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Anatomia quirurgica del colon

D. Gallot

El colon, o intestino grueso, se interpone entre el intestino delgado y el recto. Para el
cirujano, consta principalmente de dos porciones: el colon derecho, vascularizado por las
ramas de la arteria mesentérica superior, y el colon izquierdo, vascularizado por la
arteria mesentérica inferior. Forma un marco en la cavidad abdominal y, en sus
diferentes segmentos, se relaciona sucesivamente con casi todas las visceras
intraabdominales. Deben distinguirse los segmentos cdlicos fijos (ascendente y
descendente) de los segmentos mdviles (transverso y sigmoide), unidos por un largo
meso libre. El mesocolon transverso separa la cavidad abdominal en dos niveles distintos,
supra e inframesocdlico. El meso sigmoide aisla la pelvis menor. La vascularizacion célica
se describe teniendo en cuenta la relevancia prdctica de las arcadas arteriales
(coloplastias) y del drenaje linfdtico (cirugia oncolégica).
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H Introduccion

El colon, o intestino grueso, es la porciéon de tubo
digestivo comprendida entre la valvula ileocecal y el
recto.

Aunque su limite proximal siempre es evidente, su
limite distal es menos ficil de reconocer. La «charnela
rectosigmoidea» o «curvatura rectosigmoidea» corres-
ponde segin los anatomistas al segmento intestinal
situado ante la parte més baja de la raiz vertical medial
(raiz primitiva) del mesocolon sigmoide, frente a la
tercera vértebra sacra, en la zona donde desaparecen las
tenias cOlicas, donde se divide la arteria rectal superior.
Estas referencias no siempre son faciles de localizar en
las condiciones quirdrgicas, laparoscopicas o abiertas. En
la practica para el cirujano, la unién por continuidad
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del colon y del recto estd casi siempre marcada por un
discreto estrechamiento de calibre que, cuando se
presenta el intestino extendido, se sitia ante el
promontorio.

H Estructura general
y morfologia del colon

Desde el punto de vista anatémico, pueden distin-
guirse ocho partes sucesivas: el ciego, el colon ascen-
dente, el angulo derecho, el colon transverso, el angulo
izquierdo, el colon descendente, el colon iliaco y el
colon sigmoide o pélvico.

El conjunto de estos segmentos célicos se dispone en
forma de marco en la cavidad abdominal (Fig. 1).

El colon derecho consta (Fig. 2) del ciego (segmento
inicial del colon, situado por debajo de la anastomosis
ileal) y el colon ascendente (relativamente superficial,
que asciende por el flanco derecho para girar a nivel del
angulo derecho o angulo hepatico). El colon transverso
cruza el abdomen, que queda dividido en dos zonas por
su meso. La porcién derecha del colon transverso se
sitGia casi en horizontal a lo largo de la curvatura mayor
gastrica. El colon transverso izquierdo se hace més
profundo al ascender en el hipocondrio izquierdo. El
angulo izquierdo (dngulo esplénico) ocupa una posicién
profunda. El colon gira entonces en sentido inferior
para descender por el flanco izquierdo (colon descen-
dente). Frente al ala iliaca, adopta un sentido oblicuo
hacia la parte medial para unirse al borde medial del
musculo psoas (colon iliaco). De este modo cruza la fosa
iliaca izquierda. La porcién terminal (pélvica) del colon
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Figura 1. Situacién general del marco célico.

izquierdo (asa sigmoide) va de los vasos iliacos izquier-
dos a la cara anterior de la tercera vértebra sacra, tras
describir un bucle de concavidad inferior.

Para el cirujano, es ttil distinguir sobre todo el colon
derecho, cuya vascularizacién depende de la arteria
mesentérica superior, y el colon izquierdo, que depende
de la arteria mesentérica inferior. La unién entre el
colon derecho y el izquierdo se sittia frente a la arteria
c6lica media, cuando existe. Este punto corresponde en
la practica a la union de los tercios medio e izquierdo
del transverso, es decir, en situacién quirtrgica, al punto
de cruce con el reborde costal izquierdo. El colon

derecho y el izquierdo son dos entidades anatémicas
distintas, con su vascularizaciéon arterial y venosa
propia, un drenaje linfatico independiente y una iner-
vacién separada 1.

Segin Loygue, el colon derecho, y sobre todo el colon
ascendente «grueso y corto, como una especie de saco
distendido por los gases, que aparece bajo la mano
cuando se ha incidido el flanco derecho», se opone al
colon descendente, «una cinta larga y delgada extendida
del fondo del hipocondrio izquierdo al estrecho supe-
rior, contraida, no mas gruesa que el dedo y que hace
falta buscar para descubrirla y seguirla». No obstante,
estas diferencias suelen ser muy tenues por las condicio-
nes quirargicas.

Morfologia externa

El colon se diferencia en principio con facilidad del
intestino delgado por su mayor calibre, su apariencia
abollonada y su coloracién mads pélida y gris azulada.
Los abultamientos o haustros estan separados por
estrangulamientos, que hacen impronta en la luz en
forma de pliegues semilunares. La superficie cllica esta
ademaés recorrida por unas bandas blanquecinas (tenias),
que son la condensaciéon de la capa muscular externa
longitudinal, de alrededor de 1 cm de ancho, que lo
segmentan en sentido longitudinal. Existen tres tenias,
del ciego al sigmoide, una anterior (en el borde libre) y
las otras dos posterolaterales. A nivel del sigmoide, las
tenias se reducen a dos, una anterior y otra posterior,
para desaparecer un poco por debajo de la unién
colorrectal [21.

Estas tenias colicas suelen ser, para el cirujano, la
zona de elecciéon de una colotomia: la pared gruesa y
fibrosa a su nivel es mas facil de sujetar y es mas
resistente. Cuando se incide el colon en una de las
tenias, se debe hacer en su punto medio para evitar una
retraccion asimétrica de la pared. Al nivel de los haus-
tros, la pared colica es més delgada y la capa muscular
se encuentra reducida tan sélo a la parte circular.

Figura 2.

A. Morfologia general del colon, con el segmento transverso y el epiplén levantados. 1. Ciego; 2. colon ascendente; 3. angulo derecho o
hepatico; 4. colon transverso; 5. dngulo izquierdo o esplénico; 6. colon descendente; 7. colon iliaco.
B, C. Aspecto radiolégico. El vértice de un asa sigmoide larga, durante la replecién, puede situarse en la fosa iliaca derecha.
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Figura 3. Mesocolon. Del arco de Riolano parten los vasos
derechos.

Ademas del epipléon mayor, unos fragmentos adipo-
sos, los apéndices epiploicos, se insertan en las porcio-
nes derechas y sobre todo izquierdas del colon, a ambos
lados de las tenias. Pueden ser especialmente volumino-
sas y molestas en los pacientes obesos. Cuando deben
resecarse, hay que seccionarlas tras haberlas ligado con
hilo fino, a poca distancia de la pared, porque puede
incluirse un diverticulo mucoso.

Peritoneo célico. Fijaciones. Epiplon
mayor

El colon esta rodeado por todas sus caras por la capa
serosa peritoneal que lo une al peritoneo preadrtico,
rodeando una lamina por la que discurren los vasos: el
mesocolon (Fig. 3).

Fascias de fijacion: segmentos célicos fijos

El mesocolon de los segmentos colicos derechos
(ciego, colon ascendente y angulo derecho) e izquierdos
(dngulo izquierdo, colon descendente e iliaco), tras
situarse en un plano frontal debido a la rotacién del asa
cOlica primitiva (Fig. 4), se adhiere después durante el
desarrollo embrionario a la pared abdominal: su fusion
con el peritoneo parietal posterior primitivo constituye
las fascias de fijacion (fascia de Toldt) derecha e
izquierda, que fijan por detrds los segmentos cdlicos
verticales derechos e izquierdos (Fig. 5). La fascia
prerrenal se denomina fascia de Gerota y es una estruc-
tura resistente e independiente de la fascia de Toldt,
ante la que pasa la diseccién oncoldgica del mesocolon.
La fascia descrita por detrds del rifién por Zuckerkandl
se denomina a veces sin razon fascia de Gerota [3l.

Figura 4.
A, B, C, D. Desarrollo y rotacion del asa intestinal primitiva.
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Figura 5. Tras la rotacién y fijacion de las dos fascias de Toldt,
el alargamiento del colon prosigue a la izquierda.

Las zonas de unién derecha e izquierda definen los
segmentos fijos del colon que se oponen para el ciru-
jano a los segmentos libres o moviles, exteriorizables
con facilidad en principio y sin despegamiento previo
(Fig. 6).

Mesocolon flotantes: segmentos colicos
moviles

El mesocolon transverso, mas o menos largo e infil-
trado por grasa, es libre y flotante. Cruza a lo largo de
derecha a izquierda, pero el transverso izquierdo no se
exterioriza con tanta facilidad como el derecho, debido
a que es mas profundo. La «raiz» del mesocolon trans-
verso marca el limite superior de la fijaciéon y el replie-
gue de la hoja peritoneal sobre la pared posterior. Cruza
por delante la segunda porciéon del duodeno y la cara
anterior de la cabeza del pancreas, y después rodea el
borde inferior de éste (Fig. 7). El cirujano puede realizar
siempre la «desinserciéon» de esta raiz respetando el arco
vascular de Riolano; la seccion de la arteria célica media
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Figura 6. Las zonas fijas (colon unido) (3) se oponen a las
zonas moviles (colon flotante) (1). Las zonas charnela (angulos
cdblicos y colon iliaco) (2) las separan.

Figura 7. La raiz del mesocolon transverso cruza de derecha a
izquierda y en sentido inferosuperior el duodenopéncreas y
después rodea el borde inferior del cuerpo y de la cola del
péancreas. Por debajo, la raiz del mesenterio es oblicua en sentido
inferior derecho. La raiz del meso sigmoide dibuja unaVinvertida
por encima de los vasos iliacos izquierdos.

es necesaria, cuando existe, y no tiene consecuencias. La
liberacion del colon transverso es la clave de todas las
movilizaciones amplias del colon.

El mesocolon pélvico también esta libre. El limite
inferior de la fascia de Toldt izquierda, oblicua en
sentido inferolateral, constituye la raiz secundaria del
meso sigmoide, la raiz primitiva, vertical, que fija en
corto la porcién terminal del sigmoide y la unién
rectosigmoidea. Su linea de insercién describe de ese
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Figura 8. Vision de la fosa sigmoide tras levantar el asa
intestinal.

modo una V invertida que limita hacia arriba la fosa
sigmoide (Fig. 8). Es tanto mds larga cuanto mayor
longitud tiene el asa sigmoide y presenta una morfolo-
gia variable en funcién de la infiltraciéon adiposa: puede
ser translicida y larga, en cuyo caso el sigmoide es
facilmente manipulable, o corta y gruesa, de forma que
casi fija el colon en la fosa iliaca.

Epiplon mayor

A nivel del transverso, el colon proporciona la inser-
cion del epiplén mayor (epiplon mayor). Este tiene la
forma de un delantal fijado al estdbmago y extendido en
la cavidad abdominal por delante de las asas del intes-
tino delgado. Pasa por delante del colon transverso y se
fija lateralmente al diafragma por unos repliegues
infiltrados de grasa («ligamentos» frenocélicos). Su
aspecto varia con la edad y la obesidad. Estd formado
por un repliegue del peritoneo del mesogastrio posterior
que se desprende de la curvatura mayor gdstrica, des-
ciende por delante del colon y después asciende para
adherirse a la cara superior del mesocolon transverso
antes de unirse al peritoneo parietal posterior, de forma
que limita la trascavidad de los epiplones. Entre la
curvatura mayor gastrica y el colon, fusionado con la
hoja superior del mesocolon transverso, se denomina
ligamento gastrocolico, que puede separarse (despega-
miento coloepiploico) sin afectar a la vascularizacion
cOlica. Se puede encontrar un plano avascular (Fig. 9)
entre las hojas epiploica y mesocélica, con mas o menos
facilidad, en funcién de la adiposidad del meso: el
cirujano puede ayudarse de la diferencia entre la estruc-
tura fina del meso y el caracter granuloso del epiplon.
En la practica, este despegamiento coloepiploico casi
nunca es del todo avascular y es mds sencillo en la parte
izquierda que en la derecha de la linea media, debido
sin duda al repliegue que forman las venas originadas
en el tronco gastrocolico.

H Exploracion y exposicion
del colon

La exploracion de la totalidad del marco célico
requiere una via de acceso amplia en la cirugia abierta:
medial o transversal larga. Puede emplearse la via de
acceso laparoscopico, que permite seguir la morfologia
externa de los segmentos c6licos moviles, pero la cara
superficial de los segmentos fijos, al igual que en la
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Figura 9. Despegamiento co-
loepiploico: el plano avascular
(flecha roja) permite acceder a la
trascavidad de los epiplones.

cirugia abierta, s6lo podran explorarse tras el despega-
miento coloparietal. La via laparoscopica no permite
palpar una posible lesién: la asociacion de una endos-
copia intraoperatoria puede ser de utilidad. Con inde-
pendencia de la via de acceso, la regiéon mds dificil de
explorar de forma fiable es la del angulo izquierdo.

La exposicion quirtrgica del colon es mas o menos
facil segan la morfologia del paciente: puede ser labo-
riosa en los obesos, que tienen mesos cortos, gruesos y
fragiles y un epiplon «lipomatoso». Se realiza tras haber
levantado el delantal epiploico, y al exteriorizarlo sobre
la base del térax, separando la masa de las asas del
intestino delgado, que basculan a la derecha o a la
izquierda sobre la charnela mesentérica. En lugar de
eviscerar el intestino delgado, es mejor intentar recha-
zarlo hacia el hipocondrio o la fosa iliaca, segin el
tiempo quirdrgico.

El acceso al colon derecho o izquierdo puede reali-
zarse por una via de acceso relativamente corta: medial
o transversal. De este modo se pueden realizar las
exéresis derechas por una via transversal horizontal
transrectal inmediatamente por encima del ombligo o
por una via corta medial supra e infraumbilical. El
acceso y la movilizaciéon del angulo derecho pueden
realizarse a partir de una incisién infraumbilical.

En la parte izquierda la situacién es casi la misma:
aunque la via de acceso mas utilizada es la medial
infraumbilical méas o menos prolongada por encima del
ombligo, puede exponerse y movilizarse el dngulo
izquierdo por una via sélo infraumbilical. Esta via, en
ocasiones transversa en los pacientes delgados, puede ser
una incisién de tipo Pfannenstiel en algunos casos.

De forma general, una intervencién limitada a un
segmento colico moévil podré realizarse por una via
localizada y/o relativamente corta, mientras que una
operacion que afecte a un segmento fijo requiere un
acceso amplio, a menos que la primera fase quirargica
no pueda producir su movilizaciéon completa.

Bl Descripcion y relaciones
topograficas

Colon derecho (rig. 10)

Ciego

La porcidn inicial del colon constituye una especie de
balén abollonado, normalmente fijado en su cara
posterior en la fosa iliaca derecha. La porcion terminal
del intestino delgado con la que se continda se une por
su cara medial, por encima de la implantacion del
apéndice situada en el punto de convergencia de las tres
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Figura 10. Colon derecho. Los ganglios linfaticos se disponen
a lo largo de los ejes vasculares, ramas del sistema mesentérico
superior.

tenias cecales. La morfologia del ciego es variable. Los
anatomistas distinguen cuatro tipos, que no tienen
interés practico.

La pared anterior del ciego en posicién normal, iliaca
derecha, se relaciona con los musculos largos del abdo-
men, en la mayor parte de los casos a través del epiplon
mayor y a veces de las asas del intestino delgado.
Mediante la fascia de fijacion posterior, el ciego se
relaciona con el musculo iliopsoas, el uréter y los ramos
nerviosos que descienden sobre su cara anterior: nervio
femoral, nervio genitofemoral y nervio cutaneo femoral
lateral.

La uni6n del intestino delgado en su cara medial se
establece a nivel de la valvula ileocecal (orificio ileal).
Este orificio, terminolateral, dispone de una vélvula que
el cirujano puede palpar en forma de un engrosamiento
circunferencial de alrededor de 0,5 cm.

El grado de la fijacién cecal es variable: entre dos
repliegues parietocélicos puede existir una fosita (receso)
retrocecal, a veces ocupada por el apéndice. El ciego
puede estar del todo libre, mévil y expuesto al riesgo de
volvulo, sobre todo si la ausencia de fijacion también
afecta al colon ascendente.

La situacién del ciego es muy variable: en situacién
alta, se relaciona con la parte superior de la fosa iliaca
derecha e incluso a veces con la regién infrahepética. En
situacion baja, se sittia bajo los vasos iliacos derechos,
en la pelvis. En algunos casos, puede bascularse hacia la
fosa iliaca izquierda.

En la practica, estas anomalias del desarrollo o de la
fijacion explican la dificultad diagnoéstica de algunas
enfermedades cecoapendiculares y pueden justificar una
exploracién inicial por acceso laparoscépico.

Colon ascendente y angulo derecho

El colon ascendente, cuyo calibre es menor al del
ciego, es relativamente corto (10-15 c¢m) y tiene un
trayecto vertical, hacia la cara inferior de la parte
derecha del higado. Es ligeramente oblicuo en sentido
posterior, y el dngulo derecho estd mas profundo que el
ciego. Por delante se relaciