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Introduccion

El colon, o intestino grueso, es la parte del tubo digestivo que
se encuentra entre la valvula ileocecal y el recto. Si su limite
proximal es siempre evidente, su limite distal es menos facil
de reconocer. La «bisagra rectosigmoidea» o «curva rectosig-
moidea» es, para los anatomistas, el segmento intestinal situa-
do delante de la parte mas baja de la raiz vertical media (raiz
primitiva) del mesocolon sigmoide, a nivel de la tercera vér-
tebra sacra. En la practica, para los cirujanos, la unién del
colon y del recto esta casi siempre marcada por una discreta
disminuciéon del calibre que, cuando se presenta el intestino
extendido, se encuentra delante del promontorio.

Disposicion general y morfologia
del colon

Se pueden distinguir anatémicamente ocho partes sucesi-
vas: el ciego, el colon ascendente, el angulo derecho, el
colon transverso, el angulo izquierdo, el colon descenden-
te, el colon iliaco y el colon sigmoide o pélvico. El conjun-
to de estos segmentos colicos se dispone en marco en la
cavidad abdominal (fig. 1).

El colon derecho incluye (fig. 2) el ciego, segmento inicial
del colon situado debajo de la desembocadura del ileon, el
colon ascendente, relativamente superficial, que remonta
el flanco derecho para incurvarse a nivel del angulo dere-
cho (angulo hepatico). El colon transverso cruza el abdo-
men y lo divide en dos compartimientos. La parte derecha
del colon transverso recorre casi horizontalmente la curva-
tura gastrica mayor. El colon transverso izquierdo se pro-
fundiza dirigiéndose hacia arriba en el hipocondrio izquier-
do. El angulo izquierdo (angulo esplénico) esta profunda-
mente situado. El colon se curva entonces hacia abajo para
descender por el flanco izquierdo (colon descendente).
Frente a la cresta iliaca, toma una direcciéon oblicua hacia
adentro para alcanzar el borde interno del misculo psoas
(colon iliaco). Cruza asi la fosa iliaca izquierda. La parte
terminal, pélvica, del colon izquierdo (asa sigmoidea) des-
cribe un arco de concavidad inferior que va desde los vasos
iliacos izquierdos a la cara anterior de la tercera vertebra
sacra.
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Anatomia quirurgica del colon

El colon o intestino grueso se encuentra entre el intestino delgado y el recto. El ciruja-
no distingue dos partes: el colon derecho, irrigado por las ramas de la arteria mesenté-
rica superior, y el izquierdo, irrigado por la mesentérica inferior. El colon dibuja un marco
en la cavidad abdominal, y en sus diferentes segmentos, entra sucesivamente en con-
tacto con casi todas las visceras abdominales. Deben distinguirse los segmentos coli-
cos fijos (ascendente y descendente) de los moviles (transverso y sigmoide) retenidos
por un largo meso libre: el mesocolon transverso separa la cavidad abdominal en dos
compartimientos distintos, supra e inframesocdlico. La vascularizacion cdlica se des-
cribe teniendo en cuenta la importancia practica de las arcadas arteriales (coloplastias)
y del drenaje linfatico (cirugia de cancer).

1 Situacién general del marco colico.

Para el cirujano, es sobre todo ttil distinguir el colon dere-
cho cuya vascularizaciéon depende de la arteria mesentérica
superior, y el colon izquierdo que depende de la mesenté-
rica inferior. La union entre el colon derecho y el izquierdo
se sittia frente a la arteria colica media, cuando existe. Este
punto corresponde en la practica a la unién del tercio
medio con el tercio izquierdo del transverso, es decir, en
situacion operatoria, al punto de cruzamiento con el borde
condral izquierdo. El colon derecho y el izquierdo son enti-
dades anatomicamente distintas, con vascularizacion arte-
rial y venosa propias, drenaje linfatico independiente e
inervacion separada [*].
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2 A. Morfologia general del colon, transverso y epiplon levantados.
1. Ciego; 2. colon ascendente; 3. angulo derecho o hepatico; 4.
colon transverso; 5. angulo izquierdo o esplénico; 6. colon des-
cendente; 7. colon iliaco; 8. colon sigmoide.

