y no se 

puede recomendar como la cirugía estándar en el cáncer de colon. El meta-análisis 
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incluye 14 estudios, todos ellos retrospectivos, realizados en Europa y Asia. Se 

combina la terminología europea y asiática, de tal forma que consideraron 

sinónimos la cirugía con ECM y la linfadenectomía D3, incluyendo en el grupo 

de cirugía convencional tanto la linfadenectomía D2 como la D1 japonesa. Doce 

de los 14 estudios encontraron más ganglios linfáticos en los pacientes 

intervenidos con ECM y cuatro de los nueve estudios que aportaban resultados 

oncológicos a largo plazo encontraron un beneficio en la SG, en la SLE y/o en la 

tasa de recurrencia local en el grupo con ECM118,119,125,126. Hay que señalar que 

los cuatro estudios que aportaban resultados a largo plazo presentan limitaciones 

metodológicas importantes: dos utilizan controles históricos para el grupo de 

cirugía convencional125,126, mientras que los otros dos comparan los resultados de 

diferentes centros que aplican una u otra técnica118,119. Además, los dos estudios 

que mostraron una mejoría en la tasa de recurrencia local, presentan cifras muy 

elevadas en el grupo de cirugía convencional (14,8%125 y 20,6%126), que 

cuestionan la calidad de la cirugía 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 oncológica de la cirugía mínimamente invasiva, comparada con el 

abordaje abierto convencional, ha sido demostrada en base a los resultados de varios 

ensayos clínicos aleatorizados63-65, pero estos estudios se realizaron previamente a la 

difusión de la técnica de ECM-LVC. 

Es evidente que la realización de la ECM-LVC mediante un abordaje 

mínimamente invasivo supone un gran reto para el cirujano por su dificultad técnica y sus 

potenciales riesgos. La disección vascular a lo largo de los vasos mesentéricos superiores, 
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la ligadura central de los vasos cólicos medios, la linfadenectomía del área quirúrgica del 

tronco gastrocólico de Henle o la liberación del ángulo esplénico precisan de una gran 

destreza técnica y no están exentas de complicaciones intraoperatorias. Durante la cirugía 

laparoscópica se pierde la sensación táctil, recurso muy útil para el cirujano durante la 

disección vascular y más aún en áreas especialmente complejas desde un punto de vista 

anatómico. Cabe recordar que el sangrado es una de las complicaciones intraoperatorias 

más temidas durante la cirugía laparoscópica y una de las principales causas de 

conversión a cirugía abierta. 

Recientemente Kitano et al.127 ha presentado los resultados de un ensayo clínico 

aleatorizado multicéntrico con más de 1000 pacientes intervenidos de cáncer de colon en 

estadio II y III en 30 hospitales japoneses. Tras comparar los resultados de la colectomía 

con linfadenectomía D3 por vía abierta o por vía laparoscópica, no encontró diferencias 

en la supervivencia a los 5 años (90,4% en el grupo de cirugía abierta frente al 91,8% en 

el de cirugía laparoscópica, HR 1,06), ni en el porcentaje de complicaciones (13% en el 

grupo de cirugía abierta frente al 10% en el grupo de cirugía laparoscópica), concluyendo 

que el abordaje laparoscópico es una opción segura para realizar esta técnica, al no añadir 

morbilidad ni peores resultados oncológicos frente al abordaje abierto.  

Cuando se han comparado ambos abordajes desde el punto de vista anatomo-

patológico de las piezas quirúrgicas tampoco se han observado diferencias. West et al., 

en un estudio de 69 piezas quirúrgicas, no encontraron diferencias al analizar el plano de 

resección, la distancia desde el tumor a la ligadura vascular y el área de mesocolon 

resecado entre ambos abordajes, aunque el número de ganglios linfáticos resecados fue 

mayor en el grupo de cirugía abierta (media de 32 ganglios) frente al grupo laparoscópico 

(18 ganglios)128. Otro estudio similar analizó la calidad de 90 piezas quirúrgicas para 
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comparar ambos abordajes tras ECM-LVC, sin encontrar diferencias al evaluar por 

separado las piezas quirúrgicas de tumores localizados en el colon derecho e izquierdo. 

Sin embargo, las piezas quirúrgicas de tumores localizados a nivel del ángulo hepático y 

del colon transverso proximal presentaban, en el grupo con abordaje laparoscópico, una 

menor distancia desde el tumor a la ligadura vascular, una menor longitud de colon 

resecado y un menor número de ganglios analizados frente a las piezas quirúrgicas 

obtenidas mediante abordaje abierto. A esto hay que añadir que se excluyeron del estudio 

las piezas quirúrgicas de tumores localizados en el colon transverso distal y ángulo 

esplénico, debido a la complejidad de realizar una cirugía oncológica radical por vía 

laparoscópica a este nivel. Los autores concluyen que el abordaje laparoscópico en la 

ECM-LVC obtiene piezas quirúrgicas equiparables a la cirugía 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 ángulo 

hepático y colon trasnverso122. Esto se debe posiblemente a la dificultad técnica a la hora 

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

Se ha publicado la aplicación de otros abordajes mínimamente invasivos en la 

cirugía con ECM-LVC, como son la cirugía por puerto único129 o la cirugía robótica130, 

aunque no se dispone de evidencia suficiente al respecto. 
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5. ANATOMÍA QUIRÚRGICA APLICADA A LA HEMICOLECTOMÍA 

DERECHA ONCOLÓGICA 

 

5.1. Aspectos anatómicos y embriológicos 

 

En la hemicolectomía derecha, la disección del mesocolon del retroperitoneo debe 

realizarse a través del plano embriológico, 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 embriológica entre el peritoneo visceral del 

mesocolon y el peritoneo parietal que recubre el retroperitoneo)131,132 (Figura 9). El colon 

ascendente también se encuentra adherido a la cara anterior de la segunda porción 

duodenal y a la cabeza del páncreas por la fascia de Fredet (fascia de coalescencia 

embriológica entre el peritoneo visceral del mesocolon y el peritoneo visceral duodeno-

pancreático)131,132 (Figura 10).  
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Figura 9. Fascia de coalescencia de Toldt. Representación esquemática de la rotación 

embriológica del colon y del mesocolon derecho (imagen superior izquierda). Fenómeno 

de coalescencia formando la fascia de Toldt y el ligamento parietocólico derecho (imagen 

inferior izquierda). Disección laparoscópica del mesocolon derecho del plano 

retroperitoneal (imagen derecha). 

 

 

Figura 10. Representación esquemática de la fascia de Fredet y de la fascia de Treitz 

(izquierda). Imagen laparoscópica de ambas fascias durante la hemicolectomía derecha 

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

 

Según la técnica original descrita por Hohenberger114, para los tumores 

localizados en el colon derecho es necesario realizar una movilización amplia del 

duodeno y de la cabeza del páncreas (maniobra de Kocher). El objetivo es conseguir una 

exposición vascular óptima de los vasos mesentéricos superiores que permita realizar la 

LVC con seguridad. Posteriormente, se separan ambos órganos 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 ileocólicos y los vasos 

cólicos derechos (cuando están 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 

cólica media a nivel de su bifurcación. Finalmente, la sección del colon se realiza a la 

altura de los vasos cólicos medios (Figura 11). En los cánceres situados en el ángulo 

hepático y en el colon transverso proximal se realizará una hemicolectomía derecha 

ampliada, con la sección del colon próximo al ángulo esplénico y la LVC de los vasos 

ileocólicos, cólicos derechos y cólicos medios. 



Jorge Sancho Muriel 

- 76 - 
 

Figura 11. Comparativa entre dos piezas quirúrgicas de hemicolectomía derecha. En la 

imagen derecha se puede observar una pieza quirúrgica tras escisión completa de 

mesocolon y ligadura vascular central, frente a la imagen izquierda, con una sección del 

mesocolon próxima al tubo digestivo. El área de mesocolon resecado y la distancia desde 

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

 

El concepto del Linfadenectomía-D3 en el cáncer de colon derecho, propuesto por 

la escuela oriental, se modifica a partir de los estudios realizados por Gillot24. Según este 

cirujano francés, el drenaje linfático sigue el recorrido de las venas y no el de las arterias, 

con lo que redefine el concepto del drenaje linfático del colon133. Existen, por lo tanto, 

dos posibles vías de drenaje linfático; por una parte, la que sitúa los ganglios linfáticos 

centrales en el origen de las arterias principales del colon y, por otra, la que los sitúa en 

el recorrido en las venas. Gillot presenta un estudio en 81 cadáveres que muestra el 

drenaje linfático 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 quirúrgico” y que posteriormente se ha 

denominado “tronco quirúrgico de Gillot”. Este tronco representa el área anatómica 

donde se encontrarían los ganglios linfáticos centrales del colon derecho y está 

comprendido entre las siguientes estructuras: a) la vena ileocólica caudalmente, b) el 

tronco venoso gastrocólico de Henle cranealmente y c) la vena mesentérica superior a 

nivel medial24,133 (Figura 12). 
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Figura 12. Concepto del tronco quirúrgico de Gillot. El tronco quirúrgico de Gillot se 

encuentra en la región anterolateral de la vena mesentérica superior y representa la vía de 

drenaje linfático del colon. Imagen adaptada de Mike M y Kano N (2013)24.  

 

Siguiendo el concepto de diseminación linfática propuesto por Gillot, 

recientemente se ha definido el concepto de “Área D3” en la hemicolectomía derecha 

como el área delimitada entre: a) cranealmente – 5 mm por encima del tronco venoso 

gastrocólico de Henle y del origen de la arteria cólica media, b) caudalmente – 5 mm 

distal al origen de la arteria ileocólica, c) medialmente – el borde izquierdo de la arteria 

mesentérica superior y d) lateralmente – 1 centímetro a la derecha del borde derecho de 

la vena mesentérica superior22,134 (Figura 13). De esta forma, se incorpora a la pieza 

quirúrgica de hemicolectomía derecha el tejido linfograso existente en el recorrido de la 

VMS, lo que supone un paso más allá de la LVC (Figura 14). 
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Figura 13. Concepto del “Área D3” en la hemicolectomía derecha oncológica (área 

coloreada en verde). Los límites de esta área son: a) cranealmente – 5 mm por encima 

del tronco venoso gastrocólico de Henle y del origen de la arteria cólica media, b) 

caudalmente – 5 mm distal al origen de la arteria ileocólica, c) medialmente – el borde 

izquierdo de la arteria mesentérica superior y d) lateralmente – 1 centímetro a la derecha 

del borde derecho de la vena mesentérica superior. Imagen adaptada de Negoi I et al. 

(2018)22. 
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 Figura 14. Diferencia entra la hemicolectomía derecha con escisión completa de 

mesocolon y ligadura vascular central (imagen izquierda) frente a la hemicolectomía 

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

 

En base a lo expuesto, en una neoplasia de colon derecho puede argumentarse la 

necesidad de realizar una ligadura en la raíz, no solo de las arterias, sino también de las 

venas procedentes del colon que desemboquen en la VMS21,29. Así, cobra importancia la 

anatomía venosa del colon derecho, objetivo del presente trabajo. 
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5.3. Resultados oncológicos de la ECM y linfadenectomía D3 en la 

hemicolectomía derecha 

 

En Suecia (Estocolmo), la estandarización de la técnica de ECM con LVC dentro 

de un programa formativo ("Stockholm Colon Cancer Project") introducido en el año 

2004, supuso una mejora en la SG y en la tasa de resección R0 en los pacientes 

intervenidos de cáncer de colon derecho. Se analizaron los resultados de 1716 pacientes 

repartidos en dos periodos de tiempo, antes y después de la estandarización de la técnica: 

819 pacientes entre los años 2001 y 2003, frente a 897 entre 2006 y 2009 (grupo 1 y 2 

respectivamente). El grupo 2 presentó una mejora en la SG y en la SLE a los 3 años 

respectivamente del 5% y del 7% frente al grupo 1. Como limitaciones, además de usar 

controles históricos, el grupo 2 presentaba un menor número de cirugías urgentes e incluía 

pacientes en estadios más iniciales. Los mismos autores concluyen que, aunque la 

implementación de la técnica ha mejorado los resultados en el tratamiento del cáncer de 

colon derecho, no se puede saber con certeza el efecto real de la misma135. 

