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LLISTAT ABREVIATURES

ACE. Arteria colica esquerra

ACM. Arteria colica mitjana

AEC. Angle esplénic del colon

AMI. Arteria mesenterica inferior
AMS. Arteria mesenterica superior
ARS. Arteria rectal superior

ECM. Escissié Completa de Mesocolon
ETM. Escissi6 total de mesorrecte
FA. Fuga anastomotica

FTE. Fistula traqueo-esofagica
H-E. Hematoxilina-eosina

LVC. Lligadura vascular central

MAEC. Mobilitzacié de I'angle esplenic del colon

MII. Malaltia inflamatoria intestinal
RAR. Resecci6 anterior de recte
VCDS. Vena colica dreta superior
VCI. Vena cava inferior

VMS. Vena mesentérica inferior
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RESuUM

INTRODUCCIO

La mobilitzacio de I'angle esplenic del colon (MAEC) és una maniobra
necessaria a la cirurgia colorectal. El coneixement anatomic d'aquesta zona
quirurgica és fonamental per evitar complicacions intraoperatories. S'han

descrit tres tipus de MAEC: anterior, lateral i medial.

Clasicament s'han descrit 3 lligaments que fixen angle espléenic del
colon (AEC): gastrocolic, frenocolic i esplenocolic. A més hi ha fixacions
entre el cos-cua pancreatic i la zona adjacent del mesocolon transvers que

no reben un nom especific.

Els objectius d’aquest treball sén: demostrar I’existencia de cinc formes
diferents de MAEC per via laparoscopica; i descriure, des del punt de vista
macro i microscopic, els elements que fixen 1I'AEC, la seccié dels quals és

necessaria per a la MAEC.

MATERIAL I METODES
Estudi anatomic amb 21 cadavers realitzat en dues etapes:

-Desenvolupament de noves rutes de MAEC i d'un sistema il-lustratiu-

dinamic per al seu aprenentatge i docencia.

Primera fase: disseccié d'11 cadavers i demostracié de les diferents
maneres d'accedir a la transcavitat dels epiplons i MAEC. Segona fase:
comprovacio, en casos reals diagnosticats de cancer colorectal, dels
diferents abordatges laparoscopics descrits a la primera fase. Tercera fase:
validacié del sistema il-lustratiu-dinamic en diferents cursos i reunions

cientifiques orientades a la cirurgia colorectal.

-Descripci6 d’'un nou lligament de fixaci6 de I’AEC. El lligament

pancreatocolic
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Fase 1. Estudi anatomoquirurgic: en 10 cadavers es va realitzar 1'extraccié
integra de I'AEC amb les estructures adjacents sense seccionar cap dels
elements de fixacié. Els lligaments, i les fixacions pancreatocoliques, van ser

preparats per a l'estudi microscopic.

Fase 2. Estudi microscopic: Amb les tincions hematoxilina-eosina i tricromic
de Masson es van identificar el nombre de capes de col-lagen a cada

lligament, que son el reflex del nombre capes mesotelials a cada fusio.

RESULTATS
Es van trobar 5 tipus d'abordatge a la transcavitat dels epiplons:

Anterior, anterior transepiploic, lateral, medial inframesocolic i medial

transmesocolic.

Es va demostrar la seua aplicabilitat en cirurgia laparoscopica
colorectal mitjan¢ant la realitzacié de 5 intervencions a 5 pacients amb
cancer colorectal. En cadascun d'ells es va emprar un dels tipus d'abordatge
descrits a la primera fase. L'abordatge anterior transepiploic es va realitzar
en un pacient amb neoplasia de colon localitzada a l'angle espleénic, la resta
d'abordatges es van realitzar en pacients amb cancer de recte amb I'objectiu
d'una anastomosi colorectal lliure de tensi6. No es van observar
complicacions intraoperatories en cap dels casos. Hem validat la
reproductibilitat dels accessos mitjancant el sistema il-lustratiu-dinamic

d’aprenentatge i docéncia anomenat SF Box.

Amb I'analisi macroscopica: el 100% (10/10) dels cadavers van
presentar 4 estructures de fixaci6 de 1'AEC: lligaments gastrocolic,
esplenocolic, frenocolic i les fixacions pancreatocoliques (possible lligament
pancreatocolic). Amb I'analisi microscopic vam observar que al lligament
gastrocolic el 80% (8/10) presentaven 2 capes mesotelials, 10% (1/10) 4
capes i 1 cadaver no era avaluable. Als lligaments esplenocolic i frenocolic

tots presentaven 2 capes mesotelials. Mentre que en el possible lligament
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pancreatocolic un 60% (6/10) presentava 4 capes mesotelials, el 30%

(3/10) 2 capes, i en 1 cadaver no era avaluable.

CONCLUSIONS
-La realitzacio6 de dissecci6 en cadaver ens ha permes descriure 5 tipus

diferenciats de MAEC: Anterior, anterior transepiploica, lateral, medial
inframesocolica i medial transmesocolica. Hem comprovat la seva

aplicabilitat en cirurgia laparoscopica real.

-Hem dissenyat un sistema didactic i dinamic que facilita la docencia i
permet estandarditzar els tipus de MAEC, el qual hem anomenat Splenic
Flexure Box, 1'aplicabilitat del qual ha estat posada en practica en diferents

cursos sobre anatomia quirdrgica colorectal.

-Hem demostrat l'existencia d'un autentic lligament pancreatocolic
mitjancant la descripcié6 macro i microscopica a partir de la disseccié en
model cadaveéric, identificant una estructura de coalescéncia mesotelial

identica i equivalent a la resta de lligaments de I'AEC descrits previament.
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RESUMEN

INTRODUCCION

La movilizacion del angulo esplénico del colon (MAEC) es una
maniobra necesaria en la cirugia colorrectal. El conocimiento anatémico de
esta zona quirurgica es fundamental para evitar complicaciones
intraoperatorias como sangrado esplénico. Se han descrito tres tipos de

MAEC: anterior, lateral y medial.

Clasicamente se han descrito 3 ligamentos que fijan angulo esplénico
del colon (AEC): gastrocolico, frenocdlico y esplenocdlico. Ademas existen
fijaciones entre el cuerpo-cola pancreatico y la zona adjacente del mesocolon

transverso que no reciben un nombre especifico.

Los objetivos de este trabajo son: demostrar la existencia de cinco
formas distintas de MAEC por via laparoscépica; y describir, desde el punto
de vista macro y microscopico, los elementos que fijan el AEC, cuya seccién

es necesaria para la MAEC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio anatémico con 21 cadaveres realizado en dos etapas:

-Desarrollo de nueva rutas de MAEC y de un sistema ilustrativo-

dinamico para su aprendizaje y docencia.

Primera fase: diseccion de 11 cadaveres y demostracion de las
diferentes formas de acceder a la transcavidad de los epiplones y MAEC.
Segunda fase: comprobacién en casos reales diagnosticados de cancer
colorrectal de los diferentes abordajes laparoscépicos descritos en la
primera fase. Tercera fase: validacion del sistema ilustrativo-dindmico en

diferentes cursos y reuniones cientifica orientadas a la cirugia colorrectal.
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- Descripcion de un nuevo ligamento de fijacion del AEC. El ligamento

pancreatocdlico.

Fase 1. Estudio anatomo-quirdrgico: En 10 cadaveres se realiz6 la
extraccion integra del AEC con las estructuras adyacentes sin seccionar
ninguno de los elementos de fijacion. Los ligamentos, y las fijaciones

pancreatocodlicas, fueron preparados para el estudio microscépico.

Fase 2. Estudio microscopico: Con las tinciones hematoxilina-eosina y
tricromico de Masson se identificaron el numero de capas de colageno en
cada ligamento, que son el reflejo del niumero capas mesoteliales en cada

fusion.

RESULTADOS
Se hallaron 5 tipos de abordaje a la transcavidad de los epiplones:
Anterior, anterior transepiploica, lateral, medial inframesocolico y medial

transmesocolico.

Se demostré su aplicabilidad en cirugia laparoscopica colorrectal
mediante la realizaciéon de 5 intervenciones en 5 pacientes con cancer
colorrectal. En cada uno de ellos se emple6 uno de los tipos de abordaje
descritos en la primera fase. El abordaje anterior transepiploico se realizé en
un paciente con neoplasia de colon localizada en el angulo esplénico, el resto
de abordajes se realizaron en pacientes con cancer de recto con el objetivo
de una anastomosis colorrectal libre de tensién. No se observaron
complicaciones intraoperatorias en ninguno de los casos. Hemos validado la
reproductibilidad de los accesos mediante el sistema ilustrativo-dinamic de

aprendizaje y docencia llamado SF Box.

Con el andlisis macroscopico: el 100% (10/10) de los cadaveres
presentaron 4 estructuras de fijacion del AEC: ligamentos gastrocolico,
esplenocoélico, frenocdlico y las fijaciones pancreatocolicas (posible

ligamento pancreatocolico). Con el analisis microscdpico hemos observado
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que en el ligamento gastrocolico el 80% (8/10) presentaban 2 capas
mesoteliales, 10% (1/10) 4 capas y 1 cadaver no era evaluable. En los
ligamentos esplenocolico y frenocélico todos presentaban 2 capas
mesoteliales. Mientras que en el posible ligamento pancreatocélico un 60%
(6/10) presentaba 4 capas mesoteliales, el 30% (3/10) 2 capas, y en 1

cadaver no era evaluable

CONCLUSIONES

-La realizacién de diseccién en cadaver nos ha permitido describir 5
tipos diferenciados de MAEC: Anterior, anterior transepiploica, lateral,
medial inframesocoélica y medial transmesocolica. Hemos comprobado su

aplicabilidad en cirugia laparoscopica real.

-Hemos disefiado un sistema didactico y dinamico que facilita la
docencia y permite estandarizar los tipos de MAEC, el cual hemos llamado
Splenic Flexure Box, cuya aplicabilidad ha sido puesta en practica en

diferentes cursos sobre anatomia quirdrgica colorrectal.

-Hemos demostrada la existencia de un auténtico ligament
pancreatocolico mediante su descripcién macro y microscopica a partir de la
diseccion en modelo cadavérico, identificando wuna estructura de
coalescencia mesotelial idéntica y equivalente al resto de ligamentos del AEC

previamente descritos.
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ABSTRACT

AIM

Splenic flexure mobilization of the colon (SFM) is a necessary
maneuver in colorectal surgery. Anatomical knowledge of this surgical area
is essential to avoid intraoperative complications such as splenic bleeding.

Three types of SFM have been described: anterior, lateral and medial.

Classically, 3 ligaments that fix the splenic flexure of the colon have been
described (SF): gastrocolic, Phrenicocolic and splenocolic. In addition, there
are attachments between the pancreatic body-tail and the adjacent area of

the transverse mesocolon that do not receive a specific name.

The objectives of this paper are: to demonstrate the existence of five
different ways of SFM by laparoscopic approach; and describe, from the
macro and microscopic point of view, the elements that fix the SF, whose

section is necessary for the SFM.

METHODS
Anatomical study with 21 cadaver carried out in two stages:
-Development of new SFM routes and an illustrative-dynamic system

for learning and teaching.

First phase: dissection of 11 cadaver and demonstration of the different
ways to access the lesser sac and SFM. Second phase: verification in real
cases diagnosed with colorectal cancer of the different laparoscopic
approaches described in the first phase. Third phase: validation of the
illustrative-dynamic system in different courses and scientific meetings

oriented to colorectal surgery.

-Description of a new SF fixation ligament. The pancreatocolic ligament
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Phase 1. Anatomical-surgical study: In 10 cadaver, the complete extraction
of the SF with the adjacent structures was carried out without sectioning
any of the fixation elements. The lligaments and pancreatocolic attachments
were prepared for microscopic study.
Phase 2. Microscopic study: With hematoxylin-eosin and Masson's
trichrome stains, the number of collagen layers in each ligament was
identified, which is a reflection of the number of mesothelial layers in each

fusion.

RESULTS
Five types of approach to the transcavity of the omentum were found:
anterior, trans-omentum, lateral, medial infra-mesocolic, and medial trans-

mesocolic.

Its applicability in colorectal laparoscopic surgery was demonstrated
by performing 5 interventions in 5 patients with colorectal cancer. In each of
them, one of the types of approach described in the first phase was used. The
anterior trans-omentum approach was performed in a patient with colonic
neoplasia located in the splenic flexure, the rest of the approaches were
performed in patients with rectal cancer with the aim of a tension-free
colorectal anastomosis. No intraoperative complications were observed in
any of the cases. We have validated the reproducibility of the accesses

through the illustrative-dynamic learning and teaching system called SF Box.

With the macroscopic analysis: 100% (10/10) of the cadaver presented
4 attachment structures of the AEC: gastrocolic, splenocolic, and
phrenicocolic ligaments and the pancreatocolic attachments (possible
pancreatocolic ligament). With the microscopic analysis we have observed
that in the gastrocolic ligament 80% (8/10) presented 2 mesothelial layers,
10% (1/10) 4 layers and 1 cadaver was not evaluable. In the splenocolic and

phrenicocolic ligaments, all presented 2 mesothelial layers. While in the
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possible pancreatocolic ligament, 60% (6/10) presented 4 mesothelial

layers, 30% (3/10) 2 layers, and in 1 cadaver it was not evaluable.

CONCLUSION
-The cadaveric dissection has allowed us to describe 5 different types

of SFM: Anterior, anterior trans-omentum, lateral, medial inframesocolic
and medial transmesocolic. We have verified its applicability in real

laparoscopic surgery.

-We have designed a didactic and dynamic system that facilitates
teaching and allows standardizing the types of SFM, which we have called
“Splenic Flexure Box”, whose applicability has been put into practice in

different courses on colorectal surgical anatomy

-We have demonstrated the existence of an authentic pancreatocolic
ligament by means of its macroscopic and microscopic description from the
dissection in a cadaveric model, identifying a structure of mesothelial
coalescence identical and equivalent to the rest of the SF ligaments

previously described.
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1-INTRODUCCIO

1.1- L’ESTUDI DE L’ANATOMIA QUIRURGICA.
RESSENYA HISTORICA

Sir Frederick Treves va fer la primera descripcié anatomica de la
cavitat peritoneal en 'any 1885, fent una exhaustiva revisio de les diferents
regions mesenteriques en els adults (1). Treves, angles nascut a Dorset en
1853, va estudiar en la London School of Medicine i fou nomenat cirurgia
assistent del London Hospital en 1879. Quatre anys més tard, al 1883, va ser
nomenat cap del Departament d’Anatomia. Treves fou guanyador de
nombrosos premis en el camp de l'estudi de la patologia, diagnostic i
tractament de l'oclusi6 intestinal aixi com també de I'anatomia de la cavitat
peritoneal. A més, fou nomenat cavaller pel Rei Eduard VII, al qual li realitza
una apendicectomia en 1902. Va adquirir certa notorietat com escriptor de
viatges, retirant-se definitivament de la vida publica a Suissa, on mori
curiosament a causa d’una peritonitis en 1923 (2,3). En un estudi realitzat
amb 100 cadavers en 1889, va descriure clarament el mesenteri de 'intesti
prim, del colon transvers i del sigmoide, mentre que el del colon dret i el de
I'esquerre sols eren visibles en alguns pacients. Va identificar i definir
correctament “I'arrel mesenterica” del meso intestinal a 'origen de 'artéria
mesenterica superior (AMS). Des d’aquesta arrel, que creua per sobre de
I’artéria aorta i la vena cava inferior, el meso intestinal s’obri com un ventall
del duode fins I'illeum terminal. A més, al marge intestinal el mesenteri
s’elonga de forma considerable, presentant una longitud molt superior a la

que presenta la seua arrel.

Actualment i a pesar de les grans troballes que feu Treves, sabem que
el seu principal error descriptiu va ser considerar el mesenteri com una

estructura discontinua i fragmentada, ja que segons Treves, el mesocolon
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dret i I'esquerre eren inexistents en la major part dels adults, mentre que si
eren visibles els mesos de l'intesti prim, del colon transvers i del sigmoide

amb les seues fixacions a la paret abdominal posterior.

L’altre gran anatomista del segle XIX, i amb poca repercussio fins a les
tltimes décades, és Karl Florian Toldt. Nascut a Austria el 1840, es va
doctorar a la Universitat Sant Josep de Viena en 1864 i fou nomenat
professor d’Anatomia de la Universitat de Viena en 1875. Posteriorment a
I'any 1884, i després de passar un periode a Praga, va retornar a Viena per a
co-fundar I'Institut Anatomic de Viena juntament amb Lager. Toldt va faltar
a causa d’'una pneumonia en 1920 (4). L’'obra més coneguda de Toldt és
Anatomischer Atlas fiir Studierende und Aerzte (Atlas d’anatomia per a
estudiants i metges), que fou traduida a l'angles, pero que ha tingut
injustament molt poca repercussié a pesar de la seua innegable qualitat
cientifica. Va descriure el mesenteri com una estructura més enlla de 2 fines
lamines de cel-lules mesotelials, amb una organitzaci6 molt més complexa
que contenia nervis, vasos i greix, la qual va anomenar “lamina mesentérica
propia”. En contraposicié a les idees de Treves, Toldt va descriure la
continuitat del mesenteri des del duode fins I'anus, demostrant I'existencia
del mesocolon dret i esquerre, que estaven adherits al retroperitoneu
mitjancant una capa de teixit areolar on existia contacte i fusio de les seues
lamines connectives. Toldt també va suggerir la continuitat de la capa serosa
amb el mesoteli adjacent al mesenteri. Les descripcions actuals sdn molt més

semblants a les fetes per Karl Toldt que no pas a les de Sir Treves (2).
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Figura 1. Karl Toldt. Representacié del mesenteri en l'obra "Anatomischer Atlas
Fiir Studierende und Aerzte".

Les troballes de Toldt, han sigut recolzades per les observacions
d’altres grans anatomistes durant el segle XX. Gerota i Southam van
descriure la “fascia renal anterior” (posteriorment coneguda com Fascia de
Gerota) com una estructura de “natura fusional”, seguint el concepte de
I'adhesi6 de Toldt (5,6). A pesar d’obtenir conclusions anatomiques
semblants, i que altres autors com Congdon també van recolzar dites
troballes, van tindre molt poca repercussio en el mon cientific sense saber-
ne molt bé perque (7). Altres anatomistes també han estat parcialment
oblidats, com Fredet, que va descriure la coalescéncia entre el mesocolon
ascendent i el peritoneu visceral duodenopancreatic (la qual va ser
anomenada Fascia de Fredet per Rouviére al 1924). L’aparicié de I'abordatge
laparoscopic, pero, ha incrementat I'interés quirdrgic tant de la fascia de
Fredet com de la de Toldt, com a guies en la disseccié mesocolica (8). També
a nivell duodenopancreatic, Vaclav Treitz (patoleg txec nascut a Bohemia en
1819) va descriure la coalescencia entre el peritoneu visceral del duode i
pancrees amb el retroperitoneu (Fascia de Treitz). Tanmateix, Treitz, va
descriure altres estructures anatomiques com el lligament, miscul o angle de
Treitz que resulten molt més familiars. Totes aquestes descripcions son

utilitzades actualment en la cirurgia colorectal com a guies durant la
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disseccid, demostrant la importancia d’aquest legat anatomic i la

aplicabilitat actual.

ABDOMINOPELVIC FASCIAE®

MARK A. HAYES

Departments of Anatomy and Surgery, University of Michigan Medical School,
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Fig. 7 Semischemntic drawing of a dissection showing the fusion fasciae

associated with the colon. The stomach, jejunum, ileum, and entire colon have
been removed. The mesentery and the persisting peritoneum of the colon have
all been removed, showing only the fibrous layer which remains after fusion.

Figura 2.
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1.2- ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA

1. 2. 1- Importancia de la formacié en anatomia quirurgica en la
cirurgia actual.

Les Unitats d’Anatomia Quirurgica permeten |'experimentacié de
técniques quirurgiques a partir de models cadaverics que guarden una
similitud quasi completa amb els pacients. Des de fa segles la practica en
cadaver ha possibilitat la realitzaci6 de maniobres quirurgiques que
posteriorment han pogut ser extrapolades al pacient in vivo.
L’experimentaci6 de noves tecniques o variants de técniques quirurgiques ja
descrites, és un dels principals avantatges d’aquest tipus de formaci6. A més,
I'increment del coneixement anatomic de diferents arees o zones mitjancant
I'entrenament quirurgic a la sala de disseccié té un efecte positiu en la

seguretat quirurgica.

1. 2. 2- Historia de la Unitat d’ Anatomia Quirurgica Aplicada de la
Universitat de Valeéncia.

A la Universitat de Valéncia, gracies a la visi6 multidisciplinaria i
innovadora del catedratic Francisco Martinez Soriano es va desenvolupar la
Unitat d’Anatomia Quirtrgica Aplicada en 2002, la qual ha sigut pionera en
aquest camp. Aquesta unitat esta inclosa dins del Departament d’Anatomia i
Embriologia Humana que actualment dirigeix el professor Alfonso A.
Valverde Navarro. La Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada participa
activament en la formaci6 de postgrau mitjancant multiples cursos en
I’ambit multidisciplinari. La seua funcié esta enfocada al desenvolupament
de tecniques anatomiques aplicatives relacionades amb totes les

especialitats quirurgiques i a la radiologia intervencionista funcional.
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W

-UNIVERSITY OF VALENCIA-

Figura 3. Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada del Departament d’Anatomia i
Embriologia Humana de la Universitat de Valéncia. Aquesta Unitat va ser creada
pel Catedratic En Francisco Martinez Soriano.

1. 2. 3- Unitat d’ Anatomia Quirurgica Aplicada i Cirurgia
Colorectal.

L’existencia d’'una Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada a la
Universitat de Valencia amb especial atencié per la cirurgia colorectal ha
propiciat la realitzacié de diversos cursos anatomo-quirurgics de gran

prestigi nacional i internacional com:

-“CURSO DE ANATOMIA APLICADA A LAS TECNICAS
QUIRURGICAS EN COLOPROCTOLOGIA” dirigit pels Drs. Juan Garcia
Armengol, José Vicente Roig i Alvaro Garcia-Granero des del punt de vista
quirurgic, i amb la direccié6 anatomica dels professors Francisco Martinez
Soriano i Alfonso A. Valverde Navarro. En 2021 va celebrar la seua 14a

edicio.
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-“EUROPEAN COURSE ON SURGICAL ANATOMY IN
COLOPROCTOLOGY”. Versio internacional del curs dirigit pels Drs. Juan
Garcia Armengol, José Vicente Roig i Alvaro Garcia-Granero des del punt de
vista quirurgic, i amb la direcci6 anatomica dels professors Francisco
Martinez Soriano i Alfonso A. Valverde Navarro. En 2019 va celebrar la seua
2a edicio.