B. C. Aspecto radiolégico. La parte superior de una asa sigmoi-
dea larga, llena, puede situarse en la fosa iliaca derecha.

Segan Loygue, el colon derecho, y particularmente el colon
ascendente «grueso y corto, especie de saco distentido por
gas, que se encuentra apenas se abre el flanco derecho», se
opone al colon descendente «larga y angosta cinta que va del
fondo del hipocondrio izquierdo al estrecho superior, con-
traida, no mas gruesa que un dedo, que hay que buscar para
descubrirla y seguirla». Estas diferencias son sin embargo ate-
nuadas por las condiciones operatorias actuales, en particu-
lar por la eficacia de la preparacion del colon por irrigacion.

Morfologia externa

El colon se diferencia facilmente del intestino delgado por
su calibre mas importante, su apariencia abollada y su color
mas palido, gris azulado. Las abolladuras o haustraciones
estan separadas por estrechamientos que sobresalen en el
lumen bajo la forma de pliegues semilunares. La superficie
colica esta ademas recorrida por bandeletas blanquecinas,
condensacion de la capa muscular externa longitudinal de
aproximadamente 1 cm de ancho, que la segmentan longi-
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tudinalmente. Estas bandeletas son tres entre el ciego y el
sigmoide, una anterior (sobre el borde libre), las otras dos
posterolaterales. A nivel del sigmoide, se reducen a dos, una
anterior y otra posterior, y desaparecen un poco mas abajo
de la union colorrectal [°].

Estas bandeletas c6licas son frecuentemente, para el ciruja-
no, la zona de eleccién de una colotomia: su pared engro-
sada y fibrosa se manipula mas facilmente y presenta mas
resistencia. Cuando se abre el colon a través de una bande-
leta, hay que hacerlo en el medio de ella para evitar una
retracciéon asimétrica de la pared. A nivel de las haustracio-
nes, la pared coélica es mas delgada, la musculosa se encuen-
tra alli reducida a la capa circular solamente.

Ademas del epipléon mayor, cimulos de grasa, los apéndices
epiploicos, se insertan en la parte derecha pero sobre todo
en la izquierda del colon, a cada lado de las bandeletas. Estos
apéndices pueden ser particularmente voluminosos y fasti-
diosos en el obeso. Cuando es necesario resecarlos, hay que
seccionarlos después de haberlos ligado con hilo fino cerca
de la pared pues un diverticulo mucoso puede estar incluido.

Peritoneo célico. Adosamientos. Epiplon mayor

El colon esta, en todas sus caras, recubierto por la serosa
peritoneal que lo une al peritoneo preaodrtico constituyendo
una hoja portadora de vascularizacién: el mesocolon (fig. 3).

Fascias de adosamiento: segmentos colicos fijos

El mesocolon de los segmentos colicos derechos (ciego,
colon ascendente y angulo derecho) e izquierdos (angulo
izquierdo, colon descendente e iliaco), después de situarse
en un plano frontal por la rotacion del asa célica primitiva
(fig. 4) se aplica enseguida, durante el desarrollo embrio-
nario, contra las paredes posteriores del abdomen: su
fusién con el peritoneo parietal posterior primitivo consti-
tuye las fascias de adosamiento (fascia de Toldt) derecho e
izquierdo, que fijan hacia atras los segmentos colicos verti-
cales derechos e izquierdos (fig. 5).

Las zonas de adosamiento derecha e izquierda definen asi los seg-
mentos fijos del colon que se oponen para los cirujanos a los seg-
mentos libres o moviles, exteriorizables en principio sin diseccion
previa (fig. 6).