En un estudio similar, Galizia G et al analizaron los resultados de la cirugía del 

cáncer de colon derecho tras la implementación de la ECM con LVC125. Compararon 45 

pacientes intervenidos de hemicolectomía derecha con ECM entre los años 2008 y 2012, 

frente a 58 pacientes intervenidos según la técnica convencional entre los años 2004 y 

2007, con independencia del estadio tumoral y todos ellos intervenidos mediante abordaje 

abierto. En el grupo con ECM se obtuvieron mejores piezas quirúrgicas desde un punto 

de vista anatomo-patológico, con un mayor número de ganglios linfáticos, una mayor 

distancia del tumor a la ligadura vascular y un mayor número de depósitos tumorales 

extirpados. A su vez, los resultados oncológicos fueron superiores en el grupo con ECM, 



Introducción 

- 81 - 
 

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 años 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 III, con una reducción del riesgo de muerte por cáncer del 75% y un aumento de 

la supervivencia a los 5 años del 40% entre ambos grupos. Recientemente, los mismos 

autores han comparado de nuevo sus resultados con los de otro centro que no había 

implementado la ECM, encontrando mejores resultados a 5 años 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%136. 

Otro estudio retrospectivo asiático analizó 370 hemicolectomías derechas con 

linfadenectomía D3 por cáncer137. Los pacientes con ganglios positivos en la región N3 

presentaron una peor SG a los 5 años frente a los pacientes con ganglios positivos en la 

región N2 (36,4% vs 77,6% respectivamente). Sin embargo, la escasa incidencia de 

metástasis ganglionares en la región N3 (3% en este estudio) y la escasa supervivencia de 

estos pacientes a pesar de una linfadenectomía extensa (36,4% a los 5 años) cuestiona, 

según los autores, la utilidad de la linfadenectomía D3, al menos de forma rutinaria. 

El último estudio publicado centrado en el cáncer de colon derecho compara la 

linfadenectomía D2 con la linfadenectomía D3, ambos grupos siguiendo el plano de la 

ECM y mediante un abordaje laparoscópico o robótico130. El estudio incluyó 197 

pacientes intervenidos de hemicolectomía derecha entre 2009 y 2016, 141 con 

linfadenectomía D3 y 56 con linfadenectomía 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 años. La tasa de recurrencia local a los dos años fue del 0,5% y la tasa de 

complicaciones intraoperatorias fue del 0%. 

Todavía no disponemos de los resultados del ensayo clínico aleatorizado 

RELARC, que evaluará el beneficio a largo plazo (3 años) de la linfadenectomía D3 

frente a la linfadenectomía D2 en la hemicolectomía derecha mediante abordaje 

laparoscópico138. 

 

5.4. Principales complicaciones intraoperatorias 

 

La ECM sigue el plano embriológico avascular, por lo que, además de evitar la 

diseminación tumoral, teóricamente disminuiría el riesgo de sangrado y de lesión de 

estructuras contenidas en el mesocolon y en el retroperitoneo139. Sin embargo, la LVC 

obliga a realizar una disección próxima a órganos que habitualmente no se exponen 

durante la cirugía convencional, con el consiguiente riesgo de lesión de los mismos. Esto 

es especialmente evidente durante la cirugía de hemicolectomía derecha, en la que se 

disecan el duodeno, la cabeza del páncreas, el estómago y los vasos mesentéricos 

superiores22. 

Durante la hemicolectomía 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 ramas29,114,140, con el consiguiente riesgo de lesión vascular este nivel, lo que 

supone una complicación extremadamente grave y de difícil solución139. 
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Durante la hemicolectomía derecha, el sangrado en dicha área puede producirse 

en diferentes momentos de la intervención: 

- Durante la liberación del ángulo hepático del colon, debido a una excesiva 

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

Video 1. Hemorragia intraoperatoria durante la hemicolectomía derecha. 

- Durante la disección del área quirúrgica del TGCH, debido a la dificultad y a la 

variabilidad anatómica que presenta dicha región29,118,141 (Figura 15). Este riesgo 

es aún mayor en el abordaje laparoscópico, al perder el cirujano la sensación táctil 

que aporta la cirugía abierta. El sangrado en esta área ocurre entre un 3% y un 9% 

de las hemicolectomías derechas142, requiriendo la conversión a cirugía abierta en 

el 1-2% de los casos143. 

 

 

 

 

 

Figura 15. Disección del área quirúrgica del TGCH. Representación esquemática de la 

anatomía vascular (imagen izquierda). Ligadura en la raíz de la VCDS (imagen derecha). 
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- Finalmente, durante el abordaje laparoscópico con anastomosis extracorpórea, al 

extraer el colon transverso fuera de la cavidad abdominal para confeccionar la 

anastomosis ileocólica139. Una tracción excesiva del colon puede provocar 

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

mesenterios cortos124 (Figura 16). 

 

 

Figura 16. Representación esquemática de la extracción de los cabos anastomóticos a 

través de una incisión de asistencia durante la hemicolectomía derecha laparoscópica. 

Riesgo de lesión vascular durante la tracción del colon transverso (imagen derecha). 

 

Existe una gran variabilidad en la vascularización del colon derecho, sobretodo en 

el drenaje venoso, lo que contrasta con los textos anatómicos clásicos que presentan una 

distribución vascular simple y esquemática. La cirugía oncológica radical implica realizar 

una ligadura vascular central tanto arterial como venosa. El conocimiento del tipo de 

vascularización de cada paciente, previamente a la cirugía, ayuda a disminuir la tasa de 

sangrado intraoperatorio y la tasa de conversión a cirugía abierta32. 
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Existen pocos datos en la literatura sobre la seguridad de la cirugía con ECM y 

LVC en la hemicolectomía derecha. La mayoría de los trabajos se centran en los 

resultados oncológicos, sin especificar la morbilidad de la misma. El trabajo de Bertelsen 

et al.144 presenta como objetivo principal analizar los resultados a corto plazo de esta 

cirugía, aunque incluye todo tipo de colectomías. En su análisis retrospectivo de 2230 

colectomías por cáncer (ECM: 529 vs no-ECM: 1701) evidenció, en el grupo con ECM 

un menor porcentaje de abordaje laparoscópico (48,8% vs 68,9%, p<0,001), una mayor 

tasa de conversión a cirugía abierta (19,9% vs 16,0%) y un mayor número 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 complicaciones125,130, ni tampoco una mayor tasa 

de abordaje abierto o de conversión a cirugía abierta desde la cirugía mínimamente 

invasiva130. En general, el tiempo quirúrgico es mayor en el grupo con ECM-LVC frente 

a la técnica convencional125 y, en cuanto a la tasa de fuga anastomótica, no se han 

encontrado diferencias entra ambas técnicas125,130. 
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6. ANATOMÍA QUIRÚRGICA APLICADA AL ÁNGULO ESPLÉNICO DEL 

COLON 

 

6.1. Elementos de fijación del ángulo esplénico del colon y tipos de liberación 

laparoscópica 

 

Tras la rotación embriológica del tubo digestivo, la transcavidad de los epiplones 

queda delimitada por la cara posterior del estómago a nivel craneal o superior, el epiplón 

mayor a nivel anterior, el retroperitoneo con el páncreas 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 estómago 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. Además, la porción del mesogastrio dorsal entre el bazo y el 

ángulo esplénico del colon se conoce como ligamento esplenocólico145. 



Jorge Sancho Muriel 

- 88 - 
 

 

Figura 17. A: Fases del desarrollo embriológico que dan lugar a la formación de la 

transcavidad de los epiplones. B: Elementos de conforman la anatomía definitiva a este 

nivel. 1: hígado, 2: estómago, 3: colon, 4: páncreas, 5: ligamento falciforme, 6: epiplón 

menor, 7: transcavidad de los epiplones, 8: fijación colopancreática, 9: epiplón mayor, 

10: ligamento gastrocólico, 11: bazo, 12: ligamento gastroesplénico, 13: ligamento 

esplenocólico, 14: ligamento frenocólico, 15: bolsa omental, 16: hiato de Winslow. 
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Por lo tanto, los elementos de fijación del ángulo esplénico del colon son: 

- Ligamento frenocólico: coalescencia entre el peritoneo visceral del mesocolon del 

ángulo esplénico del colon y el peritoneo parietal que recubre el diafragma. Se 

trata de la continuación del ligamento parietocólico izquierdo a nivel craneal.  

- Ligamento gastrocólico: unión mesodérmica entre el estómago y la porción distal 

de colon transverso, provocada por la posición embriológica del epiplón mayor 

sobre el colon. 

- Ligamento esplenocólico: unión mesodérmica entre el bazo y el colon.   

- Ligamento pancreatocólico: unión entre el peritoneo visceral del mesocolon y el 

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

 

En cirugía laparoscópica se han descrito tres tipos de liberación del ángulo 

esplénico, según cuál sea el primer movimiento quirúrgico que se realice para entrar en 

la transcavidad de los epiplones (Figura 18). Así, en el abordaje anterior se realiza la 

apertura en la unión del epiplón mayor al colon transverso (ligamento gastrocólico); el 

abordaje lateral se realiza mediante la apertura de la bolsa omental a nivel lateral 

(ligamento esplenocólico); y, finalmente, el abordaje medial, que supone la entrada en la 

transcavidad justo por encima del borde inferior del páncreas (ligamento 

pancreatocólico)146. 
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Figura 18. Tipos de liberación del ángulo esplénico del colon. 

 

Para realizar la liberación medial laparoscópica del ángulo esplénico, se continúa 

la disección del mesocolon izquierdo por debajo de la vena mesentérica inferior, en la 

raíz del mesocolon transverso e inmediatamente por encima del borde inferior del 

páncreas hasta entrar en la transcavidad, para después continuar en dirección hacia el 

ángulo esplénico del colon hasta completar la liberación147 (Figura 19). 

 

Figura 19. Representación esquemática de la liberación medial del ángulo esplénico 

mediante abordaje laparoscópico. Abordaje a la transcavidad de los epiplones justo por 

encima del borde inferior del páncreas (flecha azul). VCM: vasos cólicos medios. VMI: 

vena mesentérica inferior. 
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Independientemente de cómo se acceda a la transcavidad de los epiplones, se 

deberán seccionar todos los elementos de fijación del ángulo esplénico del colon para 

completar su liberación. 