-“CURSO PRACTICO DE CIRUGIA COLORRECTAL SALVADOR
LLEDO”. dirigit pels Drs. José Vicente Roig i Eduardo Garcia-Granero. Al

2018 va celebrar la seua 23a edicio.

Gracies a I'existéncia de la Unitat d’Anatomia Quirdrgica Aplicada a la
Universitat de Valencia s’han pogut realitzar nombrosos treballs que han
sigut publicats en revistes cientifiques prestigioses obtenint una gran

repercussio mediatica. (10-20)
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1.3-EMBRIOLOGIA I ANATOMIA QUIRURGICA
APLICADA A L’ANGLE ESPLENIC

1. 3. 1- Desenvolupament embriologic del tub digestiu i I'angle
esplenic.

En 'embriogenesi intestinal tenen un paper fonamental I'endoderm i
el mesoderm. L’aparell digestiu, presenta una disposicio inicial en forma de
tub longitudinal suspes de la paret posterior de 'embri6. Generalment el
desenvolupament de l'intesti primitiu es descriu en quatre porcions:

-Intesti faringi: s’estén des de la membrana bucofaringia fins el
diverticle traqueobronquial.

-Intesti anterior (proximal): caudal a l'intesti faringi, s'estén
fins I'origen de I’esbos hepatic (en la 2a porcié duodenal). Rep irrigacié del
tronc celiac.

-Intesti mitja: caudal a l'intesti anterior, arriba fins la unié de
les 2/3 parts proximals amb el 1/3 distal del colon transvers.
Vascularitzacié dependent de I'arteria mesenterica superior (AMS).

-Intesti posterior (distal): caudal a l'intesti mitja, comprén la
part restant del colon fins la membrana cloacal (de la qual s’originara I'anus,
d’origen ectodérmic). L’arteria mesenterica inferior (AMI) és 'encarregada

de la irrigacié d’aquesta porcio.
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Arteria mesentérica superior

Tronco celiaco

Intestino
proximal

Intestino
medio

Aorta

Intestino abdominal

distal

Figura 4. Esquema de |’ intesti proximal, mitja i distal. (Gray. Anatomia para
estudiantes. 42Edicion)

Cada segment intestinal presenta el seu propi mesoderm dorsal i
ventral, encara que segons avanca el desenvolupament embriologic hi ha
una regressio del ventral, que desapareix excepte a nivell del mesogastri. El
tub intestinal roman unit a la paret posterior abdominal mitjancant el meso,
que esta format per una doble capa mesotelial visceral (peritoneu visceral)
per la qual discorren vasos sanguinis, limfatics i fibres nervioses. Aquestes
estructures mesotelials, es prolonguen cobrint el retroperitoneu, rebent el

nom de peritoneu parietal.
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Figura 5. Esquema del mesoderm ventral i dorsal a I'intesti superior, mitja i distal.
(Unitat d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valéncia. Garcia-
Granero. A)

1. 3. 1. 1- Intesti anterior (proximal):

El mesenteri rep el nom de la zona on es troba: aixi a I'estomac
trobem el mesogastri dorsal, al duode el mesoduode, al colon el mesocolon,
al recte el mesorecte, i mesenteri propiament dit a la zona de jeju i ili.

En l'intesti anterior, a partir de la 4a setmana, I'estomac desenvolupa
una dilatacié fusiforme que mitjangant diversos girs i una asimetria en el
creixement (curvatura major gastrica), adquireix la seua disposici6 final. En
el procés de desenvolupament embriologic, I'estobmac i la part proximal
duodenal roten respecte al seu eix longitudinal (902 en sentit horari) i
anteroposterior, quedant el costat esquerre a nivell anterior i el dret
posterior, mentre que la rotacié anteroposterior col-loca el pilor a la dreta

en sentit ascendent i el cardies a I'esquerra en sentit descendent.
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Figura 6. Rotacio de I'estomac durant el desenvolupament embriologic. (Unitat
d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

La rotacié gastrica també repercuteix en els seus mesos. El mesogastri
dorsal es situa a I'esquerra durant la rotacié longitudinal i penjara de la
curvatura major degut a la rotacié anteroposterior de I'estdmac, rebent

d’epipl6 major.

. _Ep-plé major |

Figura 7. Rotacid mesogastri ventral i dorsal. (Unitat d’Anatomia Quirurgica
Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

Com durant aquests girs el mesogastri dorsal continua creixent, es
forma una cavitat oberta per la dreta i tancada per la part esquerra. Aquesta

cavitat rep del nom de borsa omental o transcavitat dels epiplons.
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Omental bursa

Figura 8. Formacié de la borsa omental o transcavitat dels epiplons. (Unitat
d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

A partir del mesoderm ventral es desenvolupa lI'esbés hepatic. La
porcio d’aquest mesogastri ventral localitzada entre estomac i fetge rep el
nom d’epiplé menor o lligament gastrohepatic, mentre que la porcié entre
el fetge i la paret abdominal formara el lligament falciforme. La zona de
mesogastri que connecta el fetge amb el duode també es considerada part de
I'epiplé menor, i rep el nom de lligament hepatoduodenal (conté la vena
porta, I'arteria hepatica i el coledoc), i en la seua part posterior deixa I‘hiat
de Winslow, que representa la comunicacié anatomica entre la transcavitat

dels epiplons i la resta de la cavitat abdominal.

Figura 9. Transcavitat i hiat de Winlow. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de
la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)
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Figura 10. Disposicio final de 'estdémac i el fetge. (Unitat d’Anatomia Quirurgica
Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

La melsa apareix durant la 5a setmana mitjancant una diferenciacié del

mesogastri dorsal en el costat esquerre.

Figura 11. Desenvolupament embriologic de la melsa en el mesogastri dorsal i la
seua localitzacié definitiva després dels girs de l'estomac. (Unitat d’Anatomia
Quirargica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)
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Els diferents girs de la protoestructura estomacal ocasionen el
desplacament cap a la dreta del duode, que adquireix la seua caracteristica

forma en “C”, recolzant el mesoduode sobre el peritoneu parietal de la paret

W

D,

-

posterior abdominal.

Pancreas

Duodeno

Figura 12. Desenvolupament del complex duodeno-pancreatic. (Unitat d’Anatomia
Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

La coalescencia formada per la fusi6 del peritoneu parietal
retroperitoneal i del visceral posterior duodenal forma la fascia de Treitz o
fascia duodenal posterior, convertint el complex duodenopancreatic en un
organ secundariament retroperitoneal. La fusié del peritoneu visceral
ventral amb el peritoneu visceral del mesocolon dret forma la coalescencia
de Fredet. La porcié dorsal pancreatica es desenvolupa des d'un diverticle
endodermic del mesoduodeé dorsal a partir de la 5a setmana de gestacio, i
adopta una posicié retroperitoneal entre les fulles del mesogastri dorsal
seguint el trajecte dels vasos esplenics. La porci6 ventral es diferencia des
del diverticle hepatic i a partir de la setena setmana, a conseqtiéncia del
creixement del diverticle hepatic i mesoderm intestinal, experimenta una
rotacié en sentit de les agulles del rellotge que 'empenta cap a la porcio
dorsal. Finalment, ambdues porcions s’ajunten i fusionen els seus sistemes

ductals amb la via biliar.
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Fascia de coalescencia de Fredet

Fascia de coalescencia de Toldt

.Fascia de coalescencia de Treitz

Figura 13. Esquema i imatge laparoscopica de les fascies de coalescéncia
embriologica entre el colon dret, duode, pancrees i retroperitoneu. Fletxa roja:
Fascia de Fredet. Fletxa blava: duode. (18)

1. 3. 1. 2- Intesti mija

En la 5a-6a setmana embrionaria, 'intesti mitja presenta un rapid
creixement (asimetric, i molt més pronunciat en la part antimesenterica),
formant un ventall en forma d’espiral que s’obri amb el mesenteri, jejq, ili i la
part proximal del colon que arriba fins als 2 /3 proximals del colon transvers.
El sobrecreixement del tub suspes de la paret posterior, provoca la rotacio
de 909 en el sentit contrari a les agulles del rellotge. Posteriorment, en la 10a
setmana, es produeix altre gir de 1809 (rotacié de 2702 en total), adquirint
finalment la distribucié de I’ adult: jeju a nivell superior esquerre i ili en la
fossa iliaca dreta. El cec i colon ascendent, passen de la part medial i
esquerra de la cavitat a localitzar-se a nivell dret, experimentant el fenomen
de coalescencia entre el peritoneu visceral del mesocolon dret i el peritoneu
parietal retroperitoneal, que formaran la fascia de Toldt dreta (o Toldt II)

i el lligament parietocolic dret.
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Figura 14.

Esquema de I'eix de rotacio6 intestinal a partir de la primitiva arteria

mesenterica superior. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat de

Valencia. Garcia-Granero. A)

Colon derecho

Ligamento
pariefocélico

Mesocolon derecho

Figura 15. Esquema i imatge laparoscopica de les fascies de coalesceéncia
embriologica entre el colon dret i el retroperitoneu. Fletxa rosa: Illigament

pancreatocolic, Fletxa blava: fascia de Toldt. (Unitat d’Anatomia Quirurgica
Aplicada de la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A) (18)
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El colon transvers, a pesar de ser una estructura mobil, presenta una
adhesi6 embriologica entre el seu peritoneu visceral posterior i el
mesogastri dorsal, secundaria a tots el processos rotacionals de l'intesti
superior i mitja. Els moviments rotacionals gastrics determinaran la
distribuci6 anatomica de les estructures adjacents al colon transvers. El
mesogastri dorsal es situa a l'esquerra durant la rotacié longitudinal
gastrica, i a conseqiiencia de la rotacié anteroposterior penjara de la
curvatura major. Aquest mesogastri presenta un creixement amb extensio
caudal en forma de sac de doble capa que cobreix lintesti prim, i
posteriorment presenta un ascens cranial per adherir-se al peritoneu
visceral de la part superior del mesocolon transvers i complex
duodenopancreatic. La porcié del mesogastri dorsal adherit a la superficie
del colon transvers tanca la transcavitat dels epiplons. La transcavitat esta
limitada per les diferents estructures que l'envolten, aixi si partim de la
posicio en decubit supi del pacient i utilitzem una visié des dels peus: el “sol”
(la part inferior del cub) estara format pel retroperitoneu, el “sostre” (la cara
superior del cub) per I'epiplé major, la paret posterior gastrica formara la
“cara posterior” i la “cara anterior” estara formada pel mesocolon transvers
cobert pel full mesodérmic del mesogastri dorsal. La “cara lateral esquerra”
esta formada pel propi mesogastri dorsal al continuar el seu creixement

durant el procés rotacional.
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Lig.parietocélico
izquierdo

Mesocolon
transverso

Figura 16. Respresentacié6 esquematica del desenvolupament embriologic de
I'angle esplénic del colon, la melsa i la transcavitat dels epiplons. (Unitat
d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

Mesogastrio
ventral

Mesogastrio
dorsal

=

Mesocolon

Mesenterio

Figura 17. Esquema del desenvolupament embriologic de 'angle esplénic i la
transcavitat dels epiplons. 1: fetge, 2: estomac, 3: colon, 4: pancrees, 5: lligament
falciforme, 6: epiplé menor, 7: transcavitat dels epiplons, 8: epiplé major. (Unitat
d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)
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1. 3. 1. 3- Intesti distal:

L’intesti distal presenta una fixaci6 a nivell de I'AMI (artéria
mesenterica inferior) a nivell proximal, i del mesorecte i recte a nivell distal.
El creixement del segment antimesenteric és molt més limitat que al
protointesti mitja, aixi la part intestinal distal queda adherida a la paret
abdominal posterior esquerra, on la fusié del peritoneu parietal
retroperitoneal i del visceral del colon esquerre formen la fascia de Toldt

esquerra (o Toldt III) i lligament parietocolic esquerre.

Mesocolon izquierdo Colon descendente

Ligamento
parietocélico
izquierdo

Vasos gonadales izquierdos

Figura 18. Esquema i imatge laparoscopica de les fascies de coalescéncia
embriologica entre el colon descendent i retroperitoneu. Fletxa rosa: lligament
parietocolic, Fletxa blava: Fascia de Toldt. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada
de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)
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En aquest nivell s’han observat variacions anatomiques en la longitud i
localitzaci6 del segment sigmoide, al ser la part més mobil. El sigma presenta
un mesenteri llarg amb arrel mesenterica en forma de “V” invertida. Primer
s’estén sobre els vasos iliacs externs esquerres, el vertex esta situat sobre

I'ureter i la bifurcacié iliaca comu esquerra i des d’eixe punt s’estén fins el

sacre.

COLON
SIGMOIDE

Peritoneo
parietal

Vasos mesentéricos

inferiores Mesocolon

sigmoide

Uréter
izquierdo

. Retroperitoneo
Vasos iliacos
externos

Vasos

gonadales
izquierdos

Figura 19. Esquema de les relacions anatomiques del colon y mesocolon sigmoide.
(Unitat d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valéncia. Garcia-

Granero. A)

Podem resumir els moviments rotacionals que provoquen la disposicié
intestinal definitiva:

1- L’AMS degut a la seua uni6 amb l'arteria vitel-lina es troba
en situacio fixa, exercint d’eix de rotacio.

2- La 2ai3aporcié duodenal giren per baix de ’AMS.

3- El cec passa de posicié medial-esquerra a localitzar-se en
fossa iliaca dreta. El colon transvers quedara per damunt de
I'AMS.

4- L'intesti posterior no pateix rotaci6, pero si elongaci6. La

seua part més proximal (I'angle esplénic del colon) queda
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fixada, al igual que la seua part mitjana on es troba I’AM],

cosa que li dona la seua localitzaci6 esquerra definitiva.

1. 3. 2- Elements de fixacié de I'angle esplénic del colon (AEC).

El final de la rotacid intestinal coincideix amb el final del fenomen de
retraccio, que deixara el tub digestiu en la seua localitzacio6 definitiva. Aquest
procés de distribucié s’anomena fixacid i és conseqiiencia dels diferents
fenomens d’adhesi6 de fulls mesodermics parietals i viscerals que
desenvoluparan les fascies de coalescencia. En alguns casos aquests
elements de coalescéncia desenvoluparan lligaments de subjecci6 definitius.

Amb la rotacié descrita pel colon, el mesenteri també rota sobre I'eix
que forma I’AMS, de tal manera que tant el colon dret com I’esquerre queden
adherits a la paret posterior. El contacte entre les 2 superficies mesotelials
(mesoteli visceral colonic i parietal retroperitoneal) desenvolupa ponts en
forma de coalescencia que denominem fascia de Toldt a nivell del colon
dret i esquerre (Toldt II i Toldt III, respectivament). Anomenem lligament
parietocolic a la zona de contacte entre la fascia visceral i parietal. Aquest
lligament a nivell dels angles hepatic i esplenic rep el nom de lligament
frenocolic dret i esquerre respectivament, els quals fixen ambdoés angles
colics en sentit posterolateral.

El mesogastri dorsal es fixara sobre el colon transvers. Aquesta unié de
I'epiplé major al colon transvers forma el lligament gastrocolic (en el
segment entre I’estdmac i el colon). La porcié del mesogastri dorsal entre la

melsa i I'estémac forma el lligament gastroesplénic.
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Figura 20. Elements de fixacié de 'AEC. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de
la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)

Aixi, els diferents elements que fixen 1'angle espléenic del colon segons els

llibres classics d’anatomia son:
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Lligament gastrocolic: és la porcié del mesogastri dorsal
adherit a la superficie del colon transvers, tanca la
transcavitat dels epiplons a nivell anterior.

Lligament frenocolic: representa la continuacié del
lligament parietocolic a nivell superior abdominal, a
conseqiiencia del contacte entre la fascia visceral de ’AEC i
la parietal que recobreix les insercions musculars del
diafragma.

Lligament esplenocolic: representa la porcié del

mesogastri dorsal localitzat entre la melsa i el colon
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Figura 21. Elements que conformen I'anatomia definitiva de 1'angle esplénic. 1:
fetge, 2: estomac, 3: colon, 4: pancrees, 5: transcavitat dels epiplons, 6: fixacion
pancreatocoliques, 7: epiplé major, 8: lligament gastrocolic, 9: melsa, 10: lligament
gastroesplenic, 11: Iligament esplenocolic, 12: lligament frenocolic, 13: borsa
omental, 14: hiat de Winslow. (Unitat d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la
Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)

Degut a les diferents rotacions experimentades en el desenvolupament
embriologic, existeixen adhesions entre el cos-cua pancreatic i les arees
adjacents del mesocolon transvers. Aquestes fixacions pancreatocoliques,

no reben ningun nom especific.
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Figura 22. Representacié esquematica sagital de la transcavitat dels epiplons i les
diferents fascies mesotelials. En el requadre blanc apareixen les fixacions
pancreatocoliques. (Unitat d’Anatomia Quirturgica Aplicada de la Universitat de
Valencia. Garcia-Granero. A)

1. 3. 3- Anatomia vascular de I'angle esplenic.

1. 3. 3. 1- Embriologia vascular intestinal:

Coincidint amb I'etapa de desenvolupament del tracte digestiu, I'arteria
aorta primitiva inicia el creixement de les arteries precursores de la
vascularitzaci6 gastrointestinal. Aquestes artéries tenen el seu trajecte a
través del mesoderm dorsal i serveixen de fixacio posterior del mesenteri a
la paret abdominal, formant entre altres, 'arrel del mesenteri. Existeixen
diferents estructures segons la localitzacié anatomica i el segment implicat:
el tronc celiac es forma a partir de la desena arteria segmentaria. Sera el
responsable de la irrigacié del segment intestinal anterior (o proximal). La
tretzena arteria forma I’AMS, encarregada de la vascularitzacié de l'intesti
mitja, mentre que I'’AMI es forma a partir de la 22a arteria, donant
vascularitzacio per a 'intesti primitiu posterior (o distal).

Aixi podem observar el doble origen vascular del colon, i les

interconnexions existents entre ambdés sistemes. La part final del tub

66



Introduccio

digestiu, el recte, també rep vascularitzacio de les arteries hipogastriques o

iliaques internes mitjangant les arteries rectals mitjanes i inferiors.

1. 3. 3. 2- Vascularitzacio arterial basica (21,22)
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Figura 23. Anatomia vascular abdominal (23)

L’arteria aorta, entra a la cavitat abdominal a través del hiat aortic i
presenta una direccié longitudinal descendent fins a la 4a vertebra lumbar,
on es bifurca en iliaques comuns, donant també la branca sacra mitjana a
nivell medial. En el seu recorregut retroperitoneal dona una serie de
branques parietals, com les arteries freniques inferiors (ixen de la cara

posterolateral i arriben al diafragma per la part posterior) i les arteries
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lumbars que s6n metameriques i parelles, estes, penetren pels arcs de les

insercions del psoes. L'ultima branca lumbar ix de I'artéria sacra mitjana.

Entre les branques viscerals de 'aorta, trobem el tronc celiac que ix de
la cara aortica anterior a nivell de la 12a vertebra toracica, és un tronc curt
(<2cm) i es trifurca en arteria hepatica comu (que es divideix en hepatica
propia, gastrica dreta i gastroduodenal), gastrica esquerra (o coronaria
estomaquica) i esplenica. La seglient branca en sentit craneo-caudal és
'arteria suprarenal mitjana que ix a nivell de la 1a vertebra lumbar. L’arteria
mesenterica superior (AMS) surt de l'aorta abdominal 1-2 cm més caudal
que el tronc celiac, a nivell de la primera vertebra lumbar. Discorre junt la
vena mesenterica superior (VMS) entre el cos del pancrees i el procés
uncinat, introduint-se a I'arrel mesenterica, portant una direccié descendent
i lateral dreta, donant nombroses branques intestinals des de la vora medial.
L’AMS es localitza medialment a la VMS durant el seu trajecte. En la seua
porci6 inicial dona 2 branques: les arteries pancreatoduodenals antero- i
posteroinferiors, i pancreatica transversa. L’arteria colica mitjana (ACM)
naix de la cara lateral dreta de '’AMS, en la vora inferior pancreatica, i
discorre pel mesocolon transvers. Esta present en el 94’6% dels casos, i fins
en un 10% pot ser doble. L’ACM es divideix en una branca dreta (va cap al
angle hepatic i s'anastomosa amb la branca ascendent de la colica dreta) i
altra esquerra (va cap a I'angle esplénic on s’uneix a les branques de I'arteria
colica esquerra en les seues variants.) Immediatament distal al duode
apareixen 2 branques coloniques provinents de ’AMS. L’artéeria colica dreta,
que esta present en el 70% dels casos, té una longitud de 4,5cm i es bifurca
en una branca descendent que s’anastomosa amb l’ascendent de la
ileocolica, i altra ascendent que s’uneix a la branca dreta de la colica mitjana
a nivell de 'angle hepatic del colon. Mentre que l'artéria ileocolica (és la
branca de I'’AMS més constant, 98% dels casos), presenta una longitud d’uns
6 cm fins a la primera bifurcacié. Esta es divideix en una branca superior que

s’anastomosa amb la descendent de la colica dreta, i altra inferior que arriba
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fins la unié ileocolica i dona branques per a Il'ili, 'apéndix i una branca

descendent que anastomosa amb la branca terminal de ’AMS.