Mesocolones flotantes: segmentos célicos moviles

El mesocolon transverso, mas o menos largo e infiltrado de
grasa, permanece libre y flotante. Su largo aumenta de
derecha a izquierda, pero el transverso izquierdo no es mas

3 Mesocolon. Del arco del borde parten los vasos rectos.
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facilmente exteriorizable que el derecho pues es mas pro-
fundo. La «raiz» del mesocolon transverso marca el replie-
gue de la hoja peritoneal sobre la pared posterior; cruza
por delante de la segunda porcién del duodeno y la cara
anterior de la cabeza del pancreas, luego sigue el borde
inferior de éste (fig. 7). Para el cirujano, la «desinsercioén»
de esta raiz es siempre posible respetando la arcada vascu-
lar de Riolan; la seccion de la arteria cOlica media, necesa-
ria cuando ésta existe, no tiene consecuencias. La libera-
cion del colon transverso es la clave de toda movilizaciéon
c6lica amplia.

El mesocolon pélvico es también libre. El limite inferior de
la fascia de Toldt izquierda, oblicua hacia abajo y hacia afue-
ra, constituye la raiz secundaria del mesosigmoide, mientras
que la raiz primitiva vertical crea una retencion corta de la
porcion terminal del sigmoide y de la unién rectosigmoi-
dea. Su linea de inserciéon dibuja asi una V invertida que
limita por arriba la fosa sigmoidea (fig. 8). El mesocolon
pélvico, cuyo trayecto depende de la longitud del asa sig-
moidea tiene una morfologia variable segun el grado de
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infiltraciéon grasa: puede ser transparente y largo, y el sig-
moide es entonces facilmente manipulable, o corto y grue-
so fijando practicamente el colon en la fosa iliaca.

Epiplén mayor

A nivel del transverso, el colon es el sitio de insercion del
epiplén mayor (omento mayor). Este tiene la forma de un
delantal suspendido del estomago y extendido en la cavidad
abdominal por delante de la masa de las asas del intestino
delgado. Pasa por delante del colon transverso y esta fijado
lateralmente al diafragma por medio de pliegues infiltrados
de grasa: los «ligamentos» frenocdlicos. Su aspecto varia
con la edad y la obesidad. Esta formado por un repliegue
del peritoneo del mesogastrio posterior que se despega de
la gran curvatura gastrica, desciende delante del colon y
luego remonta, para adherir a la cara superior del mesoco-
lon transverso, antes de unirse al peritoneo parietal poste-
rior, limitando asi la trascavidad de los epiplones o bolsa
omental. Entre la gran curvatura gastrica y el colon, fusio-
nado con la hoja superior del mesocolon transverso, toma
el nombre de ligamento gastrocdlico. Este puede ser sepa-
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4 Desarrollo y rotacion del asa intestinal primitiva.
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5 Después de efectuar una rotacion y una union de las dos fascias
de Toldt, el alargamiento del colon se prolonga a la izquierda.

6 Las zonas fijas (colon fijo) (3) se oponen a las zonas méviles (colon
flotante) (1). Las zonas bisagras (angulos colicos y colon iliaco) (2)
las separan.

rado (disecciéon coloepiploica) sin tocar la vascularizacion
colica. Un plano avascular (fig. 9) entre la hoja epiploica y
la hoja mesocolica es mas o menos facil de encontrar segin
la adiposidad del meso: el cirujano puede guiarse por la
diferencia entre la estructura fina del meso y el caracter
granuloso del epiplon. En la practica, esta diseccién coloe-
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7 La raiz del mesocolon transverso cruza de derecha a izquierda y
de abajo hacia arriba el duodenopancreas, luego recorre el borde
inferior del cuerpo y de la cola del pancreas. En la parte baja, la
raiz del mesosigmoide dibuja una V invertida encima de los vasos
iliacos izquierdos.

piploica es rara vez completamente avascular y es mas facil
a la izquierda que a la derecha de la linea media, sin duda
debido al pliegue que forman las venas que se originan en
el tronco gastrocdlico.

Exploracion y exposicion del colon

La exploracion de la totalidad del marco c6lico necesita en
cirugia abierta una via de abordaje amplia: larga mediana o
transversal. La via laparoscopica puede ser utilizada: permi-
te seguir la morfologia externa de los segmentos colicos
moviles, salvo su cara superficial; los segmentos fijos, tal
como en cirugia abierta, no podran ser explorados sino des-
pués de efectuar el despegamiento coloparietal. La via lapa-
roscopica no permite palpar una eventual lesion: la asocia-
cion de una endoscopia peroperatoria puede ser util.
Cualquiera que sea la via de abordaje, la regiéon mas dificil
de explorar de manera fiable es la angular izquierda.

La exposicion operatoria del colon es mas o menos facil
segin la morfologia de la persona: puede ser laboriosa en
el obeso con mesos cortos, espesos y fragiles y con un epi-
plon «lipomatoso». Se hace después de haber levantado el
delantal epiploico, y exteriorizandolo sobre la base del
torax, separando la masa de las asas del intestino delgado
que se inclinan a la derecha o a la izquierda, sobre la bisa-
gra mesentérica. En lugar de eviscerar el intestino delgado
es preferible tratar de empujarlo hacia el hipocondrio o la
fosa iliaca, segiin el tiempo operatorio.

El abordaje del colon derecho o del colon izquierdo puede
hacerse por una via relativamente corta: mediana o trans-
versal. Las exéresis derechas pueden efectuarse por via
transversal horizontal transrectal inmediatamente por enci-
ma del ombligo o por una corta mediana supra e infraum-
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8 La fosa sigmoidea después de levantar el asa.
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9 Diseccion coloepiploica: el plano avascular (flecha roja) permite
acceder a la trascavidad de los epiplones (saco retrogastrico).

bilical. El abordaje y la movilizacién del angulo derecho
pueden hacerse a partir de una incisiéon infraumbilical.

Es mas o menos lo mismo a la izquierda: aunque la via de
abordaje mas utilizada es la mediana infraumbilical mas o
menos prolongada por encima del ombligo, quizas es posi-
ble por una via inicamente infraumbilical, exponer y movi-
lizar el angulo izquierdo. Esta via eventualmente transversal
en la persona delgada puede, en ciertos casos, ser una inci-
sion de tipo Pfannenstiel.

De manera general, una intervencién limitada a un seg-
mento c6lico moévil podra hacerse por una via electiva y/o
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relativamente corta, mientras que una intervenciéon sobre
un segmento fijo necesitara una via amplia, salvo si el pri-
mer tiempo operatorio es su movilizacion completa.

Descripcion y relaciones topograficas

Colon derecho (fig. 10)
Ciego

La parte inicial del colon constituye una especie de balén
abollado, normalmente adherido por su cara posterior a la
fosa iliaca derecha. El intestino delgado terminal, seguido
por el ciego, se conecta en su cara interna (media) encima
de la implantacién del apéndice situada en el punto de con-
vergencia de las tres bandeletas cecales. La morfologia del
ciego es variable, los anatomistas distinguen cuatro tipos
pero la distincion no tiene interés practico.

La pared anterior del ciego en posiciéon normal, iliaca dere-
cha, esta en contacto con los musculos anchos del abdomen
por medio, lo mas frecuentemente, del epiplon mayor y a
veces de asas del intestino delgado. Por medio de la fascia
de adosamiento posterior, el ciego esta en relacién con el
musculo psoas iliaco, el uréter y las ramas nerviosas que des-
cienden por su cara anterior: nervio crural (femoral), nervio
genitocrural y femorocutaneo (cutaneo lateral del muslo).
La desembocadura del intestino delgado en su cara interna
se hace a nivel de la valvula ileocecal (ostium ileal). Este ori-
ficio, terminolateral, esta provisto de una valva que, para el
cirujano, se palpa como un engrosamiento circunferencial
de 0,5 cm aproximadamente.

La importancia del adosamiento cecal es variable: puede
existir, entre dos repliegues parietocélicos, una fosa (rece-
so) retrocecal, a veces ocupada por el apéndice. El ciego
puede ser totalmente libre, movil y expuesto al riesgo de
volvulos, sobre todo si la ausencia de adosamiento interesa
también al colon ascendente.

La situaciéon del ciego es muy variable: en situacion alta,
sigue la parte alta de la fosa iliaca derecha o a veces la
region subhepatica. En situacion baja, se sitiia bajo los vasos
iliacos derechos, en la pelvis. En algunos casos, puede ser
desplazado hacia la fosa iliaca izquierda.

De manera practica estas anomalias de desarrollo o de ado-
samiento explican la dificultad diagnéstica de ciertas pato-
logias cecoapendiculares y pueden justificar una primera
exploracion por via laparoscopica.

Colon ascendente y angulo derecho

De menor calibre que el ciego, relativamente corto (10 a
15 cm), el colon ascendente tiene un trayecto vertical, hacia
la cara inferior del higado derecho. Es ligeramente oblicuo
hacia atras, pues el angulo derecho es mas profundo que el
ciego. Esta fijado hacia atras en el flanco derecho por la fas-
cia de Toldt derecha. Por medio de ésta, se relaciona con la
pared muscular posterior (musculo psoas, cuadrado de los
lomos), con el plexo lumbar, el rinén y el uréter, y los vasos
genitales. Por delante, esta en relacion con las asas del intes-
tino delgado, el epiplon y la pared abdominal anterior. En
el borde interno, en la parte superior, se prosigue frecuen-
temente la fijacion del epipléon mayor.

Al tocar la cara inferior del higado, el colon se acoda en
angulo agudo hacia adelante y abajo. La fijeza de este angu-
lo es asegurada por el adosamiento posterior y los replie-
gues peritoneales que forman el ligamento frenocélico
derecho. Estos repliegues peritoneales son mas o menos
marcadosy, la mayoria de las veces, muy infiltrados de grasa
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10 Colon derecho.
Los nodos (ganglios) linfaticos se disponen a lo largo de los ejes
vasculares, ramas del sistema mesentérico superior.

y recorridos por pequenos vasos; pueden proseguirse arriba
y adentro hacia la cara inferior del higado, la vesicula y el
duodeno (ligamento cisticoduodenocoélico).

Para el cirujano, las relaciones esenciales del angulo dere-
cho son las posteriores. Esta fijado delante del bloque duo-
denopancreatico y, por medio de la fascia, sigue la mitad
inferior del segundo duodeno y la parte derecha de la cabe-
za del pancreas.

Colon transverso

El colon transverso tiene un largo y una topografia muy
variables de una persona a otra y en el mismo individuo
seglin su posicion. Sus dos tercios iniciales forman parte del
colon derecho. Del hipocondrio izquierdo al derecho des-
cribe una curva de concavidad superior mas o menos larga
siguiendo la curvatura mayor del estdbmago, siendo el angu-
lo izquierdo mas alto y mas profundo que el derecho.

El colon transverso es muy moévil; sus dos tinicos puntos fijos
son los angulos colicos, ambos fijados en la parte superior
de las fascias de adosamiento.

A la derecha y por delante esta en relaciéon con la vesicula
biliar y el higado, luego, por intermedio del epiplon mayor,
con la pared abdominal anterior. Por atras esta en relacion
con el genu inferius, la tercera porcion del duodeno y el
pancreas del cual se aleja con el alargamiento rapido del
mesocolon libre. Se dirige luego hacia atras correspondien-
do al angulo duodenoyeyunal, luego en sus dos tercios
izquierdos, a la masa de las asas yeyunales. En la parte supe-
rior, el transverso izquierdo sigue la gran curvatura gastrica
hasta el polo inferior del bazo del cual esta separado por el
repliegue peritoneal del ligamento frenocélico (ligamento
suspensor del bazo). Expansiones epiploicas unen frecuen-
temente, en particular en el obeso, esta condensacion celu-
lograsosa, el «cuerno izquierdo» del epipléon mayor, a la
parte inicial del colon descendente y sobre todo al bazo.
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Estas ultimas, causa posible de descapsulaciones hemorragi-
cas, deben ser buscadas y seccionadas antes de toda manio-
bra. Asi, el transverso izquierdo y el angulo co6lico izquierdo
estan muy frecuentemente escondidos y son dificiles de ver.

Colon izquierdo (fig. 11)

Angulo izquierdo

Situado alto, el angulo izquierdo (fig. 12) esta a nivel de la
octava costilla. La curvatura intestinal, muy aguda, se hace en
un plano sagital: la parte inicial del colon descendente esta
detras del final del transverso. Como el tercio izquierdo del
transverso, el angulo izquierdo esta situado profundamente
en el hipocondrio izquierdo: la gran curvatura gastrica esta
por delante. Arriba, esta en relaciéon con el bazo por inter-
medio del ligamento frenocdlico izquierdo, mas o menos
grueso seguin la morfologia. Atras, la cola del pancreas puede
estar cerca, encima del rinén izquierdo, solamente separada
por la fascia de adosamiento. En la practica, y sobre todo en
una persona delgada, la convexidad de la rama posterior
(descendente) del angulo esta en contacto con el borde infe-
rior del pancreas.

Colon descendente y colon iliaco

El colon descendente se extiende del hipocondrio izquier-
do a la cresta iliaca. Es de calibre menor que el colon dere-
cho y en la mayoria de los casos tiene numerosos apéndices
epiploicos. Profundamente aplicado contra la pared abdo-
minal posterior, desciende verticalmente siguiendo el
borde externo del rinon y luego el del psoas.

A nivel de la cresta iliaca, el colon cambia de direccion y se
dirige hacia adentro para alcanzar el estrecho superior en
el borde interno del psoas: es el segmento iliaco del colon,
adosado siempre a la pared posterolateral.

Como a la derecha, las relaciones posteriores de estos seg-
mentos adosados se hacen por medio de la fascia y son mus-
culares (pared posterior), nerviosas (plexos lumbar y cru-
ral) y genitourinarias (uréter y vasos genitales). Por delante
y por dentro, el colon esta en contacto con las asas del intes-
tino delgado. Por fuera, sigue directamente los musculos
anchos de la pared.

Colon sigmoide

El colon sigmoide, o colon pélvico, forma un asa de largo,
morfologia, situacién y relaciones muy variables; presenta
numerosos apéndices epiploicos. Habitualmente mévil y de
una longitud de aproximadamente cuarenta centimetros
en el adulto, puede ser corto y casi fijo (independiente-
mente de todo fenémeno patolégico), aplicado contra la
pared posterolateral izquierda de la pelvis. Su parte inicial
esta siempre fijada, a nivel del promontorio, delante de los
vasos iliacos izquierdos, cerca del uréter, que esta detras, de
los vasos genitales y del simpatico pélvico. El asa sigmoidea
describe luego habitualmente una ancha curva en la pelvis,
descendiendo mas o menos bajo en el fondo de saco de
Douglas entre, en el hombre, el recto y la vejiga, sobre la
cual se extiende mas o menos, entre el recto y los 6rganos
genitales en la mujer. Alcanza asi la pared lateral derecha
de la pelvis. A veces puede seguir un trayecto pelviabdomi-
nal e ir hasta la fosa iliaca derecha. Por arriba esta siempre
en relacion directa con las asas intestinales.

Vascularizacion

Vasos del colon derecho

Las arterias provienen de la arteria mesentérica superior. Se
distingue asi:
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11 Colon izquierdo
Los nodos (ganglios) linfaticos se disponen a lo largo de la arte-
ria mesentérica inferior y de sus ramas.

— la arteria c6lica ascendente, rama de la ileocélica que
vasculariza la porcion inicial del colon ascendente, el apén-
dice y el ciego por medio de sus ramas apendiculares y ceca-
les anteriores y posteriores;

— la arteria célica derecha o arteria del angulo derecho
que remonta hacia el angulo derecho a la parte alta de la
fascia de adosamiento;

— una arteria intermedia (inconstante) puede ir de la me-
sentérica superior a la parte media del colon ascendente.
Solo estaria presente en el 10 % de los casos [*];

— la arteria c6lica media (c6lica media) que nace alto, di-
rectamente de la mesentérica superior en el borde del pan-
creas. Es corta y se dirige por el mesocolon transverso hacia
la unién del tercio medio con el tercio izquierdo del colon
transverso: esta arteria es muy variable en calibre, trayecto y
modo de division. Se ha descrito un origen a partir de la
arteria esplénica [']. Es inconstante pero puede, paradoéji-
camente, ser dominante [*].