 

6.2. Indicaciones para la liberación del ángulo esplénico del colon 

 

La liberación del ángulo esplénico del colon se realiza fundamentalmente en dos 

situaciones en la cirugía oncológica colorrectal: por un lado, en la resección anterior de 

recto, para poder reconstruir el tránsito intestinal mediante una anastomosis colorrectal 

baja sin tensión y; por otro, en pacientes con tumores situados en el colon transverso 

distal, ángulo esplénico o colon izquierdo, en los que está indicado realizar una resección 

segmentaria o una hemicolectomía izquierda oncológica. Mientras que en los primeros es 

esencial respetar la vascularización a nivel del mesocolon del ángulo esplénico, al ser 

responsable de la irrigación de la plastia de colon que formará la anastomosis23,148,149; en 

los últimos será necesario una ECM con ligadura vascular central para completar una 

correcta linfadenectomía. 
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6.2.1. Neoplasia de colon localizada en ángulo esplénico. Connotaciones 

oncológicas 

 

Se definen como tumores del ángulo esplénico aquellos situados entre el tercio 

distal del colon transverso y el colon descendente proximal150. En la cirugía oncológica, 

la liberación del ángulo esplénico del colon debe realizarse siguiendo los principios 

establecidos en la escisión completa de mesocolon60,114,115. Sin embargo, no existe un 

acuerdo en cuanto al tipo de resección oncológica más adecuada para este tipo de tumores, 

a diferencia de lo que ocurre en otras localizaciones del colon151,152. Esto es debido, en 

gran medida, a su localización en el límite embriológico entre el colon derecho e 

izquierdo, con un posible doble drenaje linfático. El drenaje linfático del ángulo esplénico 

puede ser a través de los vasos cólicos medios hacia el territorio de los vasos mesentéricos 

superiores o, por el contrario, a través de los vasos cólicos izquierdos hacia el territorio 

de los vasos mesentéricos inferiores. 

Por todo ello, no existe un consenso en cuanto al tipo de colectomía necesaria para 

el tratamiento del cáncer de ángulo esplénico, realizándose en la actualidad diferentes 

técnicas quirúrgicas con resultados oncológicos similares153 (Figura 20): 

- Resección segmentaria del ángulo esplénico: ligadura de la rama izquierda de 

la arteria cólica media y de la arteria cólica izquierda a la salida de la arteria 

mesentérica inferior. 

- Colectomía subtotal:  ligadura central de los vasos ileocólicos, vasos cólicos 

medios y arteria cólica izquierda. 

- Hemicolectomía izquierda ampliada: ligadura central de la arteria mesentérica 

inferior y de la rama izquierda de vasos cólicos medios.  
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Figura 20. Tipos de resección oncológica en los tumores localizados en el ángulo 

esplénico del colon. Círculo negro: localización tumoral. 

 

 
 

6.3. Principales complicaciones intraoperatorias 

 

La vascularización del ángulo esplénico constituye una de las zonas más variables 

dentro de la anatomía vascular del colon23. Se han descrito diferentes arcos vasculares a 

nivel del mesocolon del ángulo esplénico, sin embargo, existen escasas referencias en la 

literatura y son mayoritariamente desconocidos por parte de los cirujanos. La lesión de 
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dichos arcos durante la liberación laparoscópica del ángulo esplénico puede conllevar 

consecuencias graves para el paciente, tanto en forma de hemorragia intraoperatoria que 

obligue a una conversión a cirugía abierta, como en forma de problemas isquémicos 

secundarios a su ligadura. En el caso de las anastomosis colorrectales, la isquemia es 

consecuencia de la lesión de los arcos vasculares que comunican la arteria mesentérica 

superior y la arteria mesentérica inferior a través del mesocolon del ángulo esplénico y 

que son responsables de la irrigación de la plastia colónica23,148,154 (Figura 21). 

 

 

Figura 21. Fotografías de plastias de colon necrosadas por lesión de los arcos vasculares 

a nivel del mesocolon del ángulo esplénico.  
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El riesgo de lesión 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 anatómicas y de la anatomía individual de cada paciente. 

Además, el conocimiento preoperatorio del tipo de vascularización individual de cada 

paciente, podría reducir el riesgo de complicaciones al realizar la liberación del ángulo 

esplénico del colon155. En los pacientes con patología oncológica a este nivel es preciso 

realizar una liberación mesocólica extensa, evitando lesionar las estructuras 

retroperitoneales subyacentes (uréter, páncreas) e intraperitoneales (bazo, estómago), 

además de evitar lesionar el mesocolon del ángulo esplénico por motivos oncológicos149. 

Por otro lado, la liberación del ángulo esplénico es uno de los pasos quirúrgicos 

más difíciles de realizar mediante abordaje mínimamente invasivo156. Dentro de las 

dificultades técnicas que el cirujano se encuentra durante la cirugía oncológica, es la 

separación del mesocolon del bazo y sus fijaciones al cuerpo y cola del páncreas lo que 

podría aumentar el riesgo de complicaciones intraoperatorias, como el sangrado o la 

perforación colónica. 

 

6.4. Variaciones vasculares del ángulo esplénico del colon 

 

El ángulo esplénico, junto con el colon derecho, son las regiones del colon con 

una mayor variabilidad en su vascularización23. Además, el ángulo esplénico es la región 

peor vascularizada del colon, al ser la zona limítrofe entre el área vascular perteneciente 

a la AMS y el área perteneciente a la AMI. Según las descripciones clásicas, el ángulo 

esplénico está irrigado por la arteria cólica izquierda (ACI)15,19,25,26, primera rama de la 



Jorge Sancho Muriel 

- 96 - 
 

AMI, que discurre en sentido ascendente hacia el ángulo esplénico, primero junto a la 

VMI y después junto a la vena cólica izquierda. Una vez la ACI alcanza el ángulo 

esplénico se bifurca próxima a la pared intestinal en una rama ascendente hacia el colon 

transverso, que se anastomosará con la rama izquierda de la arteria cólica media y en otra 

rama descendente hacia el colon izquierdo, que se anastomosará con la rama ascendente 

de la primera arteria sigmoidea, formando parte del arco marginal de Drummond23 

(Figura 22).  

Aunque existen descripciones previas poco detalladas157, no fue hasta 1913 

cuando Drummond demostró la existencia de este arco vascular158. Realizó un estudio en 

cadáveres en los que, tras ligar las arterias principales del colon, introdujo contraste a 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Vascularización del ángulo esplénico del colon. Arco marginal de 

Drummond. Imagen adaptada de Griffiths JD (1956)25. 
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Este arco marginal puede presentar interrupciones en algún punto de su 

recorrido16. El denominado punto crítico de Griffiths se define como el área entre la rama 

ascendente y la rama descendente de la ACI a nivel del ángulo esplénico y es considerado 

como uno de los puntos críticos en la vascularización del colon25. Griffiths describió este 

punto a partir de un estudio en 100 cadáveres, donde la arteria marginal entre ambas ramas 

de la ACI en ocasiones era muy fina y de escasa entidad. A partir de un estudio 

angiográfico, se evidenció 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%159. Con resultados similares, un estudio de disección en cadáveres también 

demostró una interrupción 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 nivel15,26,160. 

Además 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 ángulo esplénico. A 

estas comunicaciones se las ha denominado arcos vasculares colaterales160. Por un lado, 

el arco de Riolan, descrito por Albretch von Haller en 1743, se trata de un arco 

anastomótico entre la rama izquierda de la arteria cólica media y la rama ascendente de 

la arteria cólica izquierda, el cuál, en su recorrido, forma parte en un corto trayecto de la 

arteria marginal de Drummond25,160-163. Y, por otro, la arteria de Moskowitz164, también 

nombrada en la literatura como arteria sinuosa, tortuosa o serpenteante del colon165,166 

(Figura 23). Esta última fue descrita a partir de hallazgos radiológicos y se trata de un 

arco anastomótico entre el segmento proximal de la arteria cólica media y la rama 

ascendente de la arteria cólica izquierda.  
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Sin embargo, existen escasas referencias en la literatura respecto a las diferentes 

arcadas vasculares a este nivel y, además, hay una gran confusión en cuanto al número, 

nomenclatura y localización de las mismas25,154,160,161,167. 

 

Figura 23. Imagen de angiografía mesentérica en un paciente con oclusión de la arteria 

mesentérica superior que muestra una arteria sinuosa en el hipocondrio izquierdo. 

Imagen adaptada de Gourley EJ et al. (2005)161.  
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HIPÓTESIS 

 

La evolución de la cirugía oncológica del cáncer de colon plantea la necesidad de 

resecciones más amplias y radicales, que pueden aumentar el riesgo de complicaciones 

intraoperatorias, principalmente vasculares, sobretodo en el ámbito de la cirugía 

laparoscópica. Existe una gran variabilidad en la vascularización del colon, sobretodo a 

nivel del colon derecho y del ángulo esplénico, lo que contrasta con la descripción de los 

textos anatómicos clásicos, que presentan una anatomía vascular simple y esquemática 

sin aportar detalles anatómicos necesarios para el cirujano. 

El conocimiento detallado de la anatomía vascular del colon y sus posibles 

variaciones se ha vuelto crucial para el cirujano laparoscopista, con el objetivo final de 

realizar una cirugía oncológica de calidad, minimizando el riesgo de complicaciones 

intraoperatorias. 

Se pueden diferenciar dos territorios separados dentro del colon que plantean 

diferentes cuestiones en relación a lo expuesto previamente: 

 

1. En el colon derecho: 

 

- El conocimiento de la anatomía vascular arterial y venosa, tanto del patrón 

habitual como de las posibles variaciones anatómicas, es crucial para poder seguir 

los principios oncológicos durante la cirugía y disminuir el riesgo de 

complicaciones intraoperatorias, principalmente la hemorragia. 
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- Tras la hemicolectomía derecha laparoscópica, la tensión que ejercen los vasos 

sanguíneos del colon limita la movilización y la exteriorización de los cabos para 

poder realizar una anastomosis extracorpórea. El conocimiento del vaso 

responsable de dicha tensión permitiría, por una parte, aumentar la movilidad del 

colon y, por otra, disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio debido a 

tracciones excesivas del colon. 

 

2. En el ángulo esplénico del colon: 

 

- Aunque escasamente descritos en la literatura y sin una nomenclatura clara, en el 

mesocolon a nivel del ángulo esplénico pueden existir diferentes arcos vasculares 

que comunican los territorios de la AMS y la AMI. Sin embargo, no hay un 

consenso en cuanto a su número, su localización ni su significado. Además, no 

todos los autores admiten la existencia de estos arcos anastomóticos, mientras que 

otros lo consideran un signo de obstrucción de uno de los troncos mesentéricos 

principales. 

- La presencia de arcos vasculares anastomóticos, diferentes al arco marginal de 

Drummond, puede influir en la técnica quirúrgica para la liberación laparoscópica 

del ángulo 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 formará 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 

vascularización del colon derecho y del ángulo esplénico mediante el estudio en 

cadáveres humanos, así como la aplicabilidad de dichos conocimientos a la cirugía 

mínimamente invasiva del cáncer de colon. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. En el colon derecho: 

 

- Estudiar y realizar una descripción anatómica de la vena cólica derecha superior 

y del tronco gastrocólico de Henle. 

- Identificar el vaso responsable de la tensión del colon transverso proximal tras la 

simulación de una hemicolectomía derecha con escisión completa del mesocolon 

y ligadura vascular central.  

- Analizar la aplicabilidad de los resultados en la cirugía mínimamente invasiva del 

cáncer de colon derecho. 
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2. En el ángulo esplénico del colon: 

 

- Realizar una descripción anatómica de los distintos arcos vasculares que 

comunican los territorios de las arterias mesentérica superior e inferior a nivel del 

ángulo esplénico del colon. Estudiar su número, frecuencia, localización y 

relaciones anatómicas. 

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

liberación laparoscópica del ángulo esplénico. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

1.1. Características generales:  

 

Se trata de un estudio de disección en cadáveres humanos. Para ello se han 

utilizado 27 especímenes, 22 preparados en formol y 5 conservados en fresco. El estudio 

se ha realizado en el Departamento de Anatomía y Embriología Humana de la 

Universidad de Valencia.  

Se ha respetado estrictamente la legislación y regulación española en la obtención 

de los especímenes cadavéricos. Todas las piezas anatómicas utilizadas en el estudio 

proceden de cadáveres de donantes del Programa Propio de Donación de Cuerpos, para 

su uso en Docencia e Investigación 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 Ética de la Universidad. 