Figura 24. Representacio de la vascularizacié arterial i venosa del colon dret i
transvers mitjangant esquema i dissecci6 en cadaver formolitzat. AIC: artéria
ileocolica, ACD: arteria colica dreta, AM: artéria marginal, RDACM: branca dreta
d’artéria colica mitjana, RIACM: Branca esquerra d’artéria colica mitjana, ACM:
arteria colica mitjana, AMS: artéria mesenterica superior, AY: arteries jejunals, AIP:
arteries ileals proximals, AID: arteries ileals distals, VIC: vena ileocolica, VCDM: vena
colica dreta mitjana, VM: vena marginal, VCDS: vena colica dreta superior, RDVCM:
branca dreta vena colica mitjana, RIVCM branca esquerra vena colica mitjana, VCM:
vena colica mitjana,, VMS: vena mesenteérica superior, VY: venes jejunals, VIP: venes
ileals proximals, VID: venes ileals distals. Fletxa negra: unid entre arteéria ileocolica i
branca terminal d’artéria mesenterica superior. (Unitat d’Anatomia Quirdrgica
Aplicada de la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)

Les branques de I'aorta més caudals després de I'eixida de 'AMS sén
les arteries renals que s’originen, en la major part dels casos, a nivell de la
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primera vertebra lumbar, i s’estenen dividint-se en branques abans
d’arribar al rony6. Les arteries gonadals (anomenades ovariques en les
dones i testiculars als homes), ixen directament de l'aorta distalment a
'origen de les renals. A nivell més distal, 'arteria mesenteérica inferior (AMI)
és I'encarregada de la irrigaci6 del 1/3 distal del colon transvers, del colon
descendent, del sigma i del recte proximal i mitja. L’AMI surt de la cara
anterior i esquerra de 'aorta a nivell de la 3a-4a vertebra lumbar, uns 4 cm
proximal a la bifurcacié aortica. Inicialment presenta un trajecte paral-lel a
'aorta passant prop dels vasos gonadals i ureters, posteriorment descriu un
trajecte lleugerament curvilini amb concavitat dreta fins situar-se novament
en posici6 medial a nivell del sacre després de creuar els vasos iliacs
esquerres, donant l'arteria rectal o hemorroidal superior, que €és la branca
terminal de '’AM]I, i que descendeix pel mesorecte. L’AMI presenta un tronc
de 2-3cm abans de dividir-se, i totes les seues branques ixen des de la seua
vora més externa en el segiient ordre: I'arteria colica esquerra (ACE) és la
primera branca que ix de I’AMI, presenta un trajecte superior esquerre en el
mesocolon esquerre en direccié a I'angle esplenic. També ha rebut altres
denominacions com arteria colica esquerra superior o arteria de l'angle
esquerre. Aporta la irrigacié des del 1/3 distal del colon transvers fins al
colon descendent. En ocasions existeix una branca independent per al colon
descendent que s’anomena arteria colica esquerra mitjana. Les segiients
branques sén les arteries sigmoides que poden apareixer directament de
I’AMI, encara que habitualment comparteixen un tronc comi anomenat
tronc de les arteries sigmoides o tronc de 'arteria colica esquerra inferior.
Les sigmoides presenten gran variabilitat en quant a nombre o forma, degut
a la longitud variable del sigma, pero habitualment n’hi ha de 3 a 6. Per
ultim, I'artéria rectal superior (ARS) és la branca terminal de I’AMI, té una
gran importancia topografica com a referencia quirdrgica en la cirurgia
rectal. A nivell del mesorecte es divideix habitualment en 4 branques, pero

existeix una gran variabilitat anatomica. Les seues branques terminals
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s’anastomosen amb les de I'arteria rectal mitjana i inferior (provinents de

les arteries hipogastriques o iliaques internes).

Figura 25. Representacié de la vascularitzacio arterial i venosa del colon transvers i
esquerre mitjancant esquema disseccio disseccio en cadaver formolitzat. AMI: artéria
mesenterica inferior, ACI: artéria colica esquerra, ARS: arteria rectal superior, ASIG:
arteries sigmoides, AM: arteria marginal, ACM: artéria colica mitjana, RDACM:
branca dreta d’arteria colica mitjiana, RIACM: Branca esquerra d’artéria colica
mitjana, VMI: vena mesentérica inferior, VCI: vena colica esquerra, VSIG: venes
sigmoides, VM: vena marginal, VCM: vena colica mitjana, RDVCM: branca dreta vena
colica mitjana, RIVCM: branca esquerra vena colica mitjana.(Unitat d’Anatomia
Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

Quan ens fixem en I'estructura de distribucio arterial en la proximitat al
colon, trobem de forma constant la presencia d’'una bifurcacié arterial en
dues branques, una ascendent que discorre de forma paral-lela al colon i

altra descendent que anastomosa amb la branca ascendent del tronc arterial
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inferior. Aixi apareix una arcada arterial paral-lela a la vora mesenterica
colonica que connecta els diferents sistemes arterials implicats en la
vascularitzaci6 del intesti gros: ileocolica, colica dreta, colica mitjana, colica
esquerra i sigmoides. Aquest arc arterial rep el nom d’arteria marginal,
paracolica o juxtacolica. A nivell més distal, en la proximitat de la paret
colonica, apareixen els vasos rectes com branques terminals que surten de
I'arteéria marginal i que s’introdueixen en el tub intestinal a través de la vora
mesenterica, formant una arcada de recorregut subseros per ambdues cares
laterals del colon fins anastomosar-se a nivell antimesenteric formant una

rica xarxa anastomotica al llarg de la paret.

1. 3. 3. 3- Vascularitzacio venosa basica (21,22)

El sistema cava a nivell abdominal esta format per la vena cava inferior
(VCI) que es forma a nivell pelvia de la uni6é de les venes iliaques comuns en
localitzaci6 posterior a les arteries. A nivell renal, habitualment, les venes
renals passen anteriorment a les arteries. Finalment, la seua trajectoria
abdominal discorre a la dreta de l'aorta i finalitza a I'hiat de la vena cava. Al
llarg del seu trajecte abdominal rep una série de branques que no s6n del tot
paral-leles al sistema arterial. Algunes d’estes venes son les encarregades del
drenatge parietal, com les venes freniques inferiors o les venes lumbars, que
apareixen pels arcs del psoes i s'uneixen a les branques superiors per
formar les venes lumbars ascendents, formant 2 sistemes de drenatge, la
vena aziga (de localitzaci6 dreta) i 'hemiaziga (esquerra). Existeixen altres
venes que sOn les encarregades del drenatge visceral. Aixi en les venes
renals, destaquem que l'esquerra és molt més llarga que la dreta per la
localitzaci6 al costat dret de la cava. En les venes genitals, la dreta drena
directament a la cava, mentre que I'esquerra ho fa a la vena renal esquerra.
Les venes suprarenals presenten un drenatge idéentic a les genitals, pero a

nivell més cranial. Mentre que les venes suprahepatiques superiors es
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localitzen a la part més alta de la vena cava inferior abdominal i sén les
encarregades del drenatge hepatic.

El sistema ven6s mesenteric esta format per dues venes. La primera
d’estes és la vena mesenterica superior (VMS), que discorre paral-lelai a la
dreta de I'AMS, i presenta un calibre superior. Recull la sang des de la 2a
porcié duodenal fins I'angle esplenic del colon. En la part més distal del
mesenteri, es localitza anteriorment a I'artéria, mentre que a la zona més
proximal passa juntament amb I’AMS entre duode i pancrees per formar la
vena porta. La VMS rep branques intestinals en la seua vora medial
(esquerra) i coliques en la vora lateral (dreta). Estes branques sén
simetriques i presenten una nomenclatura equivalent a I'arterial. A nivell
més distal, en la paret del colon, el sistema venéds presenta una confluencia
de venules a la mucosa i submucosa, que formen una xarxa anastomotica
paral-lela i homonima a l'arterial. Cal destacar com a diferéncia anatomica
amb el sistema arterial, la formacié de la vena porta a partir de la VMS,
esplenica i VMI (Vena mesenterica inferior). Altra asimetria anatomica
arteriovenosa del colon, és la presencia de la vena colica dreta superior
(VCDS), la qual no compta amb arteria homonima. Aquesta vena, present
entre el 85-95% dels casos, és I'encarregada del drenatge vends de I'angle
hepatic del colon, i habitualment conflueix junt a la vena gastroepiploica

dreta i pancreatoduodenal anterosuperior en el tronc gastrocolic de Henle.
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Colon ascendente

Figura 26: Vena colica dreta superior. Esquema il-lustratiu, dissecci6 en cadaver
formolitzat. 1: Vena pancreatoduodenal anterosuperior, 2: Vena gastroepiploica
dreta, 3: Vena colica dreta superior, 4: Vasos ileocolics, 5: Vasos colics mitjans, 6:
Vasos mesenterics superior, TGCH: Tronc gastrocolic de Henle. (Unitat d’Anatomia
Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)

L’altra vena que forma el sistema vendés mesenteric és la vena
mesenterica inferior (VMI), que recull la sang des del recte superior fins
I'angle esplenic del colon. Rep sang des de les venes sigmoides i la vena
colica Esquerra. La vena mesenterica inferior acompanya l'artéria en el seu
trajecte ascendent pel mesorecte i mesosigma, fins a l'eixida de ’AMI de
I'aorta, on es separa d’ella per seguir la direccié de I’ACE cap a la flexura
duodenojejunal i avancar inferiorment a la cua pancreatica per drenar a la
vena esplenica. En ocasions pot drenar directament a la confluencia portal.
Aixi, hi ha una zona del mesocolon esquerre on la VMI no va acompanyada

d’artéria.
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Figura 27. Porcié distal de vena mesenterica inferior. Esquema il-lustratiu,
dissecci6 en cadaver formolitzat. AMI: arteéria mesenterica inferior, ACI: arteria
colica esquerra, VMI: vena mesenteérica inferior, VCI: vena colica esquerra, Fletxa
blava: porcié distal de vena mesenterica inferior. (Unitat d’Anatomia Quirdrgica
Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)

1. 3. 3. 4- Anatomia vascular de Uangle esplénic del colon

L’arcada marginal, paracolica o juxtacolica en la zona de l'angle
esplenic del colon es coneguda com Arcada de Drummond. Aquesta arcada,
garanteix una circulacié col-lateral entre el sistema derivat de 'AMS i de la
AMI. Aquest punt d'unié vascular s’ha descrit com a punt critic on la
vascularitzacié pot ser fisiologicament deficient, conegut com el punt de
Griffiths a nivell de I'angle esplénic. A més, també s’han descrit altres
arcades que comuniquen els dos territoris mesenterics:

-Arcada de Riolan: comunicaci6 entre I'arteria colica mitjana i la branca
ascendent de ’ACE.

-Arteria de Moskowitz: comunicaci6 entre el segment més proximal de
'arteria colica mitjana i I’ACE, a nivell més central que 'arcada de Riolan
(24).

En un estudi anatomic de Garcia-Granero et al.(2017) l'arcada de

Drummond estava present al 100% del cadavers, mentre que la de Riolan i
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Moskowitz ho estaven en un 18% i 11% respectivament (25). Estes
comunicacions entre ambdds sistemes son capaces de garantir el flux

sanguini quan s’ha produit una oclusi6 distal en algun dels 2 sistemes.

ANGULO ESPLENICO

MOSKOWITZ

Figura 28. Representacié mitjancant esquema i dissecci6é en cadaver formolitzat
dels arcs vasculars de I'angle esplénic: Arc de Drummond, Arc de Riolan i arteria de
Moskowitz. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valéncia.
Garcia-Granero. A)

El drenatge vends de I'angle esplénic cap al sistema portal es realitza a
través de dues vies: mitjangant la vena colica esquerra cap a vena
mesenterica inferior i a partir de la branca esquerra de la vena colica

mitjana cap a la vena mesenterica superior.
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Figura 29. Dues vies de drenatge venos de I’angle esplénic del colon. VMI: vena
mesenterica inferior, RIVCM: Branca esquerra de la vena colica mitjana, VS: Vena
sigmoide, VM: vena marginal, VCI. vena colica esquerra. (Unitat d’Anatomia
Quirdrgica Aplicada de la Universitat de VValencia. Garcia-Granero. A)

1. 3. 4- Anatomia limfatica de I'angle esplénic

A nivell intestinal, els vasos limfatics s’inicien a la capa muscular del
colon i presenten un trajecte cap als ganglis limfatics epicolics que es
localitzen a nivell subseros, per finalment desembocar al ganglis paracolics
situats en el recorregut de les arteries marginals del colon. Des d’aquest
punt ixen vasos col-lectors en direcci6 als ganglis intermedis dels quals ixen
nous vasos limfatics que arriben als ganglis centrals (situats en l'origen
vascular dels vasos mesenterics superiors i inferiors). Aixi podem
diferenciar 4 grups limfatics en el colon: epicolics, paracolics, intermedis i
centrals. Els ganglis limfatics centrals estan interconnectats mitjangant una

rica xarxa de vasos i ganglis que presenten un recorregut paraaortic fins

77



Vicent Primo Romaguera

desembocar a nivell retropancreatic (espai postero-lateral aortic) en la
cisterna de Pecquet. Aquesta cisterna es continua cranialment pel conducte
toracic fins acabar al torrent sanguini en la confluencia jugulosubclavia. En
la cisterna de Pecquet conflueixen el drenatge limfatic de colon, intesti prim,
estdOmac i pancrees. Aixi i encara que el sistema limfatic segueix amb fidelitat
el sistema vends colonic, s’han observat connexions amb els limfatics
gastrics o de la paret abdominal (26).

Cal destacar que a nivell de I'angle esplenic del colon, al igual que amb
la distribuci6 venosa, existeix un doble drenatge limfatic: a través del ganglis

mesenterics superiors (pels colics mitjans) i dels inferior (pels colics

esquerres).
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Figura 30. Esquema dels grups ganglionars del colon. AIC: Artéria ileocolica, ACD:
Arteria colica dreta, ACM: arteria colica mitjana, AMS: artéeria mesenterica superior,
AD: arc Drummond, AMI: artéria mesenteérica inferior, ACI: artéria colica esquerra,
ARS: arteria rectal superior, AS: arteries sigmoides. (Unitat d’Anatomia Quirurgica
Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)
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Figura 31. Esquema dels diferents nivells ganglionars del colon esquerre i angle
esplenic del colon. AMI: Artéeria mesenterica inferior, ACI: Artéria colica esquerra,
AM: Arteria marginal, AMS: Arteria mesenterica superior, RIACM: Branca esquerra
de I'arteria colica mitjana. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat
de Valencia. Garcia-Granero. A)

1. 3. 5- Anatomia nerviosa de I’angle esplénic

El colon té una innervacié neurovegetativa que prové del complex
preaortic, format a partir de la cadena paravertebral abdominal (rep fibres
parasimpatiques del nervi vague dret a través dels ganglis celiacs i
simpatiques del tronc laterovertebral). Estos ganglis formaran 2 plexes:

-Plexe mesenteric superior: situat al voltant dels vasos mesenterics
superiors, forma la innervacio del territori de I’AMS. La innervaci6 del colon
ascendent prové del plexe mesenteric superior a través del plexe
periarterial de l'artéria colica dreta, mentre que la innervaci6 del colon
transvers arriba a través dels plexes periarterials de les arteries coliques

dretes i mitjanes. Aquests nervis condueixen fibres nervioses simpatiques i
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parasimpatiques (vagals), aixi com fibres nervioses aferents viscerals.
Proximalment a la flexura colica esquerra, les fibres simpatiques i
parasimpatiques viatgen juntes des del plexe de 'aorta abdominal, a través
dels plexes periarterials fins arribar a la porcié abdominal del tub digestiu.
No obstant, distalment a la flexura esquerra presenten camins separats.
-Plexe mesenteric inferior: envolta ’AMI i innerva el colon esquerre.
La innervacié simpatica del colon descendent i sigmoide prové de la porcié
lumbar del tronc simpatic a través dels nervis esplacnics lumbars
(abdominopelvics), el plexe mesenteric superior i els plexes periarterials de
I’AMI i les seues branques. La innervacié parasimpatica prové dels nervis
esplacnis pelvians a través del plexe i nervis hipogastrics inferiors (pelvis),
que ascendeixen retroperitonialment des del plexe, amb independéencia de la
irrigacio arterial de cada porci6 del tub digestiu. Proximalment a la porcio
mitjana del colon sigmoide, les fibres aferents visceral, que condueixen la
sensibilitat dolorosa, passen de forma retrograda amb les fibres simpatiques
fins els ganglis sensitius dels nervis espinals toracolumbars, mentre que les
fibres que condueixen la informacié reflexa viatgen amb les fibres
parasimpatiques cap els ganglis sensitius vagals. Distalment a la porcio
mitjana del colon sigmoide, totes les fibres aferents viscerals acompanyen a
les fibres parasimpatiques de forma retrograda cap els ganglis sensitius dels

nervis espinals S2-54.
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Figura 32. Esquema dels plexes nerviosos intestinals. (Unitat d’Anatomia
Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valencia. Doménech. A)

1. 3. 6- Anatomia microscopica de I’angle esplenic

1. 3. 6. 1- Estructura histologica intestinal

El tub digestiu presenta 4 capes en la seua seccié: la mucosa esta
formada per epiteli columnar simple, lamina propia i la muscularis mucosae.
La submucosa és la capa més forta de la paret intestinal. Esta formada per
una grossa malla de fibres de col-lagena entrellagades per les quals
discorren els plexes nerviosos (plexe submucds de Meissner) i limfatics. En
la seua composicio6 la col-lagena tipus [ és 1a més freqiient (68%), seguida del
I (20%) i IV (12%). Gracies a la seua riquesa en el contingut de fibres,
proporciona al tracte digestiu la major part de la resistencia a la traccio, i té
un paper fonamental en l'ancoratge de les sutures quirurgiques que
mantenen unides les vores intestinals durant les fases inicials del procés
cicatricial en les anastomosis (27). La capa muscular esta formada per dues

capes de muscul llis, una circular interna i altra longitudinal externa. A nivell
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colonic, la capa externa no és uniforme, i es troba magnificada en 3 bandes
longitudinals (tenies mesenterica, lliure i omental) entre les quals la capa
longitudinal és minima. Entre ambdues capes musculars trobem el plexe
nervios mienteric d’Auerbach. També a nivell del colon, trobem una serie de
saculacions anomenades haustres, i que probablement es desenvolupen per
la tracci6 que exerceixen les tenies en forma d’acordié. Per ultim, la serosa
forma la capa mesotelial visceral que recobreix les visceres abdominals i que
és la continuacio del mesoteli visceral mesenteric. A nivell del colon, podem
trobar els apendix epiploics, que sén formacions limfograsses pediculades,
que s’originen a la serosa i que juntament amb les tenies li donen I'aspecte

tan caracteristic al colon.

Figura 33. Tall transversal de la paret intestinal. 1:Mucosa, 2: Submucosa, 3:
Muscular, 4: Serosa (Unitat d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de
Valencia)
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1. 3. 6. 2- Estructura histologica mesentérica

L’estructura mesenterica és constant i consistent des de la reflexio
duodenojejunal fins I'anorectal. Les parts més mobils com el mesenteri del
intesti prim, el mesocolon transvers o sigmoide presenten una doble
superficie mesotelial visible, mentre que el colon dret i esquerre presenten
una part posterior oculta formant les fascies de Toldt (28). En aquests punts,
on el mesoteli del peritoneu visceral queda en contacte amb el mesoteli
parietal retroperitoneal, apareix el teixit de coalescéncia caracteristic.
Aquests punts representen bruixoles per on avancar amb la disseccio
quirurgica, ja que les diferents estructures anatomiques poden ser
separades de forma segura respectant la seua integritat estructural. Aixi
aquesta disseccié permet arribar a l'arrel dels vasos mesenterics per
realitzar una exeresi completa mesenterica o mesocolica (29).

En I'estructura macroscopica mesenterica és possible observar, en la
majoria dels casos, dues zones diferenciades: Aixi en la proximitat dels vasos
apareixen els pedicles adipovasculars, localitzats a nivell ileocolic, colic dret,
mitja o esquerre, com també a nivell de 'AMS i inferior. En estes zones
s’observa un increment en el contingut adip6s que acompanya el pedicle
vascular. Mentre que en les zones interpediculars s’observa un aprimament
mesenteric per la practica absencia de teixit greixos, excepte en pacients
obesos. Aquestes zones interpediculars en ocasions son translucides, al
contenir mesoteli i escas contingut connectiu i tenen gran importancia
durant les maniobres quirurgiques, ja que a través d’elles podem seccionar
el mesenteri amb minim risc de sagnat (30).

Si ens fixem en l'estructura microscopica mesenterica, un concepte
historicament erroni ha sigut identificar el mesenteri com un simple suport
de vasos i nervis. Investigacions recents han identificat diferents funcions
immunologiques del greix omental i visceral (31), aixi com implicacions en

diversos mecanismes metabolics (32). La participaci6 mesentérica en la
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coordinacié de fenomens inflamatoris locals i sistemics en la malaltia de

Crohn també ha sigut suggerida (33).

Figura 34. Lamina conjuntiva submesotelial del mesocolon transvers amb
tricromic de Masson (7X). 1: Peritoneu visceral mesocolon, 2: peritoneu visceral
mesocolon (zona transcavitat dels epiplons), 3: teixit conjuntiu submesotelial. (Unitat
d’Anatomia Quirdrgica Aplicada de la Universitat de Valencia.)

El mesoteli mesenteric és una superficie llisa formada per una capa de
cel-lules romboidals i planes (28). Aquesta estructura és comu en qualsevol
localitzaci6 abdominal del peritoneu, i identica a la del mesoteli pleural.
Classicament els textos anatomics han dividit el peritoneu en parietal i
visceral. El parietal revesteix la part interna de la paret abdominal, mentre
que el visceral cobreix les visceres abdominal i el seu mesenteri. D’acord
amb aquesta descripcid, el mesoteli del retroperitoneu correspon a parietal.
A alguns textos no és estrany trobar el concepte de fascia visceral i fascia
parietal, no obstant, alguns autors com Coffey prefereixen reservar el terme
de “fascia” exclusivament per la coalescéncia descrita per Toldt, ja que des
del punt de vista estrictament anatomic, el peritoneu visceral i parietal no
son fascies (34,35). Altres autors, han proposat la nomenclatura de fascia de
fusié (per a la fusié del peritoneu visceral i parietal que durant el periode

fetal forma la fascia de Toldt) i fascia subperitoneal profunda (per a la
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parietal), mentre que la fascia subperitoneal superficial estaria situada més
externament, i per tant més superficial respecte a la pell (36). S’ha descrit la
impermeabilitat del peritoneu a les cel-lules tumorals. En un estudi
histologic a partir d’escissions completes del mesocolon, es va injectar un
marcador limfatic a nivell peritumoral intraoperatoriament, i aquest es
mantenia en el mesocolon, sense traspassar el mesoteli visceral. En el mateix
treball, es va demostrar la funci6 de barrera cel-lular del mesoteli mitjancant
un estudi in vitro sobre la migracié de cel-lules tumorals coloniques
humanes (SW480 i SW620). Es va analitzar la permeabilitat a través d'una
membrana parcial o total de peritoneu visceral que separava dos
compartiments, mostrant una absencia total de migracié quan el peritoneu
estava integre (37).

El teixit connectiu mesenteric es troba entre les lamines mesotelials del
peritoneu, formant una capa de teixit connectiu submesotelial. La presencia
d’aquest teixit fibrds subepitelial és molt variable depenent de la topografia,
i esta clarament present a nivell del mesocolon transvers i mesosigma, on
causa adherencies a l'epiplé6 major i peritoneals laterals respectivament.
Aquesta distribucié topografica s’ha relacionat amb I'aparicié de brides
congenites en alguns punts concrets de la cavitat abdominal. S’ha descrit la
presencia de septes i branques connectives que s’estenen des del teixit
connectiu subepitelial i que separen els adipocits en compartiments en
forma hexagonal com les bresques de les abelles. La presencia d’adipocits és
molt variable segons la zona mesenteérica, quasi absent en alguns punts, que
macroscopicament apareixen com a translucids (28,34,38). Esta estructura
en forma de gelosia s’estén fins al marge intestinal on continua amb la
serosa intestinal, i també teixit connectiu en les capes musculars circular i
longitudinal. A més, I'estructura connectiva submesotelial també envolta els
vasos sanguinis mesenterics, forma part de la seua adventicia, i allotja una
rica xarxa limfatica. Aquest teixit connectiu mesenteric és practicament

acel-lular, no obstant aixo, s’han observat camuls cel-lulars amb
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caracteristiques semblants als fibroblasts i miofibroblasts, amb marcadors
de superficie intermedis entre cel-lules mesotelials i mesenquimals. Per tant,
no seria desgavellat pensar, que el mesoteli i les cel-lules mesenquimals

tenen un origen embriologic comu (5,12,13).
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Figura 35. Adipocits en distribuci6 de bresca d’abella, amb preséncia de linies de
col-lagena (blaves) a la part mesotelial i vasos sanguinis a I'interior del mesocolon.
Tincié de tricromic de Masson (5x). (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la
Universitat de Valencia.)

1. 3. 6. 3- Estructura histologica de la fascia de Toldt

Amb la rotaci6 descrita pel colon, el mesenteri també rota sobre I'eix
que forma I’AMS, de tal manera que tant el colon dret com I’esquerre queden
adherits a la paret posterior. El contacte entre les 2 superficies mesotelials
(mesoteli visceral colonic i parietal retroperitoneal) desenvolupa ponts en
forma de coalescencia que denominem fascia de Toldt a nivell del colon
dret i esquerre. Mitjancant I'estudi per microscopi electronic, presenten una
estructura multilaminar on podem diferenciar clarament les segiients capes:

peritoneu visceral anterior del colon, teixit connectiu amb teixit limfogras i
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vasos, peritoneu visceral posterior colonic, peritoneu parietal
retroperitoneal i retroperitoneu en profunditat. La consecuci6 de la

disseccié a través del pla anatomic és un dels pilars fonamentals de la

cirurgia amb escissio completa del mesocolon (28).

Burface mesothelium

Mesocolon
Deep mesothelium
Retroperitoneal g 2
mesothelium | Toldt’s fascia
Retroperitoneum

Figura 36. Microfotografia (H-E) que mostra el mesocolon ascendent i el
retroperitoneu subjacent. Les capes mesotelials superficial i profunda del
mesocolon sén evidents, aixi com el mesoteli retroperitoneal subjacent. Escala 100
um.(28)
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Figura 37. Visi6 panoramica amb tincié hematoxilina-eosina de la fascia de Toldt
en una peca de reseccié tumoral de colon dret (0°5X). Estrella: llum intestinal.
Fletxa blanca: adenopatia. Fletxa taronja: front tumoral. Fletxa blava: fascia de
Toldt. Fletxa roja: vasos gonadals (Servei d’Anatomia Patologica de I'Hospital
Universitari i Politecnic La Fe de Valencia. Giner Segura. F)
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1. 3. 6. 4- Estructura histologica de Uepiplé (oment) major:

L’epiplé major esta format per una doble capa de peritoneu que s'estén
des de la curvatura major de l'estdémac cap a la part distal. Presenta un
tamany que oscil-la entre 14 i 36 cm. A més, en la part més distal gira sobre
ell mateix per col-locar-se sobre el colon transvers i arribar fins al pancrees
retroperitoneal. A nivell del colon transvers s’adhereix sense integrar-se, i
també es pot unir al mesocolon transvers. Les porcions descendent i
ascendent de I'epipl6 solen fusionar-se per formar un davantal gras vascular
de quatre capes mesotelials. A l'esquerra l'epiplé es continua amb el
lligament gastroesplénic (format per dues capes mesotelials), mentre que el
seu marge dret s'estén fins al duode proximal. L'aportacié vascular a I'oment
major es fa en gran part a través de les branques de les arteries
gastroepiploiques dreta i esquerra que discorren entre les capes anteriors
de l'epiplé major i al llarg de la curvatura major de l'estobmac (39). La
histologia de l'oment major és de naturalesa heterogenia amb diferents
regions translucides i adiposes que estan compostes per un sandvitx de
teixit conjuntiu submesotelial que conté col-lagena i fibroblasts entre dues
lamines mesotelials d'una sola capa. Hi ha multiples fenestracions al llarg
d'aquesta bicapa que mesuren fins a 225 um i que permeten el transit de
petites particules i cel-lules entre la cavitat peritoneal i les fulles anteriors i

posteriors de I'oment. (40)

1. 3. 6. 5- Estructura histologica dels lligaments de fixaci6 de
l"angle esplénic del colon.

Els lligaments son components fonamentals del sistema osteomuscular.
Son estructures organitzades que presenten unes propietats biomecaniques
especifiques per garantir la protecci6 i estabilitat articular. També estan
implicats en els mecanismes de propiocepcié mitjancant diferents reflexos.
A nivell macroscopic tenen aspecte de teixit dens, fibros i fascicular amb una
disposicid que segueix les linies de for¢a entre I'os i el periosti. Mentre que a

nivell microscopic presenten poca vacularitzacié6 i cel-lularitat (alguns
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fibroblasts i fibrocits alineats entre les fibres, amb escassa presencia de
cel-lules endotelials i macrofags). Els fibroblasts presents son els
encarregats de la sintesi de la protocol-lagena. En la composicié dels
lligaments articulars el 80% del teixit esta format per la matriu
extracel-lular que consta de substancia fonamental (70% d’aigua i 30% de
components fibril-lars, destacant la collagena i altres com
glucosaminoglicans, proteoglicans, elastina, acid hialuronic i condroitin
sulfat). La col-lagena representa el 75% del pes en sec del lligament, i
aproximadament el 90% del qual és de tipus I, mentre que el 10% restant de
tipus III, VI i XI. No obstant aix0, no tots els lligaments del sistema

osteomuscular presenten la mateixa composicié. (41)

Segons la denominacié anatomica més classica, diferents lligaments
peritoneals fixen les estructures intraabdominal, perdo si ens basem
purament en l'estructura histologica dels elements que fixen el colon,
aquests presenten caracteristiques macro i microscopiques més semblants a
les fascies de fusié o coalescencies previament descrites que a la tipica

estructura lligamentosa articular. (42)

Anomenem lligament parietocolic a la zona de contacte entre la fascia
visceral i parietal. Aquest lligament a nivell dels angles hepatic i esplénic rep
el nom de lligament frenocolic dret i esquerre respectivament, els quals
fixen ambdds angles colics en sentit posterolateral. L'observacid
microscopica del lligament frenocolic mostra feixos de cel-lules musculars
no estriades envoltades d'un teixit connectiu poc dens. Ambdues estructures
son més compactes prop del colon. En la part més superior o diafragmatica
del lligament, també es poden observar fibres musculars estriades de forma

ocasional (43).
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El colon i mesocolon transvers cobreixen l'intesti prim i el seu
mesenteri sense adherir-se, mentre que I'epiplé major cobreix la superficie
anterior del colon transvers, presentant adherencies consistents que donen
com a resultat la transcavitat del epiplons. Aixi denominem lligament
gastrocolic a la porcié d’epiplé major que va des de I'arcada gastroepiploica
fins al colon transvers, i que presenta una estructura de doble capa
mesotelial, a diferéncia de la porcié més distal de I'epiplé6 major que

presenta 4 capes (per la fusié de dues capes epiploiques).

En un treball fet a partir de I'estudi anatomic de fetus en diferents
estadis de desenvolupament, s’observa la fusi6 de l'epiplé major a la
superficie del colon transvers després de I'’herniacié fisiologica que ocorre a
la 8a-9a setmana embrionaria. Pero, en els fetus en la fase tardana
examinats (setmana 30-38 de desenvolupament intrauteri) s’havia modificat
o inclis desaparegut aquesta fusid, suggerint els autors, que el rapid
creixement del colon i I'estémac dins d’una cavitat abdominal molt limitada
podria generar la modificaci6 o desaparici6 de la fusidé peritoneal
existent.(44)

Figura 38. Secci6 en fetus huma de 32mm (8a setmana gestacional). GO (epiplé
major /greater omentum) formant el mesogastri dorsal des de I'estomac (ST) fins al
pancrees (P).SMV (Vena mesenterica superior/Superior Mesenteric Vein), TC (colon
transvers/ Transverse colon), PC (Peritoneal Cavity/Cavitat peritonial) (44)
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Figura 39. Secci6 en fetus huma de 36mm (9a setmana gestacional). GO (epiplé
major /greater omentum) creix en sentit longitudinal i esta fusionat amb el TC (colon
transvers/ Transverse colon). PC (Peritoneal Cavity/Cavitat peritonial), ST
(estomac/Stomach) (44)

Figura 40. Secci6 en fetus huma de 274mm (embri6 en fase tardana). GO (epiplé
major /greater omentum) esta separat del mesocolon transvers (espai marcat amb
cercles) TC (colon transvers/ Transverse colon). PC (Peritoneal Cavity/Cavitat
peritonial), ST (estémac/Stomach).(44)
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Hi ha quatre lligaments principals de la melsa: el Illigament
gastroesplénic, el lligament esplenocolic, el lligament frenocolic i el
lligament frenosplenic (esplenorenal) (45). A més s’han descrit dues
porcions diferenciades al lligament gastroesplenic: una superior (on la
melsa esta molt a prop de l'estomac i les fibres de col-lagena apareixen més
denses) i una altra inferior. La definicié de lligament esplenorrenal és més
dubtosa degut a que hi ha tres estructures entre la melsa i el rony6 a més de
la capa peritoneal: teixit col-lagendés amb greix (greix pararenal), la fascia
prerenal i una capsula de greix (greix perirenal). La vascularitzacid presenta
especial interes, ja que a través del lligament gastroesplénic hi ha petites
branques dels vasos gastrics i gastroepiploics esquerres curts, mentre que el
lligament esplenocolic rep petites branques dels vasos gastroepiploics
esquerres i dels vasos del pol inferior. A través del lligament esplenocolic
podem trobar ocasionalment una arteria esplenica polar inferior o inclus la
gastroepiploica esquerra (46). Els altres lligaments tenen principalment
vascularitzaci6 venosa. La direccio de les fibres de col-lagena als lligaments
esplenics és important. En tots els lligaments la majoria de les fibres
provenen de dues direccions: laterocranial a mediocaudal i mediocranial a
laterocaudal. Les lesions capsulars espleniques sén una complicacié ben
coneguda de la cirurgia gastrica i colorectal. Aixo es deu al fet que la traccid
en la direcci6 mediocaudal durant la cirurgia del colon i en la direccid
mediocranial durant la cirurgia gastrica esta orientada en la mateixa
direcci6 que les fibres de col-lagena dels lligaments esplénics i, per tant, pot

arrancar la capsula esplénica.
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1. 4- ANGLE ESPLENIC EN CIRURGIA COLORECTAL

L’angle esplenic del colon (AEC) representa una zona dificil des del
punt de vista tecnic per al cirurgia. A conseqiiencia de la seua disposici6 i
localitzaci6 anatomica té unes importants relacions amb diferents
estructures veines. La mobilitzacié de 'angle esplenic es considerada com
una de les maniobres més complexes en la cirurgia colorrectal (47). L’AEC és
una zona anatomica de dificil comprensid, que degut al seu doble origen
embriologic (intesti mitja i distal) presenta una doble vascularitzaci6 i
drenatge limfatic pels sistemes dependents de I’AMS i AMI. La mobilitzacié
de l'angle esplenic del colon (MAEC) és una maniobra fonamental en
diferents tipus d’intervencions quirurgiques, i existeix un risc important de
complicacions hemorragiques o de lesié pancreatica (48). La lesié esplenica
durant la MAEC és poc freqlient, pero quan ocorre incrementa el risc de
morbimortalitat tant si s’ha aconseguit resoldre el problema de forma

conservadora o mitjan¢ant una esplenectomia (49).

La localitzaci6 exacta de '’AEC respecte a la melsa ha sigut descrita per
Saber et al.(2016) en un treball a partir de tomografies, on mostren la
situaci6o per damunt de I'hil esplenic en el 67,86%, a nivell de I'hil en el
7,88%, entre I'hil i el pol inferior de la melsa en el 8,57%, a nivell del pol
inferior en el 10,7% i per davall de la melsa en el 5% dels casos (50). A més,
s’han descrit diferencies anatomiques en la posicié de ’angle segons el sexe,
que poden dificultar I'alliberament, ja que als homes es localitza més alt
(meitat inferior de vertebra T11 versus meitat inferior de T12) i més lateral

(160.8mm versus 138.2mm de la linia mitjana) que a les dones (51).

La mobilitzaci6 de I'angle esplénic del colon, és una maniobra
necessaria quan la zona a ressecar és el mateix angle, ja siga per tumors del
colon transvers distal, colon descendent proximal o de la propia flexura
esplenica. També és necessaria la mobilitzacié de 'angle en les colectomies

totals en aquells casos de malaltia inflamatoria intestinal (MII) o per
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sindromes de poliposi. En la cirurgia dels tumors rectals és freqiient la
MAEC per incrementar la longitud de la plastia colonica i minimitzar el risc

de tensi6 anastomotica.

1. 4. 1- Escisié completa del mesocolon de I’angle esplenic

A les darreres decades hem assistit a grans avancos en la cirurgia del
cancer rectal. Amb I'estandarditzacié de la técnica quirurgica d'escissi6 total
de mesorrecte (ETM) s'ha aconseguit un descens important en la taxa de
recaiguda local juntament amb un augment de la supervivencia d'aquests
pacients (52,53). En canvi, la tecnica quirtargica en el cancer de colon no
s'havia modificat en les darreres dues décades, amb xifres de recidiva local
molt dispars (54). Recentment s'han publicat xifres elevades de recidiva
local després de la cirurgia als cancers de colon localitzats al costat dret (55-
57). Els resultats a 10 anys de l'assaig clinic “MRC CLASICC” mostren una
taxa alarmant de recidiva local al cancer de colon dret del 14,7%, davant del
5,2% al cancer del colon esquerre o el 9.9% al recte (56). Altres series també
han mostrat xifres elevades de recurrencia local després de la cirurgia al
cancer de colon: de 1'11,5% (58), del 16.1% (59) o fins al 18% (60). Per tant,
s'ha invertit el pronostic d'aquestes dues patologies, quan historicament el
cancer de recte tenia pitjor pronostic que el cancer de colon per les seues

elevades xifres de recaiguda local (61).

Aquests resultats han posat sota el focus d’atencié la cirurgia
oncologica del colon. Hi ha diferents factors que poden influir en els
resultats oncologics d'aquesta cirurgia, factors dependents del tumor
(localitzacio, grau de diferenciaci6, infiltracié, vascular i/o neural) i del
pacient (edat, comorbiditats). D'altra banda, el factor cirurgia representa
una variable important (54), de tal forma que hi ha diferéncies importants

en la morbiditat postoperatoria (62), en la taxa de recidiva local (59), en la
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supervivencia lliure de malaltia (63) i en la supervivencia global (62) dels
pacients intervinguts de cancer colorectal quan comparem els resultats de
cirurgians colorectals davant de cirurgians generals. Aquestes diferencies
s'explicarien per la presencia de grups multidisciplinaris, un seguiment
postoperatori més adequat o per una técnica quirdrgica més minuciosa. Es
evident que una cirurgia oncologica insuficient, sobretot en aquells tumors
més avancats amb afectacié ganglionar, tindra com a conseqiiencia pitjors
resultats oncologics en quant a recidiva tumoral i supervivencia d'aquests

pacients (64).

A la darrera decada, apareix el concepte de 1'Escissi6 Completa de
Mesocolon (ECM) amb lligadura vascular central (LVC) a Europa i la
limfadenectomia D3 al mén oriental. El primer, proposat per Hohenberger et
al. (64,65), segueix els mateixos principis de 1'escissié mesorrectal al cancer
de recte, basat en el concepte que el creixement tumoral principalment és
circumferencial amb una extensié radial més que longitudinal. L'ECM es
defineix com la mobilitzaci6 i la disseccié del colon amb el seu mesocolon
seguint el pla embriologic avascular. Mitjancant aquesta tecnica
s'aconsegueix separar el peritoneu visceral que recobreix el colon i el
mesocolon del peritoneu parietal que cobreix el retroperitoneu. Aixi, s'obté
una peca quirurgica coberta per la fascia mesocolica visceral, juntament amb
la vascularitzacio arterial, venosa i el drenatge limfatic del segment del colon
implicat. Es fonamental evitar lesionar aquestes fascies aixi com incloure tot
el mesocolon en I'especimen quirurgic. La LVC consisteix a lligar els vasos
sanguinis a l'origen. L'objectiu de 'ECM-LVC és doble: d"'una banda, seguir el
pla mesocolic per extraure el tumor juntament amb el seu drenatge limfatic i
vascular envoltats i protegits pel peritoneu visceral, evitant aixi la possible
disseminacié tumoral a la cavitat peritoneal. Les lesions al peritoneu visceral
durant la separacié del mesocolon donen lloc a una escissié incompleta de
mesocolon, amb el risc de deixar adherit al retroperitoneu possibles diposits

tumorals que es troben sota el peritoneu visceral i que podrien condicionar
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un augment de la taxa de recidiva local. Com a segon objectiu, la LVC
assegura el maxim nombre de ganglis regionals ressecats, cosa que s'ha

associat a una millor supervivencia.

Definim com a tumors de l'angle esplénic aquells situats entre el terg
distal del colon transvers i el colon descendent proximal (66). A la cirurgia
oncologica, I'alliberament de 1'angle esplénic del colon s'ha de fer seguint els
principis establerts a l'escissi6 completa de mesocolon (64,65,67), no
obstant aixo, no hi ha un acord en quant al tipus de reseccié oncologica més
adequada en aquest tipus de tumors, a diferencia del que passa en altres
localitzacions del colon (68). Aix0 és degut, en gran mesura, al seu doble
origen embriologic entre el colon dret i esquerre amb un doble drenatge
limfatic. El drenatge limfatic de 1'angle esplenic pot ser a través dels vasos
colics mitjans cap al territori dels vasos mesenterics superiors o, per contra,
a través dels vasos colics esquerres cap al territori dels vasos mesenterics
inferiors. Per tot aix0, no hi ha un consens clar sobre el tipus de cirurgia
necessaria en el tractament del cancer d'angle esplenic, i actualment es
realitzen diferents tecniques quirurgiques amb resultats oncologics similars

(69).

- Resecci6 segmentaria de l'angle esplénic: lligadura de la branca
esquerra de l'arteria colica mitjana i de l'arteria colica esquerra a

I'eixida de l'arteria mesenteérica inferior.

- Colectomia subtotal: lligadura central dels vasos ileocolics, vasos

colics mitjans i artéria colica esquerra.

- Hemicolectomia esquerra ampliada: lligadura central de l'arteria

mesenterica inferior i de la branca esquerra dels vasos colics mitjans.
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TUMOR LOCALIZADO EN ANGULO ESPLENICO

RESECCION SEGMENTARIA COLECTOMIA SUBTOTAL HEMICOLECTOMIA
ANGULO ESPLENICO

8,

Figura 41. Tipus de resecci6 oncologica en tumors localitzats a I'angle esplenic del
colon. Cercle negre: localitzacié tumoral. (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de
la Universitat de Valéncia. Garcia-Granero. A)

1. 4. 2- Anastomosi colorectal lliure de tensio

La fuga anastomotica (FA) és la complicacié més temuda en la cirurgia
colorectal. La seua incidencia informada varia ampliament del 1,8 (70) al
15,9 % (71). Perque I'anastomosi colorectal tinga una cicatritzacid correcta i
disminuisca el risc de FA, els caps han d'estar ben vascularitzats i
I'anastomosi no ha de quedar a tensié. Dos dels requisits més importants en
la confecci6 de l'anastomosi intestinal s6n assolir la integritat mecanica i
mantenir la viabilitat de la paret intestinal. Un altre aspecte fonamental per
a la correcta cicatritzacié de 1'anastomosi és la bona oxigenacié i perfusi6 de
la mateixa. Després de la seccié de la paret intestinal es desencadena una

vasoconstricci6 hemostatica seguida d’'una vasodilataci6 que afavoreix una
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major permeabilitat dels vasos, produint-se edema i turgencia dels caps

intestinals de la futura anastomosi.

La mobilitzacié quirurgica de l'intesti és un factor clau per determinar
la perfusio de I'anastomosi intestinal. Una mobilitzacié excessiva pot danyar
els vasos essencials, mentre que si la mobilitzaci6 és inadequada, pot
apareixer una excessiva tensio a l'anastomosi i comprometre la perfusio.
L'efecte de la tensid sobre la microcirculacié local és mal tolerat al colon en
comparacio amb altres visceres (72). Els estats d’hipovolemia també poden
comprometre el flux sanguini anastomotic, perque en aquesta circumstancia
el tracte digestiu deriva el seu propi subministrament sanguini per donar
suport a la perfusié d'altres organs vitals. Gilmour et al. (1980) van
demostrar en un model animal, que la perdua del 10% del volum sanguini
total a penes afecta la pressio sanguinia o la freqiiencia cardiaca, mentre que
si que altera significativament el flux colonic i el repartiment d'oxigen, que
disminueixen un 28 % i 29% respectivament (73). El subministrament
adequat d'oxigen és un requisit previ per a la hidroxilacié de la lisina i la
prolina durant la sintesi de col-lagena (74). Juntament amb el flux sanguini,
aconseguir una minima tensié anastomotica s'ha mantingut com un dels
pilar de 'adequada técnica quirtrgica, perd aquest concepte continua sent
en gran part hipotetic. No existeixen gaire estudis que investiguen el paper
de la tensi6 durant I'anastomosi intestinal. La manca de dades sobre aquest
tema probablement prové de la dificultat per dissenyar estudis que
investiguen a fons la tensié anastomotica en el context clinic. Alguns
investigadors han proposat altres patologies, com l'atrésia esofagica amb
fistula traqueo-esofagica (FTE) distal, com a model per avaluar el paper de la
tensié en el desenvolupament de la dehiscencia anastomotica. En un model
de conill de FTE, es va demostrar que un augment de la tensié es relacionava
amb una major taxa de fuites anastomotiques. Aquesta classe d’estudis

demostren que si bé és possible mesurar la tensid0 anastomotica en
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relativament pocs escenaris, falta evidencia directa que relacione 'augment

de tensio amb el deficit de cicatritzacio6 (75).

La mobilitzaci6 de I'angle esplenic del colon, és una maniobra
necessaria per a la realitzaci6 de 'anastomosi colorectal sense tensio. La
mobilitzaci6 completa requereix la seccié dels lligaments esplenocolic i
frenocolic (la secci6 d’estos dos s’anomena mobilitzacié parcial) més la
seccié dels lligaments gastrocolic i de les fixacions pancreatocoliques. La
mobilitzacié6 completa ofereix una major longitud de la plastia colica (85.3
cm versus 57 cm) comparada amb la parcial, i esta diferéncia és molt més
significativa quan la comparem amb l'abséncia de mobilitzaci6 (46.3 cm), tal
i com van demostrar Araujo et al. (2012) en un estudi anatomic en cadavers
frescos (76). AqQuesta major longitud podria aportar una menor tensié sobre
I'anastomosi. Diversos estudis no veuen clars avantatges en la MAEC en
quant a morbiditat, resultats oncologics o supervivéncia, tant en cirurgia
laparoscopica com laparotomica. Brennan et al.(2007) mostren una taxa
semblant de complicacions en 2 grups identics al quals se’ls ha fet
mobilitzacié6 de l'angle o no. Pero, crida I'atenci6 la longitud de la pega
quirurgica (18 cm en el grup sense mobilitzacié versus 36 cm en el grup de
MAEC), fet que explicaria els resultats semblants en quant a complicacions
pel fet de disminuir la tensié anastomotica mitjangant una reseccié molt més

limitada en el grup sense MAEC (77).

La MAEC es una maniobra que incrementa el temps operatori tant en
cirurgia laparoscopica com oberta, al voltat de 45-60 minuts (77,78). Altres
autors com Kim et al.(2013) han descrit prolongacions menors realitzant
I'abordatge medial laparoscopic (13 minuts) comparat amb el lateral (28
minuts) (79). En un metanalisi realitzat per Nowakoski et al. (2018) amb
12944 pacients (4657 amb MAEC versus 8287 sense MAEC), la MAEC
presentava major temps operatori aixi com una major taxa de dehiscencia
anastomotica, no obstant aixo0, la duracié de I'ingrés hospitalari fou 0.42 dies

menor, concloent els autors que més estudis eren necessaris per establir
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unes recomanacions definitives sobre la MAEC. (80). Seguint amb eixa
tendéncia, altre metanalisi realitzat a partir de 14 estudis amb 42221
pacients, que comparava la realitzacié de reseccié anterior de recte (RAR)
laparoscopica o laparotomica amb MAEC o sense ella, no va mostrar cap
benefici a favor de la MAEC. Tampoc va observar diferencies en quant a fuita
anastomotica, estenosi anastomotica, conversi6, sagnat postoperatori,
infecci6 de ferida, col-lecci6 intraabdominal, ileus prolongat, estada
hospitalaria, necessitat de reintervencio, la presencia de reseccié6 RO o
recurrencia local, entre els grups amb MAEC o sense ella. En canvi, si que
van trobar un increment del temps quirurgic en els grups amb MAEC, a més
d’'una major incidencia de complicacions intraoperatories globals en el grup
de cirurgia laparoscopica amb MAEC, amb major taxa d’infeccié de ferida i
necessitat de reintervencié associada. Aixi conclouen que la MAEC podria no
ser necessaria en els pacients intervinguts de RAR tant amb abordatge obert

com endoscopic.(81)

Altres maniobres a part de la MAEC han sigut proposades i utilitzades
per incrementar la longitud de la plastia colonica i garantir una anastomosi
lliure de tensi6. Tal i com van demostrar Girard et al.(2019) en un estudi
anatomic, la lligadura alta de I’AMI, juntament amb la lligadura alta de la
VM], incrementa la longitud de la plastia colonica en uns 9cm comparada
amb la lligadura baixa de ’AMI (82). No obstant aix0, alguns autors afirmen
que la lligadura alta de la VMI podria causar un estasi vends a nivell de la
vena marginal del colon que es podria manifestar en forma d’isquemia
congestiva anastomotica. Per eixa rao, es recomana seccionar la VMI a nivell
alt (proxim a l'angle de Treitz), pero també en la zona proxima al pedicle de
I'arteria colica esquerra, mantenint un segment integre de VMI. Esta
configuracié venosa en la plastia colonica permet el flux sanguini a través
del tripode format per les venes colica esquerra, sigmoide i la propia VMI,

facilitant el drenatge vends de I'anastomosi. Aquesta disposicié anatomica
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resultant ha sigut denominada “Tronc vends de Garcia-Granero” en honor al

Catedratic de cirurgia Eduardo Garcia-Granero Ximénez (11).

Figura 42. Demostraci6 en cadaver del tronc vends de Garcia-Granero, format per
les venes colica esquerra, sigmoide i la propia VMI. (11)

La lligadura alta de ’'AMI en l'arrel de I'aorta podria disminuir el flux
sanguini arterial a nivell de I'anastomosi, ja que al prescindir de 'aportacié
de l'arteria colica esquerra, tota la vascularitzaci6 dependria de l'arteria
marginal del colon. Esta irrigaci6 podria ser suficient per al colon
descendent, pero no per al sigma, que deu ser ressecat per evitar
complicacions isquémiques anastomotiques tal i com van suggerir Hall et
al.(1995) en un treball basat en la medicio6 de tensié tissular d’oxigen abans i
després de lligar I’AMI a diferents nivells (83). Altres autors, afirmen que no
existeixen clares diferencies en resultats clinics quan comparem la lligadura
alta o baixa de 'AMI en quant a ganglis limfatics resecats o taxa de fuita
anastomotica, pero podria existir cert benefici a nivell funcional (intestinal,
urinari i sexual) en els pacients amb lligadura baixa, al disminuir el risc de

lesio del plexe hipogastric superior (84).
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1. 4. 3- Tipus d’alliberament de I’angle espléenic del colon.

A la cirurgia laparoscopica tres tipus d'alliberament de 1'angle esplénic
han sigut descrits segons quin és el primer moviment quirtrgic que es fa per
entrar a la transcavitat dels epiplons. Aixi, I'abordatge anterior es realitza
mitjancant l'obertura a la uni6 de l'epiplé major al colon transvers;
I'abordatge lateral es realitza amb l'obertura de la bursa omental a través del
lligament esplenocolic des de la paret abdominal lateral cap a medial;
finalment, 1'abordatge medial suposa l'entrada a la transcavitat just per

sobre de la vora inferior del pancrees. (79,85)
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Figura 43. Tipus de mobilitzacié de l'angle esplénic del colon. A: anterior, b:
medial, c: lateral. (85)

TIPOS LIBERACION LAPAROSCOPICA
ANGULO ESPLENICO

———— Anterior
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Figura 44. Tipus d’alliberament de 'angle esplenic del colon. (Unitat d’Anatomia
Quirargica Aplicada de la Universitat de Valencia. Garcia-Granero. A)
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Independentment de com s'accedisca a la transcavitat dels epiplons,
cadascun dels elements de fixacié de l'angle esplénic del colon ha de ser

seccionat per completar l'alliberament.
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Justificacio

2- JUSTIFICACIO

L’alliberament de I'angle esplénic en cirurgia colorectal és un
moviment quirdrgic freqiient i al mateix temps representa un desafiament
técnic per als cirurgians. La principal ra6 és la seua complicada anatomia
secundaria al complex desenvolupament embriologic. La cirurgia
minimament invasiva ha demostrat avantatges front a la cirurgia oberta, no
obstant, I'abordatge laparoscopic de I'AEC és una de les causes més
freqiients de conversié a laparotomia. Aquest alliberament es basa en
accedir a la transcavitat dels epiplons i posteriorment seccionar els diferents
lligaments de fixaci6 de I'angle esplenic del colon. Classicament s'han descrit
tres accessos a la transcavitat dels epiplons de forma laparoscopica
(anterior, medial i lateral) i tres lligaments de fixacié de I'AEC (gastrocolic,

esplenocolic i frenocolic).

El desenvolupament d'un coneixement profund de l'embriologia i
I'anatomia quirargiques aplicades a la cirurgia colorectal associat a la
disseccid de cadavers de forma metodologica podria permetre tracar noves
rutes d'accés a la transcavitat dels epiplons i descobrir possibles lligaments
de fixacié de I'AEC no descrits fins ara. Hi ha unes fixacions constants del
mesocolon transvers al pancrees que si tingueren les mateixes
caracteristiques microscopiques que els altres elements de fixacid
identificats com a lligaments haurien de coneixer-se com a lligament

pancreatocolic.

A més, a partir d’aquest precis i ampli estudi anatomic, mitjancant la
disseccid de cadavers, en la Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la
Universitat de Valéncia es podria dissenyar un metode dinamic i il-lustratiu
d’ensenyament i aprenentatge de I'alliberament laparoscopic de l'angle

esplenic del colon.
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Hipotesi i Objectius

3-HIPOTESI 1 OBJECTIUS

3. 1 —HIPOTESI

Amb tota la informaci6 descrita previament, podem postular tres

hipotesis, que es contrasten experimentalment a aquest treball:

1.

1i.

1il.

La nostra primera hipotesi és que, a partir de I'analisi de
la informacié publicada sobre les caracteristiques
anatomiques de l'angle esplenic del colon i les
estructures veines, existeixen més tipus d’abordatge
laparoscopic de l'angle esplenic del colon que els 3
descrits actualment.

La nostra segona hipotesi és que amb tota la informaci6
anatomica de I'angle esplenic del colon i les estructures
veines podem realitzar un sistema d’aprenentatge-
ensenyament especific per a la mobilitzacié de l'angle
esplenic del colon.

I la nostra tercera hipotesi es que les fixacions
pancreatocoliques descrites en la literatura son en
realitat, anatomicament i microscopicament un lligament

de fixaci6 de I'angle esplenic del colon.
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3. 2 -OBJECTIUS:

112

L’objectiu general d’aquest treball de tesis doctoral és generar
evidencia anatomica i procedimental per millorar la practica quirtargica
en les cirurgies que requereixen una mobilitzaci6 laparoscopica de
’angle esplenic del colon.
Per tal d’operativitzar el nostre objectiu general, es van plantejar els
seglients objectius especifics:
- Demostrar l'existencia de cinc tipus diferenciats de
mobilitzacio laparoscopica de l'angle esplenic del colon
mitjangant I'estudi i la descripcié de les diferents rutes
d'accés a la transcavitat dels epiplons.
- Dissenyar un sistema il-lustratiu-dinamic d’ensenyament
i aprenentatge de la mobilitzacié laparoscopica de I'angle
esplenic del colon.
- Demostrar de forma macroscopica i microscopica la
presencia d’'un nou lligament de subjeccié de l'angle

esplenic del colon: el lligament pancreatocolic.
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4-MATERIAL I METODES

4.1- DISSENY DE L’ESTUDI

Estudi anatomic amb 21 cadavers, dividit en dues parts per a les quals
van ser analitzats 11 cadavers en la primera etapa i 10 en la segona.

El treball s’ha dissenyat atenent als objectius especifics de la tesis, i tant
I'apartat de metodologia com el de resultats estan estructurats per etapes de
treball.

- Etapa 1: Desenvolupament de noves rutes d’alliberament
laparoscopic de 'angle esplenic
- Disseccid i estudi anatomo-quiruargic.
- Comprovacié en intervencions quirdrgiques reals.
-Validaci6  del  sistema  il-lustratiu-dinamic
d’aprenentatge i docencia
- Etapa 2: Descripci6 d’'un nou lligament de fixacio de

I’angle esplenic del colon.

4.2- DESENVOLUPAMENT DE NOVES RUTES

D’ALLIBERAMENT LAPAROSCOPIC DE L’ANGLE
ESPLENIC I D'UN SISTEMA IL-LUSTRATIU-DINAMIC
PER AL SEU APRENENTATGE I DOCENCIA.

Aquesta primera part del treball d’investigacié es va desenvolupar en 3
fases diferenciades, amb l'intencié de donar resposta a les dues primeres
hipotesis formulades: En la primera vam estudiar I'anatomia de l’angle
esplenic del colon mitjancant I'estudi en cadaver, mentre que la segona fase
va consistir en casos reals de MAEC intervinguts per laparoscopia en un

hospital terciari després d’avaluacié per un comite multidisciplinari durant
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un periode de 6 mesos. L’objectiu d’aquesta primera etapa va ser demostrar
I'existencia de cinc tipus diferenciats de mobilitzacié laparoscopica de
I'angle esplenic del colon i dissenyar un sistema il-lustratiu-dinamic

d’ensenyament i aprenentatge

4. 2. 1- Subjectes d’estudi

Es va realitzar la disseccié d’onze cadavers (gener-juny 2018). Aquesta
fase es va desenvolupar en col-laboracié amb el Departament d’Anatomia i
Embriologia Humana de la Universitat de Valéncia. Tots els cadavers van ser
aconseguits d’acord amb la normativa i regulacié vigent referent a la
donaci6é de cossos per al estudi segons la legislaci6 espanyola, dintre del
Programa de Donacié de Cossos per a la Investigacié i la Docencia de la
Universitat de Valencia. Es va sol-licitar un informe etic, pero el comité va
concloure que no era necessari. Dels 11 cossos estudiats durant la primera
fase, 8 van ser embalsamats mitjancant I'infusié d’una solucié formulada pel
Dr. Cabanes Vila al 2010 [30% aigua desmineralitzada, 30% formalina al 37-
40%, 30.75% propilengliocol, 2.75% nitrat amonic, 2.75% nitrat potassic,
2.75% sulfit sodic, i 1% Tween 20] (86) a través de l'arteria carotida
comuna canulada amb un cateter de Foley, i posterior drenatge per vena
jugular interna. Després es van conservar a una temperatura ambient de
4°C. Els 3 restants van ser conservats en fresc mitjancant tecniques de
criopreservacio. Les disseccions inicials van ser realitzades per 2 cirurgians
colorectals, amb la supervisi6 d'un anatomista. En una fase posterior
(setembre 2018- febrer 2019), els diferents tipus d’abordatge de I'angle
esplenic del colon es van realitzar en 5 intervencions quirdrgiques

laparoscopiques colorectals programades.
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4. 2. 2- Disseccio i estudi anatomo-quirargic

Amb |'objectiu d'estudiar i descriure les diferents rutes d'accés a la
transcavitat dels epiplons, es va introduir un globus realitzat amb un guant
de nitril a través de I'hiat de Winslow. La raé d'introduir-lo a través del hiat
de Winslow és que aixi quedaven intactes els diferents elements de fixacié
de l'angle esplenic del colon abans de comencar la dissecci6é d'aquesta zona.
D'aquesta manera es van descriure les rutes per on es podia accedir al
globus. A més de les tres ja descrites a la bibliografia es van buscar noves

rutes.

Globo en la
transcavidad

Figura 45. Representacio esquematica i simulacié en cadaver de la transcavitat
dels epiplons mitjan¢ant un guant de nitril introduit per I’hiat de Winslow. (87)
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El fet d'incloure un globus permet que una cavitat virtual embriologica
es transforme en una cavitat real. Aixo simula I'efecte que provoca l'entrada
de pneumoperitoneu a la transcavitat dels epiplons. Aixi doncs, en cobrar
volum aquest espai, es va poder identificar la forma geometrica i definir
perfectament els limits. Per a la realitzacié de les diferents maniobres de
disseccid es van utilitzar pinces de disseccié amb i sense dents, bisturis amb
fulles del namero 10 i 22, aixi com tisores de Mayo i Metzenbaum. També es
van utilitzar pinces dissectores i altres tipus Pean o Kocher per a la subjecci6
dels teixits durant les diferents maniobres. Per a la lligadura dels vasos

sanguinis van ser usades lligadures de seda o clips vasculars.

4. 2. 3- Comprovacio en intervencions quirargiques reals
laparoscopiques.

Confirmacio dels diferents tipus de MAEC descrits en la primera fase en
casos reals de cirurgia oncologica colorectal:

Els pacients van ser intervinguts després de la valoracid en el comite
multidisciplinari colorectal. Tots el pacients van ser informats del tipus
d’'intervencié requerida i van signar el corresponent consentiment informat,
aix{ com altre per a I'abordatge laparoscopic. Totes les intervencions van ser
realitzades pel mateix cirurgia colorectal (AGG) entre els mesos de setembre
2018 i febrer 2019. En cada intervencio es va realitzar una MAEC diferent
segons els diferents tipus descrits en la primera fase. La indicacié d’'un o
altre accés va ser determinada segons la localitzacié tumoral o les
caracteristiques del pacient per minimitzar el risc de complicacions
intraoperatories. Per facilitar la comprensié dels diferents accessos, una
gasa va ser situada a la transcavitat una vegada aconseguit l'accés.
Posteriorment, la resta de lligaments van ser seccionats aconseguint aixi la
completa MAEC i confirmant que la gasa es trobava allotjada en la

transcavitat dels epiplons.
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4. 3- VALIDACIO DEL SISTEMA IL-LUSTRATIU-

DINAMIC D’APRENENTATGE 1 DOCENC;A EN
DIFERENTS CURSOS I REUNIONS CIENTIFIQUES
ORIENTADES A LA CIRURGIA COLORECTAL

4. 3. 1- Cursos de coloproctologia

El sistema il-lustratiu-dinamic d’aprenentatge i docencia va ser aplicat
en diferents cursos d’Anatomia Quirdrgica Colorectal, tant a nivell nacional
com internacional (realitzats entre desembre 2018 i novembre 2021), en els
quals es va realitzar la comprovacio del correcte alliberament de l'angle
esplenic per part dels cursetistes, test d’aprenentatge del coneixement i

realitzacio d’enquesta de satisfacci6 en els segiients cursos:

I European course on colorectal surgical anatomy. “Human cadaver
dissection course”. Departament d’Anatomia i Embriologia Humana.

Universitat de Valéncia. 14-15 Desembre 2018.

- XIII Curso Internacional de anatomia aplicada a las técnicas
quirurgicas en coloproctologia. ~Departament d’Anatomia i

Embriologia Humana. Universitat de Valencia. Novembre 2019

- Il European course on colorectal surgical anatomy. “Human cadaver
dissection course”. Departament d’Anatomia i Embriologia Humana.

Universitat de Valéncia Juny 2019.
- XIV Curso Internacional de anatomia aplicada a las técnicas

quirurgicas en coloproctologia. Departament d’Anatomia i Embriologia

Humana. Universitat de Valéncia. Novembre 2021.
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4. 3. 2- Avaluacio de la metodologia docent

La Comprovacio6 del correcte alliberament de I'angle esplenic per part
dels cursetistes es va realitzar mijancant la supervisio directa per part dels
professors del curs, tots ells especialitzats en cirurgia colorectal. Es van
fotografiar les peces quirurgiques de l'angle esplenic de la simulacié
quirurgica.

El test d’aprenentatge de coneixements es va realitzar abans i després
de cada curs mitjancant un test amb preguntes de resposta maultiple. (veure
annexos)

La realitzaci6 de I'enquesta de satisfaccio es va realitzar una vegada

finalitzat el curs. (veure annexos)
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4. 4- DESCRIPCIO D'UN NOU LLIGAMENT DE

FIXACIO DE L’ANGLE ESPLENIC DEL COLON. EL
LLIGAMENT PANCREATOCOLIC.

Aquesta segona etapa del treball d’investigaci6 es va dissenyar amb
I'objectiu de donar resposta a la tercera hipotesis plantejada, que les
fixacions pancreatocoliques corresponen, des d’'un punt de vista anatomic i

histologic, a un lligament.

4. 4. 1- Disseccio i estudi anatomo-quirargic

En el periode comprés entre maig de 2019 i juliol de 2020, es van
utilitzar 7 cadavers formolitzats (amb el mateix procediment que el descrit
préviament) i 3 cadavers criopreservats. Es va sol-licitar un informe d’etica
que el comite va resoldre de forma favorable. Es va realitzar un complex
protocol de disseccié per aconseguir l'extraccié integra de I'angle esplénic
del colon i de les estructures que l'’envolten, sense seccionar cap dels
lligaments que el fixen, aixi com una pressa de mostres de cadascun dels

lligaments.

4. 4. 1. 1: Extraccié integra de la caixa esplénica.

Per a la realitzaci6 de les diferents maniobres de disseccié es van
utilitzar pinces de dissecci6 amb i sense dents, bisturis amb fulles del
numero 10 i 22, aixi com tisores de Mayo i Metzenbaum. També es van
utilitzar pinces dissectores i altres tipus Pean o Kocher per a la subjecci6
dels teixits durant les diferents maniobres. Per a la lligadura dels vasos
sanguinis van ser usades lligadures de seda o clips vasculars. Mentre que per
a la secci6 del tub digestiu es van alternar la seccié6 amb bisturi/tisora i la
secci6 amb endograpadores. Les diferents maniobres necessaries per a

I'extraccié de la caixa van ser les seglients:
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A-Realitzacié6 d’hemicolectomia dreta: mobilitzacio lateral y seccié dels
vasos ileocolics, colics drets fins arribar a l'arrel dels vasos colics

mitjans. Seccié de ili terminal i colon transvers (a nivell de I'angle

hepatic).