Las venas colicas derechas siguen los ejes arteriales cruzan-
dolos por delante para vaciarse en el borde derecho de la
vena mesentérica superior. La vena cdlica puede unirse a la
vena gastroepiploica derecha y a la pancreaticoduodenal
superior y anterior para formar el tronco venoso gastrocoli-

12 El angulo izquierdo, profundamente situado en el hipocondrio,
estd oculto por el transverso izquierdo recubierto por el epiplén.
Esta separado del bazo por el ligamento frenocdlico (ligamento
suspensor del bazo).

co (tronco de Henle). Para el cirujano, este tronco venoso
relativamente corto transcurre en una condensacion celu-
lograsosa en la parte alta de la fascia de adosamiento célica,
hacia el borde derecho del mesenterio, justo bajo la raiz del
mesocolon transverso: puede ser dificil de identificar y con-
trolar al hacer la primera ligadura de los vasos c6licos dere-
chos en las colectomias programadas por cancer.

Los linfaticos colicos siguen los pediculos arteriovenosos. Los
ganglios (nodos) linfaticos se reparten en cinco grupos:

— epicolico, en contacto con la pared intestinal;

— paracolico, en contacto con la arcada circundante;

— intermedio, a lo largo de los pediculos;

— principal, en el origen de las ramas colicas de la arteria
mesentérica;

— central, periadrtico-cavo, en la cara posterior de la cabe-
za del pancreas (confluente retroportal).

El vaciamiento linfatico, cuando es necesario, implica siem-
pre el sacrificio de los pediculos vasculares correspondien-
tes [*]. El grupo central no es accesible a la exéresis.

Vasos del colon izquierdo

Las arterias cOlicas izquierdas provienen de la mesentérica
inferior e incluyen:

— la arteria cdlica izquierda (arteria del angulo izquierdo)
que nace de la mesentérica inferior a 2 6 3 cm de su origen
aortico, detras del duodenopancreas y gana el angulo
izquierdo por un trayecto recurrente proximo de la raiz del
mesocolon transverso izquierdo;

— las tres arterias sigmoideas que pueden nacer de un tron-
co comun, rama de la mesentérica, o aisladamente a partir
de ésta. Se ha descrito un origen comun de la arteria célica
izquierda y del tronco de las sigmoides ["].

Las venas cOlicas izquierdas siguen, como a la derecha, los
ejes arteriales correspondientes. La confluencia de las venas
sigmoideas constituye el origen de la vena mesentérica infe-
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rior. Esta ultima, arriba, se separa del tronco de la arteria
mesentérica inferior para alcanzar la arteria célica izquier-
da (formando asi el arco vascular del mesocolon izquierdo
o arco de Treitz). Luego se separa de ella para vaciarse, por
detras del pancreas, en la vena esplénica y constituir el tron-
co espleno mesentérico.

Los linfaticos tienen también la misma topografia que a la
derecha. El grupo central mesentérico inferior se sitia en
el origen de la arteria alrededor de la aorta inframesocdli-
ca. Su extirpaciéon implica la ligadura «sobre la aorta» de la
arteria mesentérica inferior después de la liberacion e incli-
nacion de la cuarta posiciéon del duodeno.

El drenaje linfatico del colon transverso plantea un problema
al cirujano pues se realiza hacia los colectores derechos o
hacia los izquierdos o, cuando existe, a lo largo del pediculo
cOlico medio (colica media), es decir directamente hacia los
colectores periadrticos retropancredticos que son inaccesi-
bles a la exéresis.