Se han excluido aquellos especímenes que presentaran cicatrices de laparotomías, 

que pusieran de manifiesto intervenciones quirúrgicas previas y que pudieran interferir 

en el estudio anatómico de la cavidad abdominal. No se ha aplicado ningún otro criterio 

de exclusión. 
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La preservación de los especímenes se realizó, mayoritariamente, mediante la 

técnica Manitoba168, ideada para conservar cadáveres destinados al estudio anatómico. Se 

trata de una doble preservación; por un lado, química, mediante la inyección de una 

solución compuesta por formol a través de la arteria carótida y el drenaje sanguíneo a 

través de la vena yugular y, por otro, manteniéndolos posteriormente en camas frigoríficas 

especiales a una temperatura constante de 5ºC. Cinco especímenes presentaban una 

preparación en fresco, lo que limita el tiempo de disección, pero proporciona una 

sensación más realista, comparable a la de la práctica clínica. 

La disección fue realizada, en todos los casos, por dos cirujanos colorrectales 

(Álvaro García-Granero y Jorge Sancho Muriel) y supervisada por el director del 

departamento de Anatomía y Embriología Humana (Dr. Alfonso A. Valverde Navarro). 

El trabajo consta de dos apartados bien diferenciados. Por un lado, el estudio 

anatómico del colon derecho y, por otro, el estudio anatómico del ángulo esplénico del 

colon. Durante la disección se han realizado las técnicas quirúrgicas de hemicolectomía 

derecha y/o de liberación del ángulo esplénico del colon. Se ha simulado la práctica 

quirúrgica habitual, siguiendo los principios oncológicos descritos por Hohenberger114. 
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1.2. Estudio anatómico en el colon derecho: 

 

Se ha realizado la disección anatómica del colon derecho en un total de 17 

especímenes. En todos ellos se ha simulado una hemicolectomía derecha oncológica con 

escisión completa del mesocolon y ligadura vascular central siguiendo de forma 

sistemática los siguientes pasos: 

 

1. Acceso a la cavidad abdominal mediante una laparotomía media desde el xifoides 

hasta el pubis, en algunos casos se amplió la incisión a nivel subcostal derecho, para 

conseguir una mejor exposición del ángulo hepático del colon y facilitar así su 

disección. 

 

Video 2. Estudio anatómico en el colon derecho. Metodología. 

 

2. El íleon terminal, el ciego, el colon ascendente y el ángulo hepático del colon se 

movilizan de lateral a medial, seccionando el ligamento parietocólico derecho en toda 

su extensión (Figura 24). El peritoneo se secciona inicialmente en la base del 

mesenterio del íleon terminal, para proseguir lateral y cranealmente a lo largo del 

ciego y del colon ascendente. 
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Figura 24. Disección de la fascia de Toldt derecha en cadáver en fresco. Previamente se 

ha seccionado el ligamento parietocólico derecho. Flecha azul: margen retroperitoneal. 
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3. Separación del mesocolon derecho del plano retroperitoneal mediante maniobras de 

disección roma, siguiendo el plano embriológico avascular que separa dichas 

estructuras (fascia de Toldt) (Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Fotografía de cadáver formolizado tras la separación del mesocolon derecho 

del plano retroperitoneal. En la imagen inferior se han coloreado las diferentes estructuras 

anatómicas. 
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4. Identificación y disección de la fascia de Fredet, separando la segunda y la tercera 

porción duodenal y la cabeza del páncreas del mesocolon derecho. Con ello se expone 

la raíz de la VMS y el TGCH (Figura 26). 

 

 

Figura 26. Identificación y disección de la fascia de Fredet (imágenes de arriba). 

Separación del duodeno y de la cabeza del páncreas del mesocolon derecho (imágenes de 

abajo). 
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5. Apertura de la transcavidad de los epiplones utilizando un abordaje anterior, mediante 

la sección del ligamento gastrocólico (epiplón mayor) en su unión con el colon 

transverso (Figura 27).  

 

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

gastrocólico (imagen superior). Exposición de la transcavidad (imagen inferior). 
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6. Movilización del ángulo hepático tras la sección de los ligamentos frenocólico 

derecho y hepatocólico (Figura 28). 

 

 

Figura 28. Sección de los ligamentos frenocólico derecho y hepatocólico. 
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7. Disección del área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle (AQTGCH). 

Identificación y descripción anatómica de la vena cólica derecha superior (VCDS) 

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

 

 

 

Figura 29. Disección del área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle. Identificación 

de la vena cólica derecha superior. VCDS: vena cólica derecha superior, TGCH: tronco 

gastrocólico de Henle, VGED: vena gastroepiploica derecha, VMS: vena mesentérica 

superior, VPAS: vena pancreática anterosuperior. 
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8. Grapado y sección del íleon terminal y de su mesenterio a unos 10-15 cm de la válvula 

ileocecal. El íleon terminal queda incorporado a la pieza quirúrgica (Figura 30). 

 

 

Figura 30. Sección del íleon terminal. 
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9. Sección del mesocolon derecho siguiendo el borde lateral de la vena mesentérica 

superior hasta su entrada en el borde inferior del páncreas. Durante esta fase se 

procede a la identificación y ligadura en el origen los vasos ileocólicos y cólicos 

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

 

 

Figura 31. Sección de vasos ileocólicos. 
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10.  Sección del colon transverso proximal (Figura 32) y del mesocolon transverso en la 

vertiente derecha de la arteria cólica media. Se disecan y ligan la rama derecha de los 

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

hemicolectomía derecha (Figura 34). 

 

Figura 32. Sección del colon transverso (visión cráneo-caudal). 
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Figura 33. Sección del mesocolon transverso (visión cráneo-caudal). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34. Piezas de hemicolectomía derecha con escisión completa del mesocolon de 

dos especímenes del estudio. 



Jorge Sancho Muriel 

- 120 - 
 

En todos los especímenes se ha realizado la disección y la descripción anatómica 

del tronco gastrocólico de Henle (TGCH), del AQTGCH y de la VCDS (Figura 29). Las 

diferentes estructuras anatómicas se han definido en base a la literatura existente22,24,28,29 

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 páncreas 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 ángulo hepático 

del colon. 

- No presenta una arteria acompañante. 

- Desemboca en el área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle. 

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

- Drena en la VMS, bien directamente o a través del TGCH. 
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Figura 35. Vena cólica derecha superior (VCDS). Imagen de disección en cadáver 

formolizado de la VCDS, con origen en el ángulo hepático del colon y drenaje en el tronco 

gastrocólico de Henle. 

 

Tras completar la hemicolectomía derecha, se ha simulado la exteriorización del 

colon transverso que teóricamente serviría para realizar la anastomosis intestinal 

ileocólica. Para ello, se ha tensado el muñón del colon transverso en un eje transversal a 

la pared posterior del abdomen (Figura 36), con esta maniobra se ha identificado la 

estructura anatómica responsable de limitar la extracción del muñón del colon. 

Posteriormente, se ha medido en centímetros la longitud de extracción del colon 

transverso anastomótico, antes y después de seccionar el vaso causante de la tensión 
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durante la exteriorización, tomando como punto de referencia el reborde costal derecho 

y el borde antimesentérico del colon (Figura 37). 

  

 

Figura 36. Exteriorización del colon transverso distal. Medición de la longitud de 

extracción usando como referencia el reborde costal derecho hasta el borde 

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

tensión vascular. 
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Figura 37. Sección del vaso responsable de la tensión del colon y nueva medición de la 

longitud de extracción del colon. 

 

Se ha analizado la muestra en dos grupos separados, según el método de 

conservación de los cadáveres. Esta división se realiza debido a que el grupo conservado 

en formol presenta una mayor fijación/rigidez de los tejidos frente a la preparación en 

fresco, esperándose medidas diferentes entre ambos grupos. 
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Por último, tras la sección del vaso responsable de la tensión a nivel del colon se 

ha descrito la vascularización, tanto arterial como venosa, que se mantiene indemne para 

irrigar el colon transverso que formará parte de la anastomosis ileocólica. 

Finalizamos el estudio del ángulo hepático del colon analizando la aplicación de 

los resultados obtenidos en la hemicolectomía derecha oncológica laparoscópica. 
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1.3. Estudio anatómico del ángulo esplénico del colon 

 

Se ha realizado la disección anatómica del ángulo esplénico del colon en los 27 

especímenes del estudio, siguiendo de forma sistemática los siguientes pasos: 

1. Apertura del ligamento parietocólico izquierdo, desde la unión del colon sigmoideo 

con el colon descendente, en sentido craneal hacia el ángulo esplénico (Figura 38). 

 

Figura 38. Imagen de disección en cadáver en fresco tras la sección del ligamento 

parietocólico izquierdo hasta el bazo. 
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Video 3. Estudio anatómico del ángulo esplénico. Metodología. 

 

 

Figura 39. Sección de los ligamentos colofrénico y coloesplénico.   

2. Sección de los ligamentos colofrénico izquierdo y coloesplénico, continuación del 

ligamento parietocólico izquierdo (Figura 39). 
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3. Acceso a la transcavidad de los epiplones mediante un abordaje anterior, seccionando 

el ligamento gastrocólico adyacente a su unión en el colon transverso (Figura 40).  

 

Figura 40. Sección del ligamento gastrocólico para acceder a la transcavidad de los 

epiplones. 

 

4. Sección completa del ligamento gastrocólico, desde el colon transverso medio hasta 

el ángulo esplénico del colon, comunicando con el plano de disección lateral. 
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5. Para completar la liberación del ángulo esplénico del colon se procede a la sección 

del ligamento colopancreático desde los vasos cólicos medios (Figura 41). 

 

Figura 41. Sección de ligamento colopancreático siguiendo el borde inferior del páncreas 

(línea roja discontinua). 

 
Previo a la sección del ligamento colopancreático, se procedió a la disección 

vascular del mesocolon, desde el origen de la arteria cólica media en la AMS, hasta la 

raíz de la arteria cólica izquierda en la AMI (Figura 42). Se identificaron y describieron 

los arcos vasculares presentes en el mesocolon del ángulo esplénico. Se ha registrado el 

número de arcos vasculares en cada individuo, su origen y la localización de sus 

anastomosis terminales, así como la relación con el borde mesentérico del colon y con el 

borde inferior del páncreas. 

2

c 
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Figura 42. Disección de la vascularización a nivel del mesocolon del ángulo esplénico. 

En la imagen disección de vasos cólicos medios. 

Los arcos vasculares se han denominado siguiendo como criterio su localización 

con respecto al borde mesentérico del colon y al borde inferior del páncreas y según los 

vasos que comunican (Figura 43): 

- Arco de Drummond: arcada vascular que discurre con un trayecto paralelo al 

colon. Presenta, por consiguiente, una localización periférica en el mesocolon, al 

encontrarse próximo al borde mesentérico del colon. Comunica la porción 

terminal de la rama izquierda de la arteria cólica media con la porción terminal de 

la rama ascendente de la arteria cólica izquierda. 
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- Arco de Riolan: arcada localizada en la zona central de mesocolon del ángulo 

esplénico. Comunica la arteria cólica media con la rama ascendente de la arteria 

cólica izquierda; en su recorrido forma parte, durante un corto trayecto, del arco 

de Drummond. 

- Arteria de Moskowitz: también de disposición central en el mesocolon, discurre 

justo por encima del borde inferior del páncreas, conectando el origen de la arteria 

cólica media y la rama ascendente de la arteria cólica izquierda. En su recorrido 

se relaciona íntimamente con la vena mesentérica inferior.  

 

 

Figura 43. Representación esquemática de los arcos vasculares del ángulo esplénico. 

ACI: arteria cólica izquierda; ACM: arteria cólica media; AMS: arteria mesentérica 

superior; AMI: arteria mesentérica inferior. 
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Finalmente, se midió la distancia desde el borde inferior del páncreas (BIDP) hasta 

el arco vascular más próximo en el mesocolon. Para ello, se tensó el colon y el mesocolon 

del ángulo esplénico en un eje transversal a la pared posterior del abdomen y se realizó 

la medición de la distancia en centímetros (Figura 44). 

 

Figura 44. Medida de la distancia desde el borde inferior del páncreas hasta el primer 

arco vascular en el mesocolon del ángulo esplénico. Imagen de disección en cadáver en 

fresco, marcado el arco de Drummond (línea roja) y la distancia desde el borde inferior 

del páncreas (línea discontinua azul). 
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2. MÉTODO ESTADÍSTICO 

 

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

hoja de cálculo de “Excel”. 

El análisis estadístico se ha realizado mediante el software SPSS (versión 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 desviación estándar (DE). 
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RESULTADOS 

 

1. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL COLON DERECHO 

 

1.1. Características generales del estudio 

 

De los 17 especímenes estudiados, 12 eran hombres (70,6%) y 5 mujeres (29,4%). 

La edad media fue de 63 años. En cuanto a la preparación de los especímenes, 12 se 

encontraban preparados en formol y cinco en fresco. 

 

1.2. Descripción anatómica del tronco gastrocólico de Henle (TGCH) 

 

En 13 especímenes (76,47%) se encontró un TGCH formado por la confluencia 

de las venas gastroepiploica derecha, pancreatoduodenal anterosuperior y cólica derecha 

superior. El resto de especímenes presentaron un TGCH formado por la confluencia de 

la vena gastroepiploica derecha y la pancreatoduodenal anterosuperior (2 especímenes, 

11,76%) o por la vena gastroepiploica derecha, la pancreatoduodenal anterosuperior, la 

cólica derecha superior y la vena cólica media (2 especímenes, 11,76%) (Figura 45). 
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Figura 45. Tipos de Tronco Gastrocólico de Henle: VGED, VPAS y VCDS (imagen 

izquierda); VGED y VPAS (imagen central); VGED, VPAS, VCDS y VCM (imagen 

derecha). 

 

1.3. Descripción anatómica de la vena cólica derecha superior (VCDS) 

 

Vena formada por la confluencia de las venas marginales a nivel del ángulo 

hepático del colon que, a diferencia de la vena cólica derecha media y la vena cólica 

media, no va acompañada de arteria y que desemboca en la VMS, a nivel del área 

quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle (área de la vena mesentérica superior 

localizada en la cabeza del páncreas) (Figura 46). 
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Figura 46. Drenaje venoso a nivel del área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle. 

Representación esquemática y fotografía en cadáver en formol. 1: vena pancreática 

anterosuperior; 2: vena gastroepiploica derecha; 3: vena cólica derecha superior; 4: 

vena ileocólica; 5: vasos cólicos medios; 6: vena mesentérica superior. 

 

La VCDS se ha identificado en el 100% de los especímenes analizados (Figura 

47). En todos los casos se originaba a nivel del ángulo hepático 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 

especímenes, la VCDS desembocaba en la VMS a nivel del área quirúrgica del tronco 

gastrocólico de Henle, bien a través del tronco gastrocólico Henle en 15 de los 

especímenes o bien directamente en la VMS en los 2 restantes. 
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Figura 47. Disección anatómica de la VCDS, con origen en el ángulo hepático del colon 

y drenaje en el TGCH. 

 

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

hemicolectomía derecha 

 

Con el objetivo de identificar el vaso responsable de la tracción mesentérica al 

realizar una anastomosis extracorpórea tras la hemicolectomía derecha laparoscópica, 

primero se ha reproducido, paso por paso, la cirugía de hemicolectomía derecha con 

Mesocolon transverso 

Duodeno 

VCDS 
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escisión completa del mesocolon en los 17 especímenes del estudio, seccionando el íleon 

terminal y el colon transverso proximal. Posteriormente, se ha simulado la exteriorización 

del cabo del colon transverso que se utilizaría para realizar la anastomosis a través de la 

incisión de laparotomía media, ejerciendo una tracción perpendicular a la pared posterior 

abdominal. Una vez alcanzado el límite de exteriorización, se ha identificado el vaso 

responsable de dicha tensión, 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 

simulación de la hemicolectomía derecha (Figura 48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 48. Identificación de la vena cólica derecha superior (VCDS) como el vaso 

responsable de la tensión vascular durante la exteriorización del colon transverso tras la 

hemicolectomía derecha. 
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1.5. Importancia de la ligadura vascular central de la VCDS en la cirugía de 

hemicolectomía derecha con anastomosis extracorpórea 

 

Al medir la distancia que se consigue exteriorizar el colon transverso distal para 

poder realizar la anastomosis ileocólica, tomando como referencia el reborde costal 

derecho y analizando los especímenes según el método de preparación (formol o fresco) 

(Figura 49), encontramos:  

 

En los cadáveres en formol (n=12):  

La longitud media de extracción del colon transverso, previo a la sección de la 

VCDS, fue de 7,2 cm. Una vez seccionado la VCDS en su raíz, a nivel del área quirúrgica 

del tronco gastrocólico de Henle, la longitud media de extracción fue de 10,4 cm.  

Por lo que, con la sección de la VCDS en su raíz, se consiguió aumentar la 

distancia media de exteriorización del colon transverso en 3,2 cm, lo que equivale a un 

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

En los cadáveres en fresco (n=5): 

La longitud media de extracción, previo a la sección de la VCDS, fue de 12,4 cm. 

Tras seccionar la VCDS en su raíz, la longitud media de extracción llegó hasta los 15,1 

cm. Se consiguió 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 exteriorización inicial. 
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Figura 49. Longitud de extracción del colon transverso, antes (imagen izquierda) y 

después (imagen derecha) de la sección de la vena cólica derecha superior en su raíz. En 

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

cm iniciales hasta los 7 cm tras la sección venosa. 

 

1.6. Vascularización de la anastomosis ileocólica 

 

Finalizada la hemicolectomía derecha, se analizó la vascularización responsable 

de la irrigación de la anastomosis ileocólica. El segmento distal del íleon 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 sanguíneo a partir del arco marginal de 

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

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

la VMS. 
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2. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL ÁNGULO ESPLÉNICO DEL COLON 

 

2.1. Características generales del estudio 

 

Para el estudio anatómico del ángulo esplénico, se ha realizado una disección 

anatómica de dicha región en 27 especímenes, 5 de ellos preparados en fresco y 22 

preparados en formol. Los especímenes presentaban una edad media de 57 años, 14 eran 

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

 

 

2.2. Descripción anatómica de los arcos vasculares a nivel del ángulo 

esplénico del colon 

 

Tras la liberación del ángulo esplénico del colon, se identificaron los arcos 

vasculares que cruzaban dicha región, comunicando el territorio de la arteria mesentérica 

superior con el de la arteria mesentérica inferior. Se ha utilizado para su diferenciación la 

nomenclatura detallada en el apartado “Material y Métodos”, teniendo en cuenta su origen 

y anastomosis terminal, su localización en relación al mesocolon (central o periférica) y 

su relación con las estructuras vecinas (borde inferior del páncreas y borde mesentérico 

del colon) (Figura 50) (Tabla 3):  
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1. Arco de Drummond: se encontró presente en el 100% de los casos. Formado a 

este nivel por la unión de la rama izquierda de la arteria cólica media y la rama 

ascendente de la arteria cólica izquierda, con un trayecto que discurre a nivel 

periférico, próximo al borde mesentérico del colon. 

 

2. Arco de Riolan: se encontró presente en el 18,5% de los casos (5 especímenes). 

Se trata de una arcada vascular en la zona media del mesocolon, resultado de la 

unión entre la porción media de la rama izquierda de la arteria cólica media y la 

rama ascendente de la arteria cólica izquierda. 

 

3. Arteria de Moskowitz: presente en el 11% de los casos (3 especímenes). Conecta 

la rama ascendente de la arteria cólica izquierda y la arteria cólica media en su 

parte más proximal, localizándose justo por encima del borde inferior del 

páncreas. 
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Figura 50. Arcos vasculares a nivel del ángulo esplénico. Esquema e incidencia en el 

presente estudio de los tres posibles arcos anastomóticos (izquierda): Arco de Drummond 

(azul), arco de Riolan (verde) y arteria de Moskowitz (naranja). Fotografías de 

disecciones de cadáveres 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 cólica izquierda, AS: arterias sigmoideas, AM: arteria 

marginal, AMS: arteria mesentérica superior, RIACM: rama izquierda arteria cólica 

media. 



Jorge Sancho Muriel 

- 146 - 
 

El arco marginal de Drummond fue el único arco vascular a nivel del ángulo 

esplénico del colon en el 74,07% de los casos (20 especímenes). En los 7 casos restantes 

coexistían más de un arco vascular: 4 especímenes (14,81% del total) presentaban el arco 

de Drummond y el arco de Riolan; uno de los especímenes 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). 

 

Figura 51. Espécimen con los tres arcos vasculares. ACI: arteria cólica izquierda; ACM: 

arteria cólica media; AMI: arteria mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la 

arteria cólica media; RIACM: rama izquierda de la arteria cólica media; VCI: vena 

cólica izquierda; VMI: vena mesentérica inferior. 
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Figura 52. Fotografías de los dos especímenes con arteria de Moskowitz y arco de 

Drummond. ACI: arteria cólica izquierda; ACM: arteria cólica media; AMI: arteria 

mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la arteria cólica media; RIACM: rama 

izquierda de la arteria cólica media; VMI: vena mesentérica inferior. 
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2.3. Distancia del borde inferior del páncreas al primer arco vascular del 

ángulo esplénico del colon 

 

Una vez liberado el ángulo esplénico del colon y tras ejercer una tracción del colon 

en dirección perpendicular a la pared posterior abdominal, se midió la distancia entre el 

borde inferior del páncreas y el primer arco vascular presente en el mesocolon. En los 

especímenes en los que el único arco vascular existente fue el arco de Drummond 

(74,07%), la distancia media entre ambas estructuras fue de 6,8 centímetros, con una 

desviación estándar (DE) de 1,25 centímetros. En los 4 casos en los que el arco vascular 

más próximo al borde inferior del páncreas era el arco de Riolan, la distancia se redujo a 

4,5 centímetros (DE 0,5 cm). Finalmente, en los 3 casos en los que existía la arteria de 

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

53). 

 

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

ángulo esplénico del colon en función de la existencia de los diferentes arcos. 
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2.4. Definición del espacio avascular del ángulo esplénico (¨SFAS: Splenic 

Flexure Avascular Space¨) 

 

Se define el concepto de “espacio avascular del ángulo esplénico”, como el área 

avascular existente en el mesocolon del ángulo esplénico del colon delimitada por las 

siguientes estructuras (Figura 54): 

Límite inferior: borde inferior del páncreas (BIDP). 

Límite medial: arteria cólica media y su rama izquierda. 

Límite lateral: rama ascendente de arteria cólica izquierda. 

Límite superior: arco vascular del ángulo esplénico más cercano al borde inferior 

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

Se trata de un espacio avascular en el mesocolon del ángulo esplénico, cuyo 

tamaño depende, en gran medida, de la presencia o no de los diferentes arcos vasculares 

anastomóticos. De tal forma que, el área avascular fue menor en los especímenes que 

presentaron el arco de Riolan frente a los especímenes que solo presentaron el arco de 

Drummond y dicho espacio era prácticamente inexistente en los especímenes que 

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

Space). 
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 Sexo Edad Preparación 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 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

M 

M 

M 

M 

H 

H 

M 

M 

H 

H 

60 

50 

70 

60 

55 

75 

65 

60 

70 

85 

Formol 

Formol 

Formol 

Fresco 

Formol 

Formol 

Formol 

Formol 

Formol 

Formol 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

 

Si 

- 

No 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

No 

- 

Si 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

4 

10 

0,5 

8 

8 

6 

8 

7 

8 

7 

 

Tabla 3. Características y arcos arteriales presentes en los especímenes del estudio del ángulo 

esplénico. 
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio demuestra una gran variabilidad en la anatomía vascular del 

ángulo hepático y esplénico del colon, con la presencia de la vena cólica derecha superior 

como una estructura constante en el drenaje venoso del ángulo hepático y la existencia de 

hasta 3 arcos vasculares diferenciados a nivel del mesocolon del ángulo esplénico. Estos 

resultados repercuten directamente en la técnica quirúrgica laparoscópica del cáncer 

colorrectal.  

Es evidente que la realización de la ECM-LVC mediante un abordaje 

mínimamente invasivo supone un gran reto para el cirujano, debido a su dificultad técnica 

y a sus potenciales riesgos. La disección vascular a lo largo de los vasos mesentéricos 

superiores, la ligadura central de los vasos cólicos medios, la linfadenectomía del área 

quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle o la liberación del ángulo esplénico del colon 

precisan de una gran destreza técnica y no están exentas de complicaciones. Durante la 

cirugía laparoscópica se pierde la sensación táctil, recurso muy útil para el cirujano 

durante la disección vascular y más aún en áreas especialmente complejas desde un punto 

de vista anatómico. Cabe recordar que el sangrado es una de las complicaciones 

intraoperatorias más temidas durante la cirugía laparoscópica y una de las principales 

causas de conversión a cirugía abierta. 

El tronco gastrocólico de Henle (TGCH) se encuentra en un área extremadamente 

compleja desde un punto de vista anatómico y vascular, en íntima relación con estructuras 

como el duodeno, la cabeza del páncreas y con estructuras vasculares como la arteria 

cólica derecha, la arteria cólica media y la vena mesentérica superior. Todas estas 
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estructuras son susceptibles de lesión durante la cirugía, tanto del colon derecho como 

del páncreas21,141. 

Se han definido diferentes tipos de TGCH según las venas que lo forman. En el 

presente estudio se identificaron 3 tipos de TGCH: el tipo más frecuente (76,47%) fue el 

formado por la vena gastroepiploica derecha (VGED), la vena pancreatoduodenal 

anterosuperior (VPDAS) y la vena cólica 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 cólica media (VCM) (11,76%). En un meta-análisis reciente22, tras analizar 6090 

casos incluyendo disecciones anatómicas, imágenes radiológicas y pacientes intervenidos 

quirúrgicamente, se describen hasta 10 tipos de TGCH, coincidiendo los tipos más 

frecuentes con los descritos en el presente trabajo: 

- Descripción clásica - VGED + VCDS + VPAS: 38,6% 

- VGED + VPAS: 26,7% 

- VGED + VCDS + vena cólica derecha media (VCDM) + VPAS: 9,5% 

- VGED + VCDM + VPAS: 5,9% 

- VGED + VCDS: 5,4% 

- VGED + VCDM + vena cólica media (VCM) + VPAS: 2,6% 

- VGED + VCM + VPAS: 2,1% 

- VGED + VPAS + tres venas cólicas (VCDM, VCM, VCDS): 2,7% 

- VGED + VPAS + vena ileocólica: 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 disección y disminuir el riesgo de sangrado32. Mediante la 

tomografía 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 

conocía la anatomía vascular del paciente mediante la reconstrucción en 3D de la 

tomografía computarizada169,170.  

Además, el conocimiento anatómico del TGCH es fundamental para poder 

realizar una resección oncológica correcta. Hohenberger propone la disección e inclusión 

del tejido linfograso situado sobre el TGCH cuando existe la sospecha de ganglios 

linfáticos afectos en dicha región114. Los cirujanos orientales proponen disecar esta zona 

quirúrgica siempre que se vaya a realizar una hemicolectomía derecha con 

linfadenectomía-D329,48,87. Sin embargo, tanto los cirujanos occidentales como los 

orientales coinciden en que la vena VCDS debe ser incorporada en la pieza quirúrgica en 

la hemicolectomía derecha oncológica24,31,33,140,171, lo que obliga a conocer la anatomía 

vascular de esta región tan compleja, para disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio 

por lesión de la VMS o alguna de sus ramas. 

El presente estudio confirma la relevancia de la vena cólica derecha superior 

(VCDS), como una entidad diferente a las venas cólicas descritas clásicamente: vena 

cólica derecha media y vena cólica media. Es la responsable del drenaje venoso del 

ángulo hepático del colon y se trata de una estructura constante en la anatomía vascular 

humana, puesto que el 100% de los especímenes del estudio lo presentaban. Estos 
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resultados concuerdan con los escasos estudios anatómicos publicados en la literatura en 

los que se describe la incidencia de la VCDS: Gillot28, tras la disección de 81 cadáveres 

humanos, describe la presencia de esta vena en un 95% de los casos y Jin29 aisló la VCDS 

en 8 de los 9 especímenes disecados en su trabajo. Por otro lado, estudios radiológicos 

también han demostrado una alta prevalencia de la VCDS: Miyazawa32, en un estudio en 

100 pacientes, objetivó la presencia de esta vena en un 93% de los casos y Lange30, en un 

estudio de 37 casos combinando disecciones en cadáver y estudios radiológicos, 

comunicó 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 

especímenes 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 disección en cadáveres de Gillot28 o del 54% en el de 

Lange30; y más en consonancia con otros trabajos, en los que el drenaje se producía en el 

TGCH en el 100% de los casos21,29,32.  

La VCDS presenta una serie de características que permiten diferenciarla del resto 

de estructuras venosas del mesocolon como son: su origen a partir de las venas marginales 

del ángulo hepático del colon, la ausencia de arteria satélite y el drenaje en el área 

quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle. En todos los especímenes disecados la VCDS 

no iba acompañada de una arteria, hecho que se ha constatado en otros estudios 

anatómicos29,33. Se trata de una característica singular de esta vena, que permite 

diferenciarla de la VCM y la VCD media. Esta característica confiere a la VCDS una 

mayor vulnerabilidad al desgarro ante tracciones excesivas del mesocolon a nivel del 

ángulo hepático del colon. 
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El presente estudio ha identificado a la VCDS como el vaso responsable de la 

tensión a nivel del mesocolon transverso que, por una parte, limita la extracción del colon 

transverso para realizar la anastomosis extracorpórea y, por otra, sería el origen del 

sangrado por desgarro vascular secundario a tracciones excesivas del mesocolon. El 

sangrado intraoperatorio es una de las complicaciones más temidas durante la cirugía 

laparoscópica y una de las principales causas de conversión. Los desgarros vasculares a 

este nivel no son una complicación exclusiva de la hemicolectomía derecha 

laparoscópica, pudiendo ocurrir también durante la cirugía abierta o durante la cirugía 

pancreática, al ser necesario en esta última liberar el ángulo hepático del colon y realizar 

una maniobra de Kocher amplia29,32,172. La lesión vascular durante la hemicolectomía 

derecha laparoscópica puede ocurrir durante la disección laparoscópica del área 

quirúrgica del TGCH, en el contexto de la cirugía con ECM y LVC; por tracciones 

excesivas del colon durante la liberación del ángulo hepático22,173; o durante la extracción 

de la pieza quirúrgica fuera del abdomen a través de una mini-laparotomía de asistencia, 

para realizar una anastomosis extracorpórea139. Las lesiones vasculares a nivel del área 

quirúrgica del TGCH suponen una complicación grave y potencialmente mortal para el 

paciente. Su reparación supone un reto quirúrgico, con el riesgo de mayores desgarros 

venosos o incluso de estenosis de la VMS, siendo fundamental evitar suturas a ciegas22. 

En la literatura se describe siempre el origen del sangrado como un desgarro de la VMS 

o de alguna de sus ramas22,29,32,33,139,173. Este trabajo ha permitido identificar el vaso que 

presenta mayor riesgo de ser lesionado a este nivel, dado que, en todos los cadáveres del 

estudio, la VCDS fue la responsable de la tensión a nivel del mesocolon transverso. 

Además, 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 raíz en aquellos pacientes en los que se realice una hemicolectomía derecha con 

anastomosis extracorpórea, al aumentar la longitud de extracción del colon transverso 

(3,2 cm de media en los cadáveres en formol y 2,7 cm en los cadáveres en fresco). La 

tensión a nivel del mesocolon transverso puede impedir o dificultar la extracción 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 raíz de la VCDS facilita la extracción del colon 

transverso a través de la incisión de asistencia, sobretodo en pacientes obesos con 

mesenterios cortos y con mayor espesor de la pared abdominal174,175. Además, 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 raíz y no ejercer tensión en el mesocolon transverso.   

Existen estudios anatómicos similares publicados a nivel del colon izquierdo en 

los que, a través de diferentes maniobras quirúrgicas (ligadura de la arteria mesentérica 

inferior en la raíz, de la vena mesentérica inferior en el borde inferior del páncreas o la 

liberación del ángulo esplénico del colon, etc.), cuantifican la longitud obtenida en la 

plastia de colon que servirá para realizar una anastomosis colorrectal baja y sin 

tensión176,177. Sin embargo, el presente trabajo es el primero en analizar la importancia de 

la ligadura vascular central para la extracción del colon transverso durante la 

hemicolectomía derecha laparoscópica. 
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La segunda parte del presente trabajo confirma la variabilidad de los arcos 

vasculares a nivel mesocolon del ángulo esplénico. Estos arcos comunican los territorios 

vasculares de la AMS y de la AMI, siendo esta conexión fundamental en la cirugía 

colorrectal.  

La vascularización del ángulo esplénico constituye una de las zonas más variables 

dentro de la anatomía vascular del colon23, a lo que hay que sumar la falta de consenso 

respecto a la nomenclatura de los vasos sanguíneos a este nivel167. En la literatura existe 

una gran confusión en cuanto al número, frecuencia y nomenclatura de los arcos 

vasculares anastomóticos26,160,164,167,178,179. Así, se pueden encontrar una gran variedad de 

nombres y epónimos como son: la arteria marginal, el arco paracólico, la arteria 

mesomesentérica, la arteria colateral entre la cólica media y la cólica izquierda, la 

arteria cólica 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 cólico, desde el ciego hasta la unión rectosigmoidea. Se ha 

encontrado presente en todos los especímenes del estudio a nivel del ángulo esplénico, en 

consonancia con la mayoría de estudios publicados en la literatura15,25,26,160,178. Se trata 

del arco con una localización más periférica dentro del mesocolon del ángulo esplénico, 

con un recorrido a escasos centímetros del borde mesentérico del colon y que comunica 

la rama izquierda de la arteria cólica media con la rama ascendente de la arteria cólica 

izquierda.  

Además, el presente trabajo muestra la existencia de otros dos arcos vasculares 

entre la AMS y la AMI a nivel del mesocolon del ángulo esplénico, diferentes al arco 

marginal de Drummond y de disposición más 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 anatómicas imprecisas, lo que dificulta su estudio y comprensión 

por parte del cirujano26,160,164,167,178,179. Inicialmente, VanDamme describe, a partir de un 

estudio en cadáveres, la existencia de un “tronco intermesentérico”, de disposición central 

y próximo al ángulo duodenoyeyunal, presente en el 12% de los especímenes26. Unos 

años más tarde, Bertelli178 describe diferentes variaciones anatómicas de este “tronco 

intermesentérico”, clasificándolo en tres subtipos según 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 al160, en una revisión reciente de la vascularización a nivel del ángulo 

esplénico y de la terminología existente, concluye que no existe evidencia clara sobre la 

existencia de una arteria de disposición central en esta región 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 cirugía colorrectal167.  

El arco de Riolan se ha encontrado en un 18,5% de los especímenes del estudio, 

siempre junto al arco marginal de Drummond, pero en una localización más central en el 

mesenterio. Su prevalencia en la literatura oscila entre el 0 y el 18%15,23,26,178,180 y, aunque 

es mucho menos frecuente que la arcada marginal, podría tener una función esencial en 

la vascularización del colon en caso de interrupción u obstrucción a nivel del arco 
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marginal de Drummond. Algunos autores han utilizado el término de arco de Riolan como 

sinónimo de la arteria marginal160 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 localizaciones154,161,163,167. El hecho de que Riolan no describiera en 

sus escritos ninguna arteria anastomótica 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 anastomóticos centrales, lo que genera una gran 

confusión a la hora de analizar la literatura existente. Este es el motivo por el que algunos 

autores rechazan el uso de este y otros epónimos160,167. 

La arteria de Moskowitz, descrita por primera vez en 1964, conecta la parte más 

proximal de la ACM con la rama ascendente de la ACI164. Discurre en la raíz del 

mesenterio, próximo al borde inferior del páncreas y al ángulo duodenoyeyunal y en su 

recorrido cruza la VMI. Se ha encontrado en un 11% de los especímenes del estudio, lo 

que contrasta con lo publicado hasta la fecha que, o bien niega la existencia de este 

arco160, o bien lo considera menos frecuente167,178. Algunos autores consideran esta arteria 

como una simple variación anatómica del arco de Riolan, utilizando o no el término de 

tronco intermesentérico central154,161-163,167,179, mientras que otros autores afirman que se 

trata de una dilatación del arco marginal presente exclusivamente en circunstancias 

patológicas161,181-184. Su forma sinuosa sería secundaria a un alargamiento exagerado de 

una arcada colateral preexistente, que se dilata cuando existe una oclusión arterial de uno 

de los troncos mesentéricos principales (patología aneurismática, arterioesclerosis, etc.), 

lo que permitiría un flujo sanguíneo anterógrado desde la AMS hacia el colon izquierdo, 

o retrógrado, desde la AMI hacia el colon derecho184. En estas situaciones, la lesión o la 

ligadura de esta arteria podría desembocar en una isquemia de segmentos importantes de 
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colon180,185. El presente estudio pone de manifiesto la existencia de esta arteria como una 

estructura anatómica independiente de los otros arcos vasculares (Riolan y Drummond), 

al haber encontrado un espécimen con los tres arcos vasculares (Figura 50). Además, 

presenta una serie de características propias, como son su disposición más central a nivel 

de la raíz del mesenterio y su estrecha relación con el borde inferior del páncreas, la VMI 

y el ángulo duodenoyeyunal. Así, su disposición hace que sea especialmente vulnerable 

a ser lesionada durante diferentes maniobras quirúrgicas, como la ligadura de la VMI en 

la raíz o la liberación laparoscópica del ángulo esplénico del colon. 

La liberación del ángulo esplénico, en el contexto del abordaje mínimamente 

invasivo, es considerada por los cirujanos como una de las maniobras quirúrgicas más 

complejas156. La liberación del ángulo esplénico implica la sección de diferentes 

ligamentos que unen el colon a las estructuras circundantes: ligamento colofrénico, 

ligamento coloesplénico, ligamento gastrocólico y ligamento colopancreático. En la 

literatura se han descrito diferentes abordajes145,146, según la vía anatómica utilizada para 

acceder a la transcavidad de los epiplones. El abordaje medial ha ido ganando adeptos 

con la implantación de la cirugía laparoscópica147,186, este se fundamenta en la existencia 

de un gran espacio avascular entre el borde inferior del páncreas 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 disposición más central en el 

mesocolon. Según los resultados del presente estudio, la distancia desde el borde inferior 

del páncreas hasta el primer arco vascular es muy inferior en los pacientes con arcos 

anastomóticos 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 movilización laparoscópica del ángulo esplénico, el abordaje medial se basa 

en la entrada a la transcavidad de los epiplones mediante la apertura del peritoneo visceral 

del mesocolon, justo por encima del borde inferior del páncreas, ya que esta zona, en la 

mayoría de los casos, es avascular146. En base a los resultados de este estudio, la presencia 

de la arteria de Moskowitz debería contraindicar el abordaje medial del ángulo esplénico, 

por el alto riesgo de sangrado.  

En el presente trabajo se ha definido el concepto de “espacio avascular del ángulo 

esplénico (SFAS)” (Figura 53), que representa visualmente el espacio avascular existente 

en el mesocolon del ángulo esplénico y la influencia que tienen los diferentes arcos 

vasculares en el tamaño del mismo. De tal forma que, los pacientes que presentan una 

arteria de Moskowitz, el espacio avascular será prácticamente inexistente.  

La liberación del ángulo esplénico es necesaria en los casos de tumores 

localizados en el ángulo esplénico del colon, así como en los casos de anastomosis 

colorrectales bajas que precisan de una plastia de colon que descienda a la pelvis sin 

tensión. En los primeros, la escisión completa del mesocolon obliga a realizar una 

ligadura central de la vascularización de la que depende el tumor114. Si la localización del 

mismo es en el ángulo esplénico, cualquiera de las tres arcadas descritas que estuviese 

presente debería ser incluida en la escisión quirúrgica, para aumentar el número de 

ganglios linfáticos resecados y la supervivencia. Por otro lado, la principal función de la 

circulación colateral del ángulo esplénico es la de aportar o redirigir el flujo sanguíneo a 

zonas hipoperfundidas por alteraciones en los vasos principales181,182,184. Es de vital 

importancia no lesionar estos arcos centrales intraoperatoriamente, para mantener así una 

vascularización adecuada en la plastia colónica que formará 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 

anastomótica180,185,187. 

Las nuevas técnicas radiológicas como los 3D CT angiography (3DCTA) 

permiten una valoración más exhaustiva de la vascularización colónica20. El estudio 

radiológico prequirúrgico con 3DCTA de la vascularización colónica en cirugía 

colorrectal disminuye el riesgo de sangrado intraoperatorio y aumenta el número de 

ganglios linfáticos resecados155. Aunque la arteria de Moskowitz y otros vasos de la 

circulación colateral no se visualizan de forma habitual en las pruebas de imagen, es 

necesario su búsqueda antes de realizar una cirugía con abordaje del ángulo esplénico.   

Por todo ello, el conocimiento de la arteria de Moskowitz, el estudio radiológico 

preoperatorio y el abordaje del ángulo esplénico a través de una disección cuidadosa son 

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

 

 

1. La vena cólica derecha superior (VCDS) es una estructura anatómica 

constante en el drenaje venoso del ángulo hepático 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 mayoría de los casos a través del tronco gastrocólico de Henle (TGCH). 

 

2. La VCDS es el vaso responsable de la tensión a nivel del mesocolon transverso 

y el origen de un posible sangrado intraoperatorio en esta región ante 

tracciones excesivas durante la hemicolectomía derecha. En la cirugía 

laparoscópica, la ligadura de la VCDS en su raíz aumenta la longitud de 

extracción del colon transverso a través de las incisiones de asistencia para 

realizar una anastomosis extracorpórea y previene las lesiones por desgarro 

ante tracciones excesivas del colon. 

 

3. Existen tres posibles arcos anastomóticos a nivel del mesocolon del ángulo 

esplénico: la arteria marginal de Drummond, de localización periférica y 

constante; el arco de Riolan y la arteria de Moskowitz, ambos de localización 

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 preservación en la cirugía colorrectal que implique una ligadura de la AMI, 

al proveer de vascularización al colon izquierdo a partir de la AMS. 
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4. La presencia de la arteria de Moskowitz implica la desaparición del espacio 

avascular del ángulo esplénico (“SFAS”), lo que contraindicaría el abordaje 

medial durante la liberación laparoscópica del ángulo esplénico del colon. 

Además, su presencia podría aumentar el riesgo de sangrado intraoperatorio y 

de isquemia de la plastia colónica. 

 

5. Tanto el área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle como las arcadas 

vasculares del ángulo esplénico del colon presentan una gran variabilidad 

anatómica. El conocimiento anatómico de ambas regiones aporta al cirujano 

una gran ventaja durante el abordaje mínimamente invasivo en la cirugía 

colorrectal oncológica. 
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ÍNDICE DE ABREVIATURAS 

 

ACM. Arteria cólica media  

AD. Arco de Drummond 

AIC. Arteria ileocólica  

AMI. Arteria mesentérica inferior  

AMOSK. Arteria de Moskowitz 

AMS. Arteria mesentérica superior 

AQTGCH. Área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle 

AR. Arteria de Riolan 

AS. Arterias sigmoideas 

CTA. Colon transverso de la teórica anastomosis 

DE. Desviación estándar 

ECM. Escisión completa de mesocolon 

LVC. Ligadura vascular central 

RDACM. Rama derecha arteria cólica media 

RIACM. Rama izquierda arteria cólica media 

SFAS. Splenic Flexure Avascular Space 

SG. Supervivencia global 
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SLE. Supervivencia libre de enfermedad 

TGCH. Tronco gastrocólico de Henle 

VCDM. Vena cólica derecha media 

VCDS. Vena cólica 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. Clasificación TNM del cáncer de colon y recto de la UICC (8ª edición). 

Los diferentes tumores se diferencian según el grado de invasión de la pared intestinal 

del tumor primario (T), según la presencia o no de afectación ganglionar regional (N) y 

según la presencia o no de metástasis a distancia (M). 

 

Tabla 2. Distribución en estadios del cáncer colorrectal según la clasificación 

TNM de la UICC (8ª edición). 

 

Tabla 3. Características y arcos arteriales presentes en los especímenes del 

estudio del ángulo esplénico. 

 

 

 

  



Jorge Sancho Muriel 

- 178 - 
 

FIGURAS 

 

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

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

 

Figura 2. Unidad de Anatomía Quirúrgica Aplicada del Departamento de 

Anatomía y Embriología Humana de la Universidad de Valencia. Esta Unidad fue creada 

por el Catedrático Don Francisco Martínez Soriano. 

 

Figura 3. Representación de la vascularización arterial y venosa del colon 

derecho y transverso mediante esquema y disección en cadáver formolizado. AIC: arteria 

ileocólica, ACD: arteria cólica derecha, AM: arteria marginal,  RDACM: rama derecha 

de arteria cólica media, RIACM: rama izquierda de arteria cólica media, ACM: arteria 

cólica media, AMS: arteria mesentérica superior, AY: arterias yeyunales, AIP: arterias 

ileales proximales, AID: arterias ileales distales, VIC: vena ileocólica, VCDM: vena 

cólica derecha media, VM: vena marginal, VCDS: vena cólica derecha superior, 

RDVCM: rama derecha vena cólica media, RIVCM: rama izquierda vena cólica media, 

VCM: vena cólica media, VMS: vena mesentérica superior, VY: venas yeyunales, VIP: 

venas ileales proximales, VID: venas ileales distales. Flecha negra: unión entre arteria 

ileocólica y rama terminal de arteria mesentérica superior. 
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Figura 4. Representación de la vascularización arterial y venosa del colon 

transverso e izquierdo mediante esquema y disección en cadáver formolizado. AMI: 

arteria mesentérica inferior, ACI: arteria cólica izquierda, ARS: arteria rectal superior, 

ASIG: arterias sigmoideas, AM: arteria marginal, ACM: arteria cólica media, RDACM: 

rama derecha arteria cólica media, RIACM: rama izquierda arteria cólica media, VMI: 

vena mesentérica inferior, VCI: vena cólica izquierda, VSIG: venas sigmoideas, VM: 

vena marginal, VCM: vena cólica media, RDVCM: rama derecha vena cólica media, 

RIVCM: rama izquierda vena cólica media. 