Figura 46. Realitzaci6é d’hemicolectomia dreta

B-Seccié de I'hil hepatic i de I'epiplé menor, alliberant la part dreta

superior de l‘estémac.

Figura 47. Seccio6 de I'hil hepatic amb endograpadora.
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C- Disseccio i secci6 esofagica. A nivell de I'esofag distal.

Figura 48. Disseccio6 i secci6 esofagica amb endograpadora.

D-Maniobra de Mattox: mobilitzaci6 lateral en bloc de colon esquerre,
angle esplénic, ronyo esquerre i porcid lateral inferior del diafragma (el

qual es seccionat per mantindre integre el lligament frenocolic).

Figura 49. Maniobra de Mattox
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E-Seccio distal del colon descendent, seccionant al meso els vasos colics
esquerres i els vasos retroperitoneals que vindran en bloc (gonadals

esquerres + ureter esquerre).

Figura 50. Seccié de colon (1), mesocolon esquerre i vasos gonadals
esquerres + ureter esquerre (2).

F-Mobilitzacié completa de la melsa, mantenint integres les seues unions

amb el colon.

Figura 51. Mobilitzaci6 de la melsa.
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G-Alliberament de la cara dorsal de la caixa:

G.1-Secci6 de vena gastroepiploica, i els vasos colics mitjans.

Figura 52. 1: Vena gastroepiploica, 2: Arteria i vena colica mitjana.

G.2- Disseccio del procés uncinat pancreatic.

G.3- Seccid a nivell de la primera porci6 duodenal.

Figura 53. Seccié del duode després de realitzar la disseccié del procés
uncinat.
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G.4- Seccid arteria gastroepiploica dreta.

Figura 54. Disseccio i clipatge de 'arteria gastroepiploica dreta (Fletxa).

G.5- Seccid del cos del pancrees.
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G.6-Dissecci6o i secci6 de la vena mesenterica inferior en la seua

desembocadura.

Figura 56. Secci6 VMI.

G.7- Disseccio i seccio de la vena esplenica.

Figura 57. Disseccion de la vena esplenica a nivell de la desembocadura de la

VML
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G.8- Disseccio6 i secci6 de I'arteria esplénica i dels vasos gastrics drets.

Figura 58. Dissecci6 de l'arteria coronaria estomaquica (1) i de l'arteria
esplénica (2).

H- Secci6 del pedicle renal esquerre, incloent el ronyé esquerre en la peca

a estudi. Mobilitzacié completa de la caixa i extraccié.

Figura 59. Dissecci6 de I'arteria (1) i vena renal esquerra (2)
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Figura 60. Extraccié en bloc de la caixa esplénica. 1: colon transvers, 2: epiplo
major, 3: melsa, 4: colon descendent, 5: mesocolon transvers.

Video 1. Descripcié d'un nou lligament de fixacié de I'angle esplénic del colon.
Lligament pancreatocolic. https://www.youtube.com/watch?v=z18]fj]1SFs
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4. 4. 1. 2: Seccio de mostres dels lligaments 1

emmagatzenament.

Posteriorment es va realitzar un treball de banc per a la preparacio6 de
les mostres per a I’estudi microscopic. Es van realitzar seccions fines de cada
lligament (1-3mm) per a la seua fixacio i inclusio en parafina per la posterior
tinci6 amb hematoxilina-eosina i tricromic de Masson. Cada lligament es
seccionat en 3 punts diferents: en el centre, en la seua uni6 al colon i en la

seua unio a la viscera adjacent.

4. 4. 1. 3: Codificacion i emmagatzenament

Els lligaments han sigut codificats numericament en sentit horari
seguint el sentit de la peristalsi. Les diferents seccions del lligament per a
’estudi microscopic van referenciades:

.1 Unid del colon amb el lligament.
.2 El propi lligament
.3 Unid del lligament amb l'altra estructura que no és
colon.
Per al treball de banc s’utilitza la segiient nomenclatura:
1- Lligament gastrocolic:
1.1- Unié colon-lligament gastrocolic
1.2- Lligament gastrocolic

1.3- Uni6 lligament gastrocolic-estomac.

130



Material i Meétodes

Figura 61. Lligament gastrocolic i els blocs corresponents a cada seccié del
lligament. Els cercles mostren les zones d’on seran recollides les mostres.

2- Possible Lligament pancreatocolic
2.1- Unié colon-lligament pancreatocolic
2.2- Lligament pancreatocolic

2.3- Unié lligament gastrocolic-pancrees.
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Figura 62. Lligament pancreatocolic i les seccions al bloc corresponent. Els cercles
mostren les zones d’on s’han recollit les mostres.

3- Lligament esplenocolic
3.1- Unié colon-lligament esplenocolic
3.2- Lligament esplenocolic

3.3- Unié lligament esplenocolic-melsa.
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Figura 63. Lligament esplenocolic i les seccions al bloc corresponent. Els cercles
mostren les zones d’on s’han recollit les mostres.

4-Lligament frenocolic
4.1- Unio colon-lligament frenocolic
4.2- Lligament frenocolic

4.3- Unio lligament frenocolic-diafragma.
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Figura 64. Lligament frenocolic i les seccions al bloc corresponent. Els cercles
mostren les zones d’on s’han recollit les mostres.

4. 4. 1. 4: Emmagatzemament de mostres

A més, les mateixes mostres per al estudi microscopic van ser marcades
a una lletra corresponent al pacient, seguint 'orde de I'abecedari. Es a dir,

les diferents mostres apareixen amb estes referencies: A1.1 o G2.3...

L’ordre per a l'alliberament i presa de mostres va ser el segiient: 1, 2, 4

i 3 (ja que resulta més facil alliberar primer el frenocolic que I’esplenocolic).

Una vegada han sigut obtingudes les mostres, aquestes son col-locades
dins dels blocs que son emmagatzemats individualment per lligament. Cada
lligament amb les seues 3 mostres va a un pot de mostres (tapa roja), marcat
amb el codi corresponent del cadaver i lligament (ex. A2). Cada pot fou

replenat amb formaldehid (4%) per al seu posterior processament.
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4. 4. 1. 5: Tractament i fixacié de les mostres

Preparaci6 i fixaci6 de mostres per a l'estudi microscopic: El
procediment utilitzat per a les mostres va ser la fixacié en formaldehid (4%),
deshidratacié en diferents alcohols i inclusié en parafina. Es van realitzar
talls sobre blocs de parafina de 4um de grossor en microtom convencional
per a posteriorment realitzar les diferents tincions histoquimiques de H-E i
tricromic de Masson. Aquestes tincions es van realitzar seguint les
instruccions de la casa comercial (Agilent®). Posteriorment es van realitzar

les diferents tincions:

-Hematoxilina-eosina (tincié d’H-E): és un dels metodes més utilitzats
en el camp de la histologia. L’hematoxilina, tinta de color blavés i morat les
estructures acides (basofiles), mentre que I’eosina dona tonalitats rosades
en aquells components basics (acidofils). Aixi, i en linies generals, podem

observar diferents tonalitats en el components tissulars:

-Color blau intens/violeta: nuclis cel-lulars
-Color roig intens: muscul, eritrocits.
-Color roig suau: col-lagena.

-Color rosa intens: citoplasma.

-Color rosa suau: mitocondries, fibrina.

-Tricromic de Masson: Es una técnica de coloracié especial que permet
diferenciar de forma clara la presencia de feixos de col-lagena tipus [, a més
dels nuclis cel-lulars i el citoplasma. Es realitza aprofitant l'afinitat dels
elements acidofils (citoplasma, muscul i col-lagena) que es fixen amb un tint
acid, i posteriorment son tractats amb acid fosfotungstic i/o fosfomolibdic.

Com el citoplasma és poc permeable a estos acids, I’escarlata de Biebrich
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difon bé per les fibres col-lageniques, pero no pel citoplasma. Estos acids,
actuen com un medi d’'unié entre la col-lagena i I'anilina, per la qual cosa les

fibres de col-lagena adquireixen una tincio blava.
Es poden observar diferents colors a nivell tissular:
-Color blau: col-lagena.

-Color roig: queratina, eritrocits i fibres musculars.

4. 4. 2 : Estudi microscopic dels elements de fixacio de I'angle

esplenic del colon.

Descripci6 del possible lligament pancreatocolic:

- Estudi microscopic

Les mostres recollides durant el procés de dissecci6 en cadaver
corresponents al possible lligament pancreatocolic, i que han sigut tractades
segons la metodologia anteriorment descrita, han sigut visualitzades
mitjancant un microscopi optic (Model Leica® DM 2500) multivisi6 amb
objectius d’augment 40x, 100x i 200x, de forma conjunta per un patoleg i un
cirurgia amb especial dedicacié per la patologia colorectal (FGS i VPR)
durant el periode comprés entre abril i juny de 2021. Es van realitzar
visualitzacions a diferents augments, també es van realitzar captures
fotografiques per a la seua posterior analisi amb el programa Amperio

ImageScope 12.4.6.
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4. 5- TRACTAMENT DE LES DADES

- Disseccid i estudi anatomo-quirtrgic

Un globus fet amb un guant de nitril blau va ser introduit dintre la
transcavitat dels epiplons a través del seu accés fisiologic per l'hiat de
Winslow. Es va considerar que s’accedia a la transcavitat dels epiplons quan
s'observava el globus després de la seccié d’algun dels lligaments de
subjeccid de 'angle esplenic del colon. L’ordre cronologic en el qual van ser
realitzades aquestes seccions de lligaments va definir els diferents tipus

d’abordatge.
- Comprovacié en intervencions quirdrgiques reals laparoscopiques.

Es van reproduir in vivo les maniobres descrites en la primera fase,
confirmant la seua aplicabilitat quirurgica. Després d’accedir a la
transcavitat dels epiplons mitjangant la secci6 d'un dels lligaments de
subjecci6 de I'’AEC, una gasa es va deixar al seu interior. Amb la secci6 de la
resta de lligaments de I’AEC es va confirmar que la gasa romania dintre i per

tant es va confirmar el tipus d’abordatge fet previament.
- Avaluaci6 de la metodologia docent

Es van realitzar test de coneixement anatomic a l'inici i final de cada
curs curs, obtenint diferents puntuacions que poden mostrar I'adquisici6 o
no de coneixements. També es van realitzar enquestes de satisfaccié per
avaluar la aplicabilitat del curs de forma global, aixi com de diferents

apartats de forma més especifica, entre ells la Splenic Flexure Box.

-Descripcié d’un nou lligament de fixacio de I'angle esplénic del colon.

El lligament pancreatocolic

Mitjancant la visualitzaci6 macroscopica es van identificar els

diferents lligaments que fixen ’AEC. A partir de I'analisi microscopica es van
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comptabilitzar el nombre de capes submesotelials presents a cadascun dels

lligaments, les quals son el reflex del nombre de capes mesotelials.

4. 6- CALCUL ESTADISTIC

Es tracta d'un estudi d’anatomia descriptiva. Les dades s’han recollit
mitjancant un full de calcul d’“Excel” (Microsoft Office ®). Les variables

qualitatives han sigut descrites mitjancant la seua freqiiencia absoluta i

percentatges.

4. 7- CRONOGRAMA

o X
Z >
o o
© 3
7
o
@ @©
€ €

set-oct 18
gen-feb 19
marg-abr 19
maig-juny 19
jul-18ag 19
set-oct 19
nov-des 19
gen-feb 20
maig-juny 20

set-oct 20
nov-des 20
gen-feb 21
maig-juny 21
jul-ago 21
set-oct 21
nov-des 21

Estudi anatomo-
quirargic
Comprovacio
intervencio real

Etapal

Validacié SFBox
Disseccid
Lligament PC
Analisi
microscopica

Etapa 2

Taula 1. Cronograma de la metodologia.
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5-RESULTATS

5. 1. DESENVOLUPAMENT DE NOVES RUTES

D’ALLIBERAMENT LAPAROSCOPIC DE L’ANGLE
ESPLENIC I SISTEMA IL-LUSTRATIU-DINAMIC PER AL
SEU APRENENTATGE I DOCENCIA.

5.1.1 - Disseccid i estudi anatomo-quirurgic

En la primera fase, 11 cadavers van ser dissecats, 8 dels quals estaven
embalsamats en formaldehid i 3 amb conservaci6 en fresc.
Macroscopicament, es van identificar tots els lligaments i fixacions de

subjecci6 de I'angle esplenic del colon (100%):

-Lligament frenocolic: uni6 del peritoneu parietal diafragmatic
el peritoneu visceral de 'angle esplénic.

-Lligament gastrocolic: unié de l'epipl6 major a la serosa
antimesenterica del colon transvers i angle esplénic.

-Lligament esplenocolic: porcié de I'epiplé major que uneix
I'angle esplénic del colon amb la melsa. Aquesta zona tanca la bursa
omental en la seua zona més lateral.

-Fixacions pancreatocoliques: Uni6 del mesocolon transvers al

cos i cua del pancrees.
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Figura 63. A: Angle esplenic del colon amb les visceres circundants. B: 1: lligament
esplenocolic, 2: lligament frenocolic. C: 3: lligament gastrocollic. D: 4: fixacions
pancreatocoliques. (87)

Es van seccionar els diferents lligaments i elements de fixacié de l'angle
esplenic amb l'objectiu d'entrar a la transcavitat i localitzar el globus que
s'havia introduit previament des de 1'hipocondri dret. S'observa que en
seccionar el lligament colofrenic no es localitzava el globus i, per tant, no
s'accedia a la transcavitat dels epiplons.

D'altra banda, es van observar 5 rutes d'accés a la transcavitat:
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1. Secci6 del lligament gastrocolic. Just a la unié de I'epiplé major i

el colon transvers. En aquesta ruta es manté intacte 1'epiplé major.

Figura 64. Secci6 del lligament gastrocolic i entrada a la transcavitat dels epiplons.
Fletxa blava: colon transvers.

2. Secci6 de I'epiplé major. S’accedeix a la transcavitat a través de

'epipl6 major.

Figura 65. Entrada a la transcavitat a través de l'epiplé major. Fletxa groga:
estémac

143



Vicent Primo Romaguera

3. Seccid del lligament esplenocolic i per tant obertura de la borsa

omental.

Figura 66. Disseccid del lligament esplenocolic. Fletxa taronja: melsa, Fletxa groga:

estomac.

4. Secci6 de les fixacions pancreatocoliques just per sobre de la

vora inferior del pancrees. En aquesta ruta es manté intacte el

mesocolon transvers.

Figura 67. Dissecci6 del mesocolon transvers i secci6 de les fixacions

pancreatocoliques per accedir a la transcavitat.
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5. Secci6 del mesocolon transvers entre la vora inferior del

pancrees i la primera arcada vascular de I'angle esplenic.

Figura 68. Secci6 del mesocolon transvers per accedir a la transcavitat. Fletxa
blava: colon transvers.

Hem creat un sistema il-lustratiu per representar la complexa anatomia
de I'angle esplénic del colon i de les seues fixacions. Anomenem aquest
sistema Splenic Flexure Box (SF Box). Definim la Splenic Flexure Box (caixa de
I'angle espléenic), com la representacio esquematica de la transcavitat del
epiplons amb tot el teixit circumdant que l'envolta de forma estanca. Si
agafem com a referencia una posicié del pacient en decubit supi i mirem des

dels peus, esta caixa té uns limits anatomics clarament definits:

-Cara frontal: esta formada pel mesocolon transvers, amb el colon
transvers i l'angle esplénic formant la vora supero-anterior i el vertex

supero-anterior esquerre.
-Cara superior (tapa): formada per I'epiplé major.

-Cara lateral: formada la porcio6 lateral de I’epiplé major. La melsa es
troba situada en l'aresta posterior entre la cara superior i la lateral de la

caixa.

ATinterior de la SF Box, trobem el cos i cua del pancrees.
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Figura 69. “Splenic Flexure Box": 1-Estomac, 2- colon, 3- pancrees, 4- melsa, 5
epiplé major/lligament gastrocolic, 6-lligament esplenocolic i parietocolic, 7
mesocolon.(87)

Formant part de les cares, trobem els diferents elements de fixaci6é de

I'angle esplénic del colon:

-El lligament gastrocolic és la porcié més propera al colon transvers de

la cara superior de la caixa.

-El lligament esplenocolic és la uni6 entre la cara superior i lateral de la

caixa.

-Les fixacions pancreatocoliques sén la unié de la cara frontal amb la

vora inferior del pancrees.
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gastrocolico

Ligamenteo
splenocoélico
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pancreatocoli¢as =
Pancreas

Figura 70 . Elements de fixaci6 de I'angle esplenic del colon.

-A més, aquesta caixa, esta unida a la paret abdominal pel lligament

frenocolic.

|eleued osuojiad

Figura 71. Representacié esquematica de la SFB i el lligament frenocolic.

Després de la mobilitzacié lateral del colon descendent i de la seccié del
lligament frenocolic, 5 accessos anatomics diferenciats van ser descrits,

rebent diferent nomenclatura segons el primer lligament seccionat per
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accedir a la transcavitat del epiplons, és a dir, la forma d’obrir la “Splenic

flexure box”.
-Anterior: seccié del lligament gastrocolic, accedint a la transcavitat

per la zona d'uni6 de I'epiplé major a la cara antimesenterica del colon

transvers. Obertura de la caixa, al¢ant la tapa superior sense danyar-la.

ANTERIOR

Apertura
ligamento
gastrocélico

Figura 72. MAEC anterior.
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-Anterior transepiploic/transomental: accés directe a la
transcavitat mitjangant la secci6 de l'epipl6 major. Obertura de la caixa

travessant de la tapa superior.

ANTERIOR
TRANS-OMENTAL

Trans-
omental

Figura 73. MAEC anterior transepiploica.
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-Lateral: seccié del lligament esplenocolic per accedir a la borsa

omental. Obertura de la caixa a través de la cara lateral.

LATERAL

Apertura
bolsa
omental

Figura 74. MAEC lateral.
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-Medial inframesocolic: s’accedeix a la transcavitat per la vora
superior del pancrees. Mantenint integre el mesocolon transvers. Obertura

de la caixa, algant la cara frontal sense danyar-la.

MEDIAL INFRA-MESOCOLON

Infra-mesocolon

Figura 75. MAEC medial inframesocolica.
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-Medial transmesocolic: s’accedeix a la transcavitat després de la
seccid directa del mesocolon transvers en la part lateral esquerra als vasos
colics mitjans i entre la vora inferior del pancrees i la primera arcada

vascular. Obertura de la caixa a través de la cara frontal.

MEDIAL TRANS-MESOCOLON

Trans-mesocolon

Figura 76. MAEC medial transmesocolica.
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5. 1. 2. Comprovacio en intervencions quirurgiques reals

laparoscopiques.

En una segona fase en casos reals, els 5 tipus diferenciats d’accés a la
transcavitat van ser usats en diferents pacients. La primera maniobra
comuna a tots el tipus de MAEC és la seccié del lligament frenocolic després
de la dissecci6 de la fascia de Toldt esquerra. Amb aquesta maniobra, podem
mobilitzar la caixa de la seua fixacié a la paret abdominal, pero sense accedir

a la transcavitat.

|elauied oauojuag

|elaued oauojuad

Figura 77. Lligament frenocolic. A- el lligament frenocolic manté subjecta la caixa
al peritoneu parietal. B- el primer pas de la MAEC en els 5 abordatges és la secci6
del lligament frenocolic. (87)
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El segon pas, és aconseguir I'accés a la transcavitat. La forma d’obrir la
“Splenic Flexure Box” determinara la nomenclatura del tipus d’accés.
Finalment, la resta de lligaments son seccionats per aconseguir la MAEC. La
lligadura de la VMI, no determina el tipus de MAEC, ja que pot ser seccionada
i lligada a diferents nivells segons la preferencia del cirurgia, sense afectar a

'alliberament de I'angle.

-Pacient 1: MAEC laparoscopica anterior

Home amb cancer de recte del ter¢ inferior T2ZNOMO. Mobilitzaci6 de
I'angle amb I'objectiu d'aconseguir una anastomosi lliure de tensié després
de I'exéresi total del mesorecte.

Abordatge: accés al sac menor després de seccionar el lligament
gastrocolic.

SFBox: Obertura de la caixa després d'alcar la tapa anterior.

El temps operatori per a la MAEC va ser de 35 min. Sense

complicacions intra- o postoperatories.

ANTERIOR

Apertura
ligamento
gastrocélico

Figura 78. MAEC laparoscopica anterior. Asterisc: pancrees
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-Pacient 2: MAEC laparoscopica anterior transepiploica
Home amb cancer de colon T4N + MO localitzat a 'angle esplenic. Es va
realitzar una reseccié colonica segmentaria amb una escissié mesocolica

completa.

Abordatge: Accés a la transcavitat després de l'obertura directa de
I'oment major incloent l'arcada gastroepiploica i I'epiplé major en la peca
quirargica.

SFBox: Obertura de la caixa directament a través de la tapa anterior.

El temps operatori per a la MAEC va ser de 80 min. Sense

complicacions intra- o postoperatories.

ANTERIOR
TRANS-OMENTAL

Trans-
omental

Figura 79. MAEC laparoscopica anterior transepiploica. Asterisc: pancrees
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-Pacient 3: MAEC laparoscopica lateral

Pacient amb cancer de recte del ter¢ mitja T3N1IMO que s’intervé després
de rebre quimiorradiacié neoadjuvant. Mobilitzaci6 de I’angle amb 1’objectiu
d'aconseguir una anastomosi lliure de tensido després de 1’exéresi total del
mesorecte.

Abordatge: Acceés a la transcavitat després de I'obertura la borsa omental a
nivell lateral. Es va deixar una gasa a I’interior de la transcavitat dels epiplons.
Posteriorment es va tallar el lligament gastrocolic i es va observar la gasa deixada
previament a nivell lateral.

SFBox: Obertura de la caixa directament a través de la tapa lateral.