Reparticion de las arterias colicas.
Arcada paracélica

A 2 6 3 cm del borde interno del colon, cada arteria colica
se divide en T y se anastomosa con las ramas correspon-
dientes de las arterias supra y subyacentes. Asi se forma a lo
largo de todo el marco célico, del ciego a la union rectosig-
moidea, una arcada marginal, a veces desdoblada, sobre
todo a nivel del angulo derecho o del transverso. Esta arca-
da vascular paracdlica o arcada de Riolan (Drummond margi-
nal artery para los anatomistas anglosajones) pone en comu-
nicacién los territorios mesentéricos superior e inferior y
permite un remplazo arterial suficiente en todo el marco
c6lico en caso de interrupcion de uno de sus pilares. Esta
arcada normalmente no es visible en una arteriografia: s6lo
aparece en caso de anomalia circulatoria [*]. Por esto el
«punto critico» a nivel del angulo izquierdo (punto de
Griffith) tiene una significacion discutida [°].

De la arcada nacen los vasos rectos que ganan el borde inter-
no del colon. La vascularizaciéon parietal célica tiene ejes
esencialmente transversales: las colostomias transversales son
menos hemorragicas que las incisiones longitudinales.

Consecuencias prdcticas

Salvo intervencién anterior o patologia arterial asociada, la
ligadura del origen de los pediculos arteriales derechos o
izquierdos en caso de exéresis carcinolégica no pone en
juego la vascularizacién del colon restante. La movilizaciéon
completa del colon izquierdo y del transverso pediculizado
después de reseccion rectal sobre los vasos co6licos derechos
permite asi anastomosis coloanales con largo suficiente
para asociar la realizacién de un corto reservorio célico.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON

Técnicas quirlrgicas

En caso de antecedentes vasculares, mas que una opacifica-
cioén preoperatoria, es la observacion del colon después de
pinzamiento prolongado de los vasos lo que permitira juz-
gar la repercusion de la intervencién prevista y adaptar
eventualmente la tactica operatoria.

El problema de una vascularizacién célica suficiente después
de ligaduras vasculares multiples se plantea ante todo para el
cirujano digestivo en las plastias de remplazo después de eso-
fagectomia. En la practica, el aporte arterial por la arcada de
Riolan es siempre suficiente para permitir la liberacion de un
largo segmento colico, susceptible, por ejemplo, de subir
hasta el cuello: la plastia utilizada hoy dia mas frecuente-
mente (Belsey) es pediculizada en la arteria c6lica izquierda
que se libera hasta el borde izquierdo de la cuarta porcién
del duodeno después de diseccion coloparietal completa. La
seccion de la raiz del mesocolon transverso y la seccion coli-
ca a nivel del angulo derecho permiten asi la interposicion
isoperistéltica del colon. Esta plastia seria posible en el 80 %
de los casos ["]. En caso de imposibilidad, el ileocolon dere-
cho puede ser pediculizado sobre la arteria célica derecha
(arteria del angulo derecho) ["]. Después de la seccion del
tronco ileocecoapendicular, los 10 ultimos centimetros del
ileon estan correctamente vascularizados a partir de la rama
recurrente ileal que se anastomosa con la arcada marginal
colica. Este tipo de plastia es igualmente isoperistéltico.

Inervacion

La inervacién auténoma del colon proviene de una red pre-
aortica compleja, formada a partir de la cadena prevertebral
abdominal que recibe fibras parasimpaticas del nervio neu-
mogastrico derecho por medio de ganglios celiacos y de
fibras simpdticas (ortosimpaticas) del tronco laterovertebral
(pequenos nervios esplénicos). Los ganglios forman dos ple-
xos: el plexo mesentérico craneal (superior), destinado a la
inervacion del colon derecho, esta alrededor del origen de la
arteria mesentérica superior. Sus fibras siguen los ejes arteria-
les. Los ganglios del plexo mesentérico inferior, destinado al
colon izquierdo, estan agrupados alrededor del origen de la
arteria mesentérica inferior. Entre los dos plexos se encuen-
tra una rica red anstomotica: el plexo intermesentérico.

El reconocimiento de estos elementos nerviosos y de su sis-
tematizacion no tiene utilidad practica para el cirujano.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: GALLOT D.
— Anatomie chirurgicale du célon. — Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris-
France), Techniques chirurgicales — Appareil digestif, 40-535, 1998, 8 p.
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