 

Figura 5. Representación esquemática del Tronco Gastrocólico de Henle y de la 

vena cólica derecha superior.  

 

Figura 6. Esquema de los grupos ganglionares del colon. AIC: arteria ileocólica, 

ACD: arteria cólica derecha, ACM: arteria cólica media, AMS: arteria mesentérica 

superior, AD: arco Drummond, AMI: arteria mesentérica inferior, ACI: arteria cólica 

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

 

Figura 7. Estaciones ganglionares según la Japanese Society for Cancer of the 

Colon and Rectum (JSCCR): N1 o pericólicos (en rojo), N2 o intermedios (en azul), N3 

o centrales (en verde) y N4 o extramesocólicos (en naranja).  Imagen adaptada de 

Watanabe T et al (2017) 87. 
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Figura 8. Ratio de ganglios linfáticos como factor pronóstico tras la cirugía de 

cáncer de colon en pacientes en estadio III. Mortalidad a los 5 años según la ratio de 

ganglios linfáticos (izquierda). Supervivencia acumulada a los 5 años según la ratio de 

ganglios linfáticos (curva de Kaplan-Meier) (derecha). Imagen adaptada de Vather R et 

al. (2009)96. 

 

Figura 9. Fascia de coalescencia de Toldt. Representación esquemática de la 

rotación embriológica del colon y del mesocolon derecho (imagen superior izquierda). 

Fenómeno de coalescencia formando la fascia de Toldt y el ligamento parietocólico 

derecho (imagen inferior izquierda). Disección laparoscópica del mesocolon derecho del 

plano retroperitoneal (imagen derecha). 

 

Figura 10. Representación esquemática de la fascia de Fredet y de la fascia de 

Treitz (izquierda). Imagen laparoscópica de ambas fascias durante la hemicolectomía 

derecha (derecha). 

 

Figura 11. Comparativa entre dos piezas quirúrgicas de hemicolectomía derecha. 

En la imagen derecha se puede observar una pieza quirúrgica tras escisión completa de 

mesocolon y ligadura vascular central, frente a la imagen izquierda, con una sección del 

mesocolon próxima al tubo digestivo. El área 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 quirúrgico de Gillot. El tronco quirúrgico de 

Gillot se encuentra en la región anterolateral de la vena mesentérica superior y representa 

la vía de drenaje linfático del colon. Imagen adaptada de Mike M y Kano N (2013)24. 

 

Figura 13. Concepto del “Área D3” en la hemicolectomía derecha oncológica 

(área coloreada en verde). Los límites de esta área son: a) cranealmente – 5 mm por 

encima del tronco venoso gastrocólico de Henle y del origen de la arteria cólica media, 

b) caudalmente – 5 mm distal al origen de la arteria ileocólica, c) medialmente – el borde 

izquierdo de la arteria mesentérica superior y d) lateralmente – 1 centímetro a la derecha 

del borde derecho de la vena mesentérica superior. Imagen tomada de Negoi I et al. 

(2018)22. 

 

Figura 14. Diferencia entra la hemicolectomía derecha con escisión completa de 

mesocolon y ligadura vascular central (imagen izquierda) frente a la hemicolectomía 

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

 

Figura 15. Disección del área quirúrgica del TGCH. Representación esquemática 

de la anatomía vascular (imagen izquierda). Ligadura en la raíz de la VCDS (imagen 

derecha). 

 

Figura 16. Representación esquemática de la extracción de los cabos 

anastomóticos a través de una incisión de asistencia durante la hemicolectomía derecha 
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laparoscópica. Riesgo de lesión de vascular durante la tracción del colon transverso 

(imagen derecha). 

 

Figura 17. A: Fases del desarrollo embriológico que dan lugar a la formación de 

la transcavidad de los epiplones. B: Elementos de conforman la anatomía definitiva a este 

nivel. 1: hígado, 2: estómago, 3: colon, 4: páncreas, 5: ligamento falciforme, 6: epiplón 

menor, 7: transcavidad de los epiplones, 8: fijación colopancreática, 9: epiplón mayor, 

10: ligamento gastrocólico, 11: bazo, 12: ligamento gastroesplénico, 13: ligamento 

esplenocólico, 14: ligamento frenocólico, 15: bolsa omental, 16: hiato de Winslow. 

 

Figura 18. Tipos de liberación del ángulo esplénico del colon. 

 

Figura 19. Representación esquemática de la liberación medial del ángulo 

esplénico mediante abordaje laparoscópico. Abordaje a la transcavidad de los epiplones 

justo por encima del borde inferior del páncreas (flecha azul). VCM: Vasos cólicos 

medios. VMI: Vena mesentérica inferior. 

 

Figura 20. Tipos de resección oncológica en los tumores localizados en el ángulo 

esplénico del colon. Círculo negro: localización tumoral. 
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Figura 21. Fotografías de plastias de colon necrosadas por lesión de los arcos 

vasculares a nivel del mesocolon del ángulo esplénico.  

 

Figura 22. Vascularización del ángulo esplénico del colon. Arco marginal de 

Drummond. Imagen adaptada de Griffiths JD (1956)24. 

 

Figura 23. Imagen de angiografía mesentérica en un paciente con oclusión de la 

arteria mesentérica superior que muestra una arteria sinuosa en el hipocondrio izquierdo. 

Imagen adaptada de Gourley EJ et al. (2005)161. 

 

Figura 24. Disección de la fascia de Toldt derecha en cadáver en fresco. 

Previamente se ha seccionado el ligamento parietocólico derecho. Flecha azul: margen 

retroperitoneal. 

 

Figura 25. Fotografía de cadáver formolizado tras la separación del mesocolon 

derecho del plano retroperitoneal. En la imagen inferior se han coloreado las diferentes 

estructuras anatómicas. 

 

Figura 26. Identificación y disección de la fascia de Fredet (imágenes de arriba). 

Separación del duodeno y de la cabeza del páncreas del mesocolon derecho (imágenes de 

abajo).  
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Figura 27. Abordaje anterior de la transcavidad de los epiplones. Sección del 

ligamento gastrocólico (imagen superior). Exposición de la transcavidad (imagen 

inferior). 

 

Figura 28. Ligamento frenocólico derecho y hepatocólico. 

 

Figura 29. Disección del área quirúrgica del tronco gastrocólico de Henle. 

Identificación de la vena cólica derecha superior. VCDS: vena cólica derecha superior, 

TGCH: tronco gastrocólico de Henle, VGED: vena gastroepiploica derecha, VMS: vena 

mesentérica superior, VPAS: vena pancreática anterosuperior. 

 

Figura 30. Sección del íleon terminal. 

 

Figura 31. Sección de vasos ileocólicos. 

 

Figura 32. Sección del colon transverso (visión cráneo-caudal). 

 

Figura 33. Sección del mesocolon transverso (visión cráneo-caudal). 

 

Figura 34. Piezas de hemicolectomía derecha de dos especímenes del estudio. 
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Figura 35. Vena cólica derecha superior. Imagen de disección en cadáver 

formolizado de la VCDS, con origen en el ángulo hepático del colon y drenaje en el tronco 

gastrocólico de Henle. 

 

Figura 36. Exteriorización del colon transverso distal. Medición de la longitud de 

extracción usando como referencia el reborde costal derecho hasta el borde 

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

tensión vascular. 

 

Figura 37. Sección del vaso responsable de la tensión del colon y nueva medición 

de la longitud de extracción del colon. 

 

Figura 38. Imagen de disección en cadáver en fresco tras la sección del ligamento 

parietocólico izquierdo hasta el bazo. 

 

Figura 39. Sección de los ligamentos colofrénico y coloesplénico. 

 

Figura 40. Sección del ligamento gastrocólico para acceder a la transcavidad de 

los epiplones. 
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Figura 41. Sección de ligamento colopancreático siguiendo el borde inferior del 

páncreas. 

 

Figura 42. Disección de la vascularización a nivel del mesocolon del ángulo 

esplénico. En la imagen disección de vasos cólicos medios. 

 

Figura 43. Representación esquemática de los arcos vasculares del ángulo 

esplénico. ACI: arteria cólica izquierda; ACM: arteria cólica media; AMS: arteria 

mesentérica superior; AMI: arteria mesentérica inferior. 

 

Figura 44. Medida de la distancia desde el borde inferior del páncreas hasta el 

primer arco vascular en el mesocolon del ángulo esplénico. Imagen de disección en 

cadáver en fresco, marcado el arco de Drummond (línea roja) y la distancia desde el 

borde inferior del páncreas (línea discontinua azul). 

 

Figura 45. Tipos de Tronco Gastrocólico 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 área quirúrgica del tronco gastrocólico de 

Henle. Representación esquemática y fotografía en cadáver en formol. 1: vena 
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pancreática anterosuperior; 2: vena gastroepiploica derecha; 3: vena cólica derecha 

superior; 4: vena ileocólica; 5: vasos cólicos medios; 6: vena mesentérica superior. 

 

Figura 47. Disección anatómica de la VCDS, con origen en el ángulo hepático 

del colon y drenaje en el TGCH. 

 

Figura 48. Identificación de la vena cólica derecha superior (VCDS) como el vaso 

responsable de la tensión vascular durante la exteriorización del colon transverso tras la 

hemicolectomía derecha. 

 

Figura 49. Longitud de extracción del colon transverso, antes (imagen izquierda) 

y después (imagen derecha) de la sección de la vena cólica derecha superior en su raíz. 

En este espécimen formolizado se produce un incremento de longitud de 4 cm, desde los 

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

 

Figura 50. Arcos vasculares a nivel del ángulo esplénico. Esquema e incidencia 

en el presente estudio de los tres posibles arcos anastomóticos (izquierda): Arco de 

Drummond (azul), arco de Riolan (verde) y arteria de Moskowitz (naranja). Fotografías 

de disecciones de cadáveres 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 cólica izquierda, AS: arterias sigmoideas, AM: arteria 



Jorge Sancho Muriel 

- 188 - 
 

marginal, AMS: arteria mesentérica superior, RIACM: rama izquierda arteria cólica 

media. 

 

Figura 51. Espécimen con los tres arcos vasculares. ACI: arteria cólica izquierda; 

ACM: arteria cólica media; AMI: arteria mesentérica inferior; RDACM: rama derecha 

de la arteria cólica media; RIACM: rama izquierda de la arteria cólica media; VCI: vena 

cólica izquierda; VMI: vena mesentérica inferior. 

 

Figura 52. Fotografías de los dos especímenes con arteria de Moskowitz y arco 

de Drummond. ACI: arteria cólica izquierda; ACM: arteria cólica media; AMI: arteria 

mesentérica inferior; RDACM: rama derecha de la arteria cólica media; RIACM: rama 

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

 

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

del ángulo esplénico del colon en función de la existencia de los diferentes arcos. 

 

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

Avascular Space). 
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VIDEOS 

 

Video 1. Hemorragia intraoperatoria durante la hemicolectomía derecha. 

https://youtu.be/JyEnqYgcJok 

 

Video 2. Estudio anatómico en el colon derecho. Metodología. 

https://youtu.be/2h1rxgBGjgs 

 

Video 3. Estudio anatómico del ángulo esplénico. Metodología. 

https://www.youtube.com/watch?v=VNCVmvYubQU 
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Anexo 1.  Documento de aprobación del Comité de Ética de la Universidad de Valencia. 

 



 

 

 