El temps de quirdrgic de la MAEC va ser de 60 minuts. Sense

complicacions intra- 0 postoperatories.

LATERAL

Apertura
bolsa
omental

Figura 80. MAEC laparoscopica lateral. Asterisc: pancrees
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-Pacient 4: MAEC laparoscopica medial inframesocolica

Pacient amb cancer de recte del ter¢ mitja T3N + MO operat després de
rebre quimiorradiacié6 neoadjuvant. Es va realizar la MAEC amb l'objectiu
d'aconseguir una anastomosi lliure de tensi6 després de I'exeresi total del
mesorecte.

Abordatge: Accés frontal a la transcavitat per sobre de la vora inferior
del pancrees sense obrir el mesocolon transvers. Es va deixar una gasa a
I'interior de la transcavitat dels epiplons. Posteriorment es va tallar el
lligament gastrocolic i es va observar la gasa deixada previament a nivell
inferior.

SFBox: obertura de la caixa al¢ant la tapa frontal.

El temps de quirtrgic de la MAEC va ser de 44 min. Sense

complicacions intra- o postoperatories.

MEDIAL INFRA-MESOCOLON

| Infra-mesocolon

Figura 81. MAEC laparoscopica medial inframesocolica. Asterisc: pancrees
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-Pacient 5: MAEC laparoscopica medial transmesocolic

Pacient amb cancer de recte del ter¢ superior T2ZNOMO. Mobilitzacié de
I'angle amb l'objectiu d'aconseguir una anastomosi lliure de tensié després
de I'exéresi total del mesorecte.

Abordatge: accés a la transcavitat dels epiplons després de la seccid
directa del mesocolon transvers per sota de 'arcada marginal de Drummond
i per sobre de la vora inferior del pancrees. Es va deixar una gasa a l'interior
de la transcavitat dels epiplons. Posteriorment es va tallar el lligament
gastrocolic i es va observar la gasa deixada previament a nivell inferior.

SFBox: Obertura de la caixa directament a través de la tapa frontal.

El temps operatori per a la MAEC va ser de 52 min. Sense

complicacions intra- o postoperatories.

MEDIAL TRANS-MESOCOLON

Trans-mesocolon

Figura 82. MAEC laparoscopica medial transmesocolic. Asterisc: pancrees.
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Video 2. Desenvolupament de noves rutes d’alliberament laparoscopic de I'angle
esplenic del colon. Sistema il-lustratiu i dinamic per al seu aprenentatge i docencia.
https://www.youtube.com/watch?v=0 mcSSOkba4

5. 1. 3. Validacio del sistema il-lustratiu-dinamic d’aprenentatge i
docencia en diferents cursos i reunions cientifiques orientades a
la cirurgia colorectal.

Valoraci6 dels cursetistes en els diferents cursos en que s'ha emprat
I'Splenic Flexure Box com a meétode d'ensenyament dinamic per a la disseccié

de I'angle esplénic en cadavers:

-l European course on colorectal surgical anatomy. “Human cadaver
dissection course”., Departament d’Anatomia i Embriologia Humana.
Universitat de Valéncia. 14-15 Desembre de 2018.

Nombre de cursetistes: 18

Comprovacié del correcte alliberament angle esplénic del colon: 16
dels 18 cursetistes van identificar tots els accessos a la transcavitat dels
epiplons i van realitzar I'extraccié de la pega quirdrgica amb ECM de

I’angle esplenic de forma macroscopicament correcta.
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Test d’aprenentatge de coneixements: En el test precurs, el 35% del
cursetistes van contestas totes les preguntes correctament, mentre que
al test postcurs ho van fer el 95%.

La realitzacé d’enquesta de satisfaccid: Valoracié mitjana (De 1’1 al 5, 5

representa la maxima puntuacio): 4.9

-XIII Curso Internacional de anatomia aplicada a las técnicas
quirtrgicas en coloproctologia. Departament d’Anatomia i Embriologia
Humana. Universitat de Valéncia. 28-29 de Novembre 2019

Nombre de cursetistes: 18

Comprovacié del correcte alliberament angle esplenic del colon: 16
dels 18 cursetistes van identificar tots els accessos a la transcavitat dels
epiplons i van realitzar I'extraccié de la pe¢a quirdrgica amb ECM de
'angle esplénic de forma macroscopicament correcta.

Test d’aprenentatge de coneixements: En el test precurs, el 55% del
cursetistes van contestas totes les preguntes correctament, mentre que
al test postcurs ho van fer el 95%.

La realitzacé d’enquesta de satisfaccio: Valoracié mitjana (De I'1 al 10,

10 representa la maxima puntuaci6): 9.7

- Il European course on colorectal surgical anatomy. “Human cadaver
dissection course”.Departament d’Anatomia i Embriologia Humana.
Universitat de Valencia. Juny 2019.

Nombre de cursetistes: 18

Comprovacié del correcte alliberament angle esplenic del colon: 18
dels 18 cursetistes van identificar tots els accessos a la transcavitat dels
epiplons i van realitzar I'extraccié de la peca quirirgica amb ECM de

'angle esplenic de forma macroscopicament correcta.
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Test d’aprenentatge de coneixements: En el test precurs, el 70% del
cursetistes van contestas totes les preguntes correctament, mentre que
al test postcurs ho van fer el 90% dels cursetistes.

La realitzacé d’enquesta de satisfaccid: Valoracié mitjana (De I'1 al 5, 5

representa la maxima puntuacio): 4.8

- XIV Curso Internacional de anatomia aplicada a las técnicas quirurgicas
en coloproctologia. Departament d’Anatomia i Embriologia Humana.
Universitat de Valéncia. 25-26 de Novembre 2021.
Nombre de cursetistes: 18
Comprovacié del correcte alliberament angle esplenic del colon: 15
dels 18 cursetistes van identificar tots els accessos a la transcavitat dels
epiplons i van realitzar I'extraccié de la pe¢a quirdrgica amb ECM de
'angle esplénic de forma macroscopicament correcta.
Test d’aprenentatge de coneixements: En el test precurs, el 40% del
cursetistes van contestas totes les preguntes correctament, mentre que
al test postcurs ho van fer el 90%.

La realitzac6 d’enquesta de satisfaccio: Valoracié mitjana (De I'1 al 10,

10 representa la maxima puntuacié): 9.8

Premis obtinguts en diferents reunions cientifiques:

-Premio a la mejor comunicacion video en las 272 Jornadas
Internacionales de Coloproctologia Baiona 2019. Baiona 26-28 octubre
de 2019.

AUTORS:  Alvaro Garcia-Granero, Vicent Primo Romaguera
(Corresponding author), Monica Millan, Gianluca Pellino, Delfina
Fletcher Sanfeliu, Matteo Frasson, Blas Flor-Lorente, Noelia Ibanez-
Canovas, Luis Sanchez-Guillén, Arantxa Blasco Serra, Eduardo, Garcia-

Granero, Alfonso A. Valverde-Navarro.
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TITOL: Splenic flexure “box”. Cinco tipos de liberacién laparoscépica del

dngulo esplénico. Video dindmico

-Premio mejor video de ario 2019 de la Sociedad Valenciana de Cirugia
(SVC).

AUTORS: Alvaro Garcia-Granero, Vicent Primo Romaguera, Monica
Millan, Gianluca Pellino, Delfina Fletcher Sanfeliu, Matteo Frasson, Blas
Flor-Lorente, Omar Carreno, Luis Sanchez-Guillén, Arantxa Blasco Serra,
Eduardo Garcia-Granero, Alfonso A. Valverde-Navarro

TITOL: Splenic flexure “box”. Cinco tipos de liberacién laparoscépica del

dngulo esplénico.

Repercusié de l'article “A video guide of five access methods to the splenic

flexure: the concept of the splenic flexure box”(87) a Altmetrics fins a juliol

2022:
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-Almetric Attention Score de 62 (Percentil 97).

-Citacions: 8

-Mencions:

L’article ha sigut comentat a un Blog

(https://www.infosalut.com/investigacio/estudis-i-projectes/9190-

guia-en-video-de-cinc-metodes-d-acces-a-la-flexio-esplenica).

Interaccions a Tweeter: 94


https://www.infosalut.com/investigacio/estudis-i-projectes/9190-guia-en-video-de-cinc-metodes-d-acces-a-la-flexio-esplenica
https://www.infosalut.com/investigacio/estudis-i-projectes/9190-guia-en-video-de-cinc-metodes-d-acces-a-la-flexio-esplenica
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5. 2- DESCRIPCIO D'UN NOU LLIGAMENT DE

FIXACIO DE L’ANGLE ESPLENIC DEL COLON. EL
LLIGAMENT PANCREATOCOLIC.

5. 2. 1: Disseccid i estudi anatomo-quirurgic

Es van estudiar un total de 10 cadavers (7 formolitzats i 3 frescos), en
el quals es va extraure de forma protocol-litzada la caixa esplenica segons la
metodologia previament explicada. En tots ells es va aconseguir I'extraccio
completa de la transcavitat dels epiplons amb les visceres adjacents (colon
transvers i angle esplenic, estdbmac, pancrees, melsa, diafragma i ronyd), junt

amb els lligaments de subjeccid previament descrits.

Resultats per lligaments:
-Macroscopics: es van identificar tots els lligaments i fixacions de

subjecci6 (4/4) de I'angle esplenic del colon en tots els especimens (100%):

-Lligament Gastrocolic: format per I’epipl6 major que uneix I'estémac
des de l'arcada dels vasos gastroepiploics, fins contactar amb la serosa
antimesenterica del colon transvers amb la seua fulla posterior, després de

cobrir sense adherir-se el paquet intestinal mesenteric.
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Figura 83. Secci6 del colon transvers per completar la disseccié del lligament
gastrocolic. Fletxa blava: colon transvers, Cercle blanc: lligament gastrocolic, Fletxa
taronja: estomac seccionat.

-Lligament Esplenocolic: Porcié de I'epipl6 major que s’estén des de
la melsa, fins contactar amb la serosa antimesenterica de I'angle esplenic del

colon.

Figura 84. La melsa i el lligament esplenocolic. Cercle: Illigament esplenocolic,
Fletxa taronja melsa, Fletxa blava: AEC.
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-Lligament Frenocolic: Fixaci6 de l'angle esplénic del colon, al
peritoneu parietal diafragmatic esquerre. Es continua a nivell distal amb el

lligament parietocolic, sense existir una clara separacié anatomica entre

ambdues estructures.

Figura 85. Lligament frenocolic. Fletxa blava: colon descendent, Cercle blanc:
lligament frenocolic, Fletxa taronja: fibres musculars del diafragma.
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-Possible lligament Pancreatocolic: teixit greix6s que uneix el colon

transvers amb l'arrel dels vasos colics mitjans al llarg del pancrees.

Figura 86. Seccid en bloc del possible lligament pancreatocolic, mantenint colon i
pancrees als extrems. Fletxa taronja: Pancrees, Fletxa blava: colon, Fletxa blanca:
fixacions colopancreatiques i mesocolon transvers.

5. 2. 2: Estudi microscopic dels elements de fixacio de I'angle

esplenic del colon.

- Lligament gastrocolic: en les seccions estudiades observem la
presencia d’adipocits en forma de bresca d’abella juntament amb vasos
sanguinis. Aquest teixit es troba envoltat en la seua superficie anterior y
posterior per mesoteli. A més, el teixit connectiu submesotelial és facilment
identificable en la tincié de tricromic de Masson per la seua coloracié
blavosa clarament definida. En 8 dels 10 cadavers (80%) estudiats en esta
tercera fase es van identificar dues capes de teixit connectiu submesotelial.
Un cadaver va mostrar quatre capes (10%). Mentre que en el restant el teixit

no era avaluable per la seua degradaci6 (10%).
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Figura 87. Lligament gastrocolic en la seua unié al colon transvers (1.1) amb tincid
de tricromic de Masson. Es poden observar 2 lamines mesotelials (refor¢ blau
obscur) que recorren el lligament. Fletxa Blava: colon transvers, Fletxes taronja: les
dues lamines mesotelials del lligament.
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- Lligament esplenocolic: es pot identificar la preséncia d’adipocits en
forma de bresca d’abella per les fibres col-lageniques que formen les cel-les, i
ocasionalment vasos o capil-lars sanguinis. En aquest teixit trobem mesoteli
en la seua superficie anterior y posterior. El teixit connectiu submesotelial
associat al mesoteli és facilment identificable en la tincié de tricromic de
Masson. Al 100% (10/10) de les mostres estudiades es va observar la
presencia de dues capes mesotelials que formen el lligament. Cal destacar la

continuitat d’aquest mesoteli amb la capsula esplenica.

Figura 88. Lligament esplenocolic a nivell de la seua insercio a la capsula esplénica
(3.3). S’observa la continuitat de les fibres col-lageniques de la capsula esplenica
amb el lligament. Fletxa blava: Melsa, Fletxes roges: lamines mesotelials.
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-Lligament frenocolic: S’observen 2 lamines mesotelials amb
presencia d’adipocits formant una xarxa reticular pels septes de col-lagena.

Als 10 cadavers estudiats es van observar dues capes mesotelials (100%)

Figura 89. Insercié del lligament frenocolic al diafragma (4.3). Es mostra la
continuitat del lligament amb el mesoteli que recobre les fibres musculars
diafragmatiques (peritoneu parietal) i la preséncia de 2 lamines mesotelials que
formen el lligament. Fletxa blava: fibres musculars del diafragma. Fletxes roges:
mesoteli.
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- Possible lligament pancreatocolic: es pot identificar la presencia
d’adipocits en forma de bresca d’abella per les fibres col-lageniques que
formen les cel‘les, i ocasionalment vasos o capil-lars sanguinis. En aquest
teixit trobem el teixit connectiu submesotelial associat al mesoteli en la seua
superficie anterior y posterior. Aquest teixit connectiu és facilment
identificable en la tincié de tricromic de Masson per la seua coloracié
blavosa clarament definida. En 3 dels 10 cadavers (30%) es van identificar
dues capes submesotelials. Mentre que en 6 es van identificar 4 capes
col-lageniques submesotelials (60%). Al cadaver restant no es podia definir

clarament I'estructura (10%).

Figura 90. Lligament pancreatocolic en la seua inserci6 al colon (2.1) amb tincid
d’hematoxilina-eosina. S’observa la presencia de 4 lamines mesotelials al
lligament. Cercle negre: detall de les 4 capes, Fletxa blava: colon transvers.
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Figura 91. Lligament pancreatocolic en la seua inserci6 al colon (2.1) amb tincid
de tricromic de Masson. S’observa la presencia de diverses capes mesotelials que
s'uneixen a nivel central del lligament. Cercle negre: zona d’'unié de les diferents
capes mesotelials, Fletxa blava: colon transvers.
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Figura 92. Lligament pancreatocolic en la zona central (2.2) amb tinci6 de
tricromic de Masson. S’observa la presencia de 4 lamines mesotelials al lligament.

4\

Figura 93. Lligament pancreatocolic en la zona central (2.2) amb tincié de tricomic
de Masson. S'observa la presencia de 4 lamines mesotelials al lligament amb més
detall.
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Figura 94. Lligament pancreatocolic en la seua insercié al pancrees (2.3).
S’observa la continuitat de la capsula pancreatica amb les lamines mesotelials del
lligament. Fletxa blava: pancrees.

Figura 95. Lligament pancreatocolic en la seua insercié al pancrees (2.3).
S’observa la continuitat de la capsula pancreatica amb les lamines mesotelials del
lligament. Fletxa blava: pancrees.
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Taula 2. Nombre de capes mesotelials identificades als diferents lligaments de
I’AEC.

NOMBRE DE CAPES MESOTELIALS

MOSTRA  TIPUS SEXE | gastrocolic pancreatocolic esplenocolic frenocolic

Formolitzat 2
Formolitzat| Home | No avaluable 4 2 2
Formolitzat| Home 2 2 2 2
Fresc Dona 2 4 2 2
Formolitzat| Dona 2 No avaluable 2 2
Fresc Home 4 4 2 2
Fresc Home 2 4 2 2
Formolitzat| Home 2 2 2 2
Formolitzat| Home 2 2 2 2
Formolitzat| Home 2 4 2 2
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Figura 96. Estructura esquematica de les capes mesotelials de I'angle esplénic del
colon. 1- Lligament gastrocolic (dues-quatre capes mesotelials). 2- Lligament
pancreatocolic (quatre capes mesotelials). 3- Lligament esplenocolic (dues capes
mesotelials). (Unitat d’Anatomia Quirurgica Aplicada de la Universitat de Valencia.

Alvarez-Sarrado. E)
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6-Di1scussIO

Podrien existir 5 maneres diferents de realitzar la mobilitzaci6 de
I'angle esplenic del colon (MAEC) gracies a un coneixement elevat de
I'anatomia quirurgica. Una bona manera d'aprendre i ensenyar tots aquests
tipus d'alliberaments seria mitjancant el nou concepte de “Splenic Flexure
Box”. A més, per aconseguir un alliberament complet, tots els lligaments de
fixacio de l'angle esplénic del colon deuen ser seccionats. Una d'aquestes
fixacions s'estén del colon al pancrees, pero la seua denominacién com a

lligament no ha estat generalitzada.

En la primera fase de l'estudi hem demostrat 5 formes clarament
diferenciades de realitzar la MAEC a partir del model cadaveric. Totes
aquestes variants van ser utilitzades posteriorment en casos de cirurgia real,
comprovant la seua aplicabilitat segons determinades circumstancies. La
mobilitzacié laparoscopica de I'angle esplenic del colon és una maniobra
imprescindible quan el tumor es localitza al propi angle, pero també quan es
troba en altres regions anatomiques com el recte, per garantir una
anastomosi sense (76). MAEC també és necessaria en aquells casos de
malaltia inflamatoria intestinal que precisen de la realitzaci6 d'una
colectomia total o subtotal. La dificultat tecnica que implica la MAEC, fa que
siga considerada una maniobra quirdrgica exigent per la complexitat de
I'area anatomica a dissecar i per la possibilitat de lesions espleniques o
pancreatiques greus, cosa que fa imprescindible una correcta corba
d’aprenentatge (50). Definim la MAEC completa quan tots els lligaments que
ancoren l'angle han sigut seccionats (gastrocolic, pancreatocolic,
esplenocolic i frenocolic), mentre que la mobilitzacié parcial consta tan sols
de la secci6 dels lligaments localitzats més lateralment (frenocolic i
esplenocolic) (88). La seqiiéncia cronologica en la qual sén seccionats els

lligaments no modifica el tipus de MAEC, ja que tots han de ser seccionats en
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la MAEC completa. A més, seccionar la vena mesenterica inferior a nivell de
la vora inferior del pancrees quan alliberem l’angle esplénic, aporta un
increment significatiu en la longitud de la plastia colonica que pot ser
determinant per a aconseguir una anastomosis lliure de tensié (82). Fins el
moment actual, s’han descrit 3 tipus diferenciats de mobilitzacio de I'angle
esplenic, definits per la via d’accés a la transcavitat dels epiplons: anterior,
medial i lateral (85):

En l'abordatge anterior, el lligament gastrocolic, és a dir, les
adherencies embriologiques de I’epiplé major al colon transvers, han de ser
seccionades. Si ens fixem en I'abordatge lateral, I'entrada a la transcavitat
del epiplons es realitza pel recés esplénic de la bursa omental. Per ultim, en
I'abordatge medial, 'accés a la transcavitat es fa a través del mesocolon
transvers, per sobre de la vora del cos-cua pancreatics. Segons Benseler et
al. (2012) els abordatges laparoscopics anterior i medial presenten una
menor taxa de complicacions intraoperatories i menor temps
d’hospitalitzacié comparat amb l'accés lateral. A més, la MAEC laparoscopica
medial i anterior presenten una menor taxa de conversio a laparotomia que
la lateral, aixi com un menor temps operatori i menor risc de sagnat. Es per
aquesta rad que desaconsella I's de I'abordatge lateral com a primera opci6
en la MAEC, ja que existeix un major risc de sagnat per la presencia d’'una
important xarxa vascular en la paret del recés esplenic de la bursa omental,
que connecta els vasos de I'hil esplenic amb els vasos curts gastrics. Aquest
accés lateral també es podria desaconsellar en aquells pacients que
presenten importants adherencies entre el AEC i la melsa (85).

En la disseccié en cadaver hem demostrat les possibilitats per a I'accés
anterior a la transcavitat, ja siga a través de l'epiplé major, el qual
anomenem accés anterior transomental/tranepiploic, o separant
integrament I’epiplé major del colon, el qual denominen accés anterior. La
realitzaci6 de la MAEC anterior transomental o transepiploica podria ser

usada en aquells tumors localitzats al mateix AEC, ja que s’ha descrit la
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presencia d'implants tumorals a I'epiplé major en fins un 15% dels casos,
per la qual cosa aconsellem la inclusié de la major part de I'epipl6 en la peca
quirurgica. També ha sigut descrita una taxa que pot arribar al 25%
d’adenopaties positives al llarg de I'arcada dels vasos gastroepiploics, per la
qual cosa I'extensié de la reseccié podria ampliar-se fins esta zona (89). La
recomanacié d’'incloure I'epiplé major en la peca quirurgica es basa en la
presencia d’adenopaties positives a nivell de I'arcada vascular
gastroepiploica en el 4% dels tumors localitzats en el colon transvers, cosa
que s’ha relacionat amb l'afectacié tumoral perineural (90), i que es podria
explicar per la presencia d’interconnexions vasculars embriologiques entre
I'intesti proximal i el colon transvers, que donarien lloc a una disseminacié
limfatica aberrant (91). Alguns autors con Hohenberger et al.(2009)
recomanen incorporar de forma sistematica l'epipl6 major amb I'arcada
gastroepiploica i separar el mesocolon transvers de la vora inferior del
pancrees en els tumors localitzats en aquesta area quirurgica per aconseguir
una ECM transvers i de I'angle esplenic (92). Desaconsellem la utilitzacio de
I'abordatge anterior transomental quan l'objectiu de la MAEC és
incrementar la longitud de la plastia colonica i aconseguir una anastomosi
sense tensio, ja que al accedir seccionant I'epipld, una part quedaria sense
vascularitzacié i podria desenvolupar una necrosi i/o infeccié que podria
derivar en col-leccions intraabdominals postoperatories. La MAEC anterior
(separant I'epipl6 del colon transvers) seria una bona opcié en estos casos.
Altres autors defensen la MAEC medial com a primera elecci6, ja que
també pareix reduir la possibilitat de lesions intraperitonials (79). La MAEC
medial es basa en 'accés a la transcavitat a través de I'espai avascular entre
la vora inferior del pancrees i 'arcada vascular pericolica (vasos marginals o
arcada de Drummond) (25). No obstant aix0, en el present treball, hem
demostrat I'existéncia de dues variants diferenciades de 'abordatge medial.
Quan hem de ressecar 'AEC per tumors localitzats en el mateix angle, la

recomanacié d’obtindre una escissi6 completa del mesocolon (ECM)
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obligaria a realitzar un abordatge medial inframesocolic, on s’accedeix a
la transcavitat des de la vora inferior del pancrees, mantenint integre el
mesocolon de I’AEC (92). En una revisié sistematica publicada al 2019, es
van revisar 14 estudis restrospectius, 4 dels quals sols incloien
hemicolectomies dretes, que van comparar dos grups de 1166 pacients amb
ECM versus 945 amb reseccié no-ECM. Les dades mostren un major temps
operatori en el grup ECM (167 versus 138 minuts), i major taxa de
complicacions globals (22,5% versus 19,6%) comparat amb el grup no-ECM,
amb 6% de dehiscencia de sutura en ambdos grups. El grup ECM presentava
més ganglis limfatics, major longitud de la pega quirdrgica i major distancia
de la lligadura vascular al colon que el grup amb resecci6 convencional.
També es va observar menor recurrencia local en 2 de 4 estudis a favor del
grup ECM. Dels 9 estudis que comparen resultats oncologics a llarg termini,
tan sols 3 van mostrar estadisticament beneficis per la realitzacié de I'ECM
(93). Aixi, degut a la falta d’evidencia actual, i a la mancang¢a d’estudis
aleatoritzats, no es pot afirmar de forma contundent que I’Escissi6 Completa
del Mesocolon (ECM) siga la técnica d’elecci6 en la cirurgia del colon, a
diferéncia de l'escisssié total del mesorecte a la cirurgia rectal. No obstant
aixo, realitzar la MAEC amb incorporacié completa del mesocolon i I'epiplé
major podria resultar beneficiosa per als tumors localitzats en la proximitat
I’AEC, sense generar una comorbiditat important.

Quan la mobilitzacié de I'angle és per obtindre una anastomosi sense
tensio, la MAEC medial transmesocolica, accedint a la transcavitat a través
de la zona avascular del mesocolon transvers, seria una bona opcid. Es
important tenir en compte la possibilitat de vascularitzacié accessoria en
'area tedricament avascular del mesocolon transvers, per la presencia de les
artéries de Moskowitz i Riolan. L’artéria de Moskowitz connecta la porcié
proximal de l'arteria colica mitjana amb l'arteria colica esquerra, i per tant
creua la zona “avascular” del mesocolon transvers a nivell de l'angle

esplenic. Aquesta arteria esta present en el 11% dels pacients, localitzada
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sobre la vora inferior del pancrees, i podria dificultar I'accés medial a la
transcavitat, aixi com incrementar el risc de complicacions hemorragiques.
L’artéria de Riolan, present en el 18% dels casos disminueix l'espai
avascular del mesocolon, pero en menor mesura que la de Moskowitz. Des
del nostre punt de vista, la presencia d’aquestes variants vasculars ha de ser
descartada previament a la intervencio si s’opta per la MAEC medial (25).
Altres autors també desaconsellen I'abordatge medial en pacients obesos,
degut a l'alt risc de lesio de la branca arterial marginal, o en aquells pacients
amb historia previa de pancreatitis (79,94). Per altra banda, I'abordatge
medial pot ser de gran utilitat a la cirurgia robotica, ja que permet accedir a
la transcavitat sense modificar la posici6 del pacient ni del robot (95).

Resumint les indicacions per a cada tipus de MAEC, quan I'objectiu es
aconseguir una anastomosis sense tensi6 en una reseccid de recte,
recomanem |'is de la MAEC anterior pero poden ser optimes ambdues
MAEC medials, sense desvascularitzar I'’epiplé major. En pacients obesos o
amb antecedents de pancreatitis es recomana evitar I'abordatge medial per
la gran dificultat tecnica. Per als tumors localitzats a nivell del mateix AEC, la
MAEC medial inframesocolica amb escissi6 de I'epiplé major o la MAEC
anterior transepiploica amb exeresi completa de mesocolon serien les
millors opcions. Finalment, no recomanem 1'is de la MAEC lateral com a
primera opcié quirdrgica degut a I'alta taxa de complicacions, tanmateix
podria ser util com a dltim recurs, motiu pel qual cal coneixer tots els tipus
de MAEC.

En una enquesta realitzada a cirurgians colorectals sobre diferents
técniques i maniobres quirurgiques, la MAEC va ser catalogada com a
maniobra tecnicament dificil (47). La gran dificultat quirdrgica que implica
la MAEC és conseqliencia del seu desenvolupament embriologic, on
existeixen fusions i adherencies entre diferents estructures. L’epiplé major
esta format pel mesogastri dorsal originat a partir de la 4a fulla

mesodermica, i presenta una fusié fascial amb el mesoderm ventral del
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colon transvers. Considerem necessari entendre el desenvolupament
embriologic que genera complexes relacions fascials en I'AEC, diafragma i
melsa per poder treballar sobre un model quirdrgic segur. Es per aixd, que
un dels objectius del present treball és el desenvolupament d’un sistema
analogic-visual basat en la “caixa de l'angle esplenic” (Splenic Flexure Box).
Aquesta caixa es troba ancorada al peritoneu parietal pel lligament
frenocolic, que és la continuacié del lligament parietocolic esquerre a nivell
de 'AEC. Aquests dos lligaments estan formats per la fusi6 del peritoneu
visceral del colon i del parietal. Mentre realitzem cirurgia laparoscopica, el
pneumoperitoneu converteix I'espai virtual de la transcavitat en un espai
amb un volum real, recordant-nos a una caixa, i és per aixo que utilitzem el
terme caixa de l'angle esplenic o Splenic Flexure Box (SF Box). Diferents
autors consideren que utilitzen un abordatge combinat, efectuant diferents
maniobres a nivell medial, anterior o lateral per a aconseguir la MAEC
(85,89). Tot i estar d’acord amb ells, considerem que el primer lligament
seccionat i que permet l'entrada del pneumoperitoneu a la transcavitat
hauria de determinar la nomenclatura del tipus d’abordatge. Després de la
secci6 d’aquest primer lligament, la MAEC ha de ser completada mitjangant
la secci6 de la resta de subjeccions de la “caixa”. La creacié d’'un model
analogic-visual amb el nom de SF Box podria ajudar a clarificar I'existent
controversia entre cirurgians colorectals al voltant del tipus de MAEC usada.
Considerem necessari coneixer els diferents tipus d’abordatge de 'AEC i les
seues determinades indicacions. Aixi, pensem que aquest model pot facilitar
la comunicacio6 entre el cirurgia que ensenya la técnica i aquells en periode
formatiu. Fet que es confirma amb la repercussié en diferents congressos
amb obtenci6 de premis com a Premio a la mejor comunicacién video en las
272 Jornadas Internacionales de Coloproctologia Baiona 2019, o Premio mejor
video de afio 2019 de la Sociedad Valenciana de Cirugia (SVC). A més, les bones
puntuacions obtingudes a les diferents enquestes de satisfaccié per part de

quasi un centenar de cursetistes en cursos de contrastada reputaci6 com a
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Curso Internacional de anatomia aplicada a las técnicas quirtrgicas en
coloproctologia o European course on colorectal surgical anatomy. “Human
cadaver dissection course” atorga un valor objectiu de validesa a aquest
sistema dinamic d'ensenyament i aprenentatge.

Finalment, l'estudi detallat d'aquesta regi6 anatomica mitjancant
dissecci6 en cadaver va permetre als autors una nova hipotesi. La
possibilitat de descriure un nou lligament de subjeccié no descrit fins ara als
principals tractats anatomics (23,96). Entre la part de colon transvers que
forma l'angle esplenic del colon i el pancrees existeixen uns elements de
fixacio, que alguns autors nomenen com a “elements de fixacio
pancreatocolics o pancreatomesocolics” (97-99). Aquestes fixacions cobren
identitat propia des d'un punt de vista practic a la MAEC. Ja que si
l'alliberament anterior es produeix en seccionar el lligament gastrocolic i el
lateral en seccionar el lligament esplenocolic, I'abordatge medial es realitza
en seccionar aquestes fixacions pancreatocoliques. A més, aquest element de
fixacié ha de ser seccionat de forma integra per poder aconseguir la MAEC
completa.

Els autors vam pensar que si es realitzava la demostraci6 de la mateixa
estructura microscopica entre aquests elements de fixacié pancreatocolics i
la resta de lligaments de fixaci6 de 1'AEC, aquestes fixacions haurien de
considerar-se també com a lligament i aixi doncs, anomenar-lo lligament
pancreatocolic. Aixi, els nostres resultats microscopics van demostrar que el
lligament gastrocolic és resultat de l'adherencia embriologica entre el
peritoneu visceral del colon transvers i les capes de mesoteli de I'epiplo
major, i que depenent del punt de presa de mostres pot presentar 4 capes (a
la zona on es fusionen les 2 capes mesotelials anterior amb les 2 posterior
del mesograstri dorsal) o 2 capes (si la presa de mostres ha sigut més
proxima a I'estomac). El lligament esplenocolic apareix per la fusi6 entre
peritoneu visceral del colon transvers i les capes de mesoteli de l'epipld

major localitzades entre la melsa i el colon. El lligament frenocolic és
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conseqiiencia de la fusi6 del peritoneu visceral de 'AEC i el peritoneu
parietal diafragmatic. Mentre que I'anomenat lligament pancreatocolic és
el resultat de la fusi6 de les dues capes mesotelials que formen el
mesograstri dorsal amb el peritoneu visceral del mesocolon transvers.

En el nostre treball hem confirmat la preséncia d’aquesta estructura
anatomica que uneix el colon transvers al cos i cua pancreatic, i que des del
punt de vista macro- i microscopic és equiparable a la resta de fixacions de
'AEC classicament descrites. Es per aixd que creiem convenient anomenar
aquesta estructura “lligament”. Per tant ha de rebre el nom de lligament
pancreatocolic. Aquesta estructura, ja ha sigut descrita previament per
alguns autors (87,98,100), pero I'is del seu nom no s’ha popularitzat i
pensem que ha de tindre la mateixa importancia que la resta de estructures
implicades en la fixaci6 de l'angle esplénic del colon. En quant a la
nomenclatura de les diferents unions i fusions de les capes mesotelials
peritoneals, en els ultims anys han aparegut diferents treballs per tal
d’estandarditzar-la. Mike et al.(2015) han proposat abandonar els termes de
peritoneu parietal i visceral, substituint-los per fascia de fusié i per fascia
subperitoneal profunda respectivament (36). Mentre que el grup de Coffey
et al.(2013) proposen utilitzar la nomenclatura de “fascia” per a la de Toldt, i
“coalescéncies” per a la resta (34). Al nostre grup de treball, per exemple,
considerem que les coalescencies de Fredet i Treitz presenten les mateixes
caracteristiques anatomiques que la “fascia de Toldt”, i per tant han de ser
igualment anomenades (18). Si ens centrem en 'angle esplénic del colon,
trobem diferents fusions fascials entre peritoneu parietal i visceral o entre
dues capes de peritoneu visceral, que han sigut anomenades classicament
lligaments. Perd si ens basem purament en l'estructura histologica dels
elements que fixen el l'angle esplenic del colon, aquests presenten
caracteristiques a nivell macro i microscopiques més semblants a les fascies
de fusié o coalesceéncies previament descrites que a la tipica estructura

lligamentosa articular. A diferéncia dels “lligaments peritoneals”, a nivell
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articular els tendons i els lligaments presenten un teixit conjuntiu dens
format per feixos de fibres de col-lagena ordenades de forma paral-lela (42).
No obstant, a la literatura predomina la denominacié de “lligament” per a les
fixacions embriologiques de I’AEC. Cal destacar la presencia de 4 capes de
fusio en almenys 6 dels cadavers amb estudi histologic del lligament
pancreatocolic. L’existencia d’aquesta distribucié microscopica pot ser
explicada degut a la fusi6 de les dues capes mesotelials que formen el
mesocolon transvers amb les dues provinents del mesogastri dorsal. El fet
de no trobar la mateixa distribucié histologica del lligament pancreatocolic
en tots el cadavers podria ser explicat per diferencies anatomiques que
implicarien la involucié del mesogastri dorsal, per variacions en la pressa de
mostres o pel diferent estat de conservacié dels cadavers. Per esclarir aquest
fet es podria realitzar un estudi histologic més ampli amb més especimens,
no obstant, si que ha sigut demostrada la preséncia de 4 capes de forma
majoritaria.

Com a resum, podem afirmar que hem definit 5 tipus clarament
diferenciats de MAEC, en contraposicié als 3 classicament descrits. També
hem creat un sistema analégic-visual per estandaritzar I'ensenyament de les
diferents maniobres de MAEC i eliminar la controversia actual sobre
definicions en quant als tipus d’accesos. A més hem definit des del punt de
vista macro i microscopic tots el elements de fixaci6 de 'AEC, els quals han
de ser seccionats per aconseguir una mobilitzacié completa. Entre aquests
elements, destaquem un que fins al moment actual no havia sigut definit

clarament, el lligament pancreatocolic.
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1-

~7- CONCLUSIONS

La realitzacio de disseccions en models cadaverics ha permés descriure
els diferents tipus d’abordatge de ’angle espléenic del colon, demostrant
cinc tipus de mobilitzacions de I'angle esplénic del colon clarament
diferenciades, I'aplicabilitat de les quals hem pogut provar en casos de
cirurgia laparoscopica real. Les variants de mobilitzaci6 de l’angle
esplenic del colon descrites son: Anterior, Anterior transepiploica,

Medial, Medial inframesocolica i Lateral.

Hem proposat un sistema didactic i dinamic que facilita 'ensenyament i
I'aprenentatge dels cinc tipus de mobilitzacions de I'angle esplenic del

colon.

La descripci6 macro i microscopica del lligament pancreatocolic
obtingut de la mostra cadaverica, identifica una estructura de
coalescéncia mesotealial identica i equivalent a la resta de lligaments

de I'angle esplenic del colon classicament descrits.
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8-ANNEXOS

8.1- ENQUESTA SATISFACCIO PER ALS CURSOS XIII
Y XIV CURSO INTERNACIONAL DE ANATOMIA
APLICADA A LAS TECNICAS QUIRURGICAS EN
COLOPROCTOLOGIA.

ETHICON

PART OF THE gofmw"grohmm FAMILY OF COMPANIES

Encuesta de satisfaccion

Leyenda

: Muy bueno. Muy por encima de mis expectativas
: Bueno. Por encima de mis expectativas

: Normal. Cubrié mis expectativas

: Malo. Por debajo de mis expectativas

: Muy malo. Muy por debajo de mis expectativas

e o o 0o o
= NWw R0

1. Presencia

il

¢Ha estado presente en el curso?

2. Valoracion General del curso

i,
2

oW

Globalmente, écomo evaluaria este curso?
Grado de cumplimiento de los objetivos del curso con sus

expectativas

Interés / Actualidad del contenido del curso
iLe ha parecido correcta la proporcion entre contenido tedrico y

practico?

3. Valoracién de las Sesiones Clinicas 12345

il

2

Valoracién general de las sesiones clinicas

Nivel de conocimiento del profesorado
Capacidad de comunicacion y motivacion del

cc o C

profesorado
éHa sido adecuada la duracién de las sesiones

Cc Cc C ¢ C

clinicas?

4. Logistica y organizacion 12345

il

&

¢Ha recibido la correcta informacion previa del curso?
éComo valoraria la documentacion entregada?

Lugar donde se realizo el curso de formacion
Alojamiento y

desplazamiento
Comidas y café
Duracién del curso

éComo valora globalmente la organizacion del curso?

¢En qué terminos se referiria al curso si lo tuviese que recomendar?

Si
-
1 2 3
C C C
Cc C C
-
C C C
C C
cC C C
-

Cc C C
c

c C
c c C
cC C C
cC c C
c©

¢Como valora esta herramienta de contacto y seguimiento de los cursos de

c c c c C

formacién?

No

~

R e Ble it

4

A a0
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5. Beneficios

1. Desde su punto de vista, équé beneficio le ha reportado la asistencia a este curso?

a

=
NN B

6. Observaciones generales

1. Comentarios: ¢Qué anadiria en este curso? ¢Qué suprimiria?
=

_IL|
2 <] | k
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8. 2- ENQUESTA SATISFACCIO PER ALS CURSOS: I Y 1I

EUROPEAN COURSE ON COLORECTAL SURGICAL
ANATOMY. “"HUMAN CADAVER DISSECTION COURSE".

4

SURGICAL ANATOMY
-UNTWERSITY OF VALENCIA-

TITLE OF THE COURSE: | EUROPEAN COURSE ON COLORECTAL SURGICAL ANATOMY

“HUMAN CADAVER DISSECTION COURSE”
Surgical Anatomy Unit. Human Anatomy and Embryology department. University of Valencia
Date of the course: 14-15 December, 2018 SPAIN

Name: Country:

Please state your Position in the hospital:
o Surgeon O consultant o Resident

o Other, please state:

How many years have you been in practice? years

How would you grade the course curriculum: (5-strongly agree, 4-agree, 3-neutral, 2-disagree, 1- strongly disagree)

1 2 3 4 5

The training objectives were clearly defined and met

The training content was educational enough to help me to
improve the way | treat my patients or the way | perform
the surgery

There was sufficient opportunity to interact with other
participants

Overall, | was satisfied with this workshop

Do you have any additional comments on quality of the event?

How would you grade the faculty: (5-strongly agree, 4-agree, 3-neutral, 2-disagree, 1- strongly disagree)

Encouraged group participation (e.g. get everyone involved)

Maintained an effective pace for the training (e.g. kept
exercises moving)
Provided complete answers to questions

Led discussion and encouraged to share experience
Clearly explained procedural steps during the dissection cases

Clearly explained anatomical landmarks prior dissection cases

Do you have any additional comments on quality & teaching ability of our preceptor?

197



Vicent Primo Romaguera

HOW CONFIDENT de you feel in the surgical treatment of colorectal?

1 = Not Confident: | believe | need theoretical & practical training to be successful
2 = Low Confidence Level: | understand the basics but do not feel confident to bring theory into my daily practice.

3 = Medium Confidence Level: | understand theory very well, but need more hands on to hone the skills to be able to
safely use the product.

4 = High Confidence Level:l believe | can be successful and can perform the procedure without any problem

5 = Extremly High Confidence Level: Due to my confidence level, | believe | can successfully daily use the product and

teach others to do so

Confidence prior to the course: | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | N/A

Confidence after the course: | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | N/A

How would you grade the course workstations : (5-strongly agree, 4-agree, 3-neutral, 2-disagree, 1- strongly

disagree)

Right D3-limphadenectomy

Splenic flexure mobilization

Left hemycolectomy

Total mesorectal excision

Lateral pelvic compartment

Cylindrical abdomino-perineal resection

Do you have any additional comments on quality & teaching course workstations?

How would you grade logistics of the course: (S-excellent, 4-very good, 3-good, 2-adequate, 1- poor)

1 2 3 4 5

Logistic organization before the course

Logistic organization at the course

Hotel accommodation

Group dinner

Course manager
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What is ONE KEY LEARNING you have taken away from this course?

What was your MOST POSITIVE experience from the course?

How would you IMPROVE this Professional Education course?

If you believe you require further information for implementation, what type of additional training/information

would you need? Did you like the wet lab session? Was it useful?

Far the next question, please circle an answer on the scale, where 0 is “definitely would NOT recommend” and 10

is “would STRONGLY recommend”

Would you recommend this Professional Education course to your colleagues?

0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10
Defintely Would
would not strongly
recommend recommend

ETHICON and its affiliate companies would like to further contact you, in regard to new products services and

Professional Education possibilities that we can offer you.

ETHICON %%

fohwenfobwon if surgery
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8. 3- EL TEST D’APRENENTATGE DE
CONEIXEMENTS

Les preguntes de resposta multiple amb una opcié vertadera van ser les
seguents:
-La transcavitat dels epiplons estd limitada per les segiients estrutures,
excepte:
a. Cara posterior de I'estémac.
b. Pancrees.
c. Epiplé major.
d. Melsa
-L’abordatge media s’inicia amb:
a. Seccio del lligament esplenocolic.
b. Apertura de la borsa omental.
c. Seccid del lligament esplenocolic
d. Accés a la transcavitat per damunt de la vora inferior del

pancrees.
-Quants accesos anatomics existeixen per entrar a la transcavitat dels
epiplons:
a2z
b. 3
c.4
db5

- L’arcada vascular de I'angle esplénic més proxima al colon és:
a. Arcada vascular de Riolan
b. Arteria sinuosa
c. Arteria de Moskowitz
d. Arcada vascular de Drummond
-L’origen embriologic de la melsa és:
a. Mesogastri ventral
b. Peritoneu parietal
¢. Retroperitoneu
d. Mesogastri dorsal
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8. 4- INFORME D’ETICA.

El comité Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat

de Valencia,

CERTIFICA:

Que el Comité d'Etica d'Investigacié en Humans, en la reunion celebrada el dia , una vez estudiado el proyecto
de tesis doctoral: "CINCO TIPOS DE LIBERACION LAPAROSCOPICA DEL ANGULO ESPLENICO. LIGAMENTO
PANCREATOCOLICO. UN NUEVO LIGAMENTO EN CIRUGIA COLORRECTAL. ESTUDIO ANATOMOQUIRURGICO.",
Cuyo/a responsable es D/Diia.

VICENT PRIMO ROMAGUERA, dirigida por D/Diia. ALFONSO AMADOR

VALVERDE NAVARRO

ha acordado informar favorablemente el mismo.

Y para que conste, se firma el presente certificado

Av. Blasco Ibafiez, 13  tel: 963864109 vicerec.investigacio@uv.es
Valéncia 46010 fax: 963983221 www.uv.es/serinves
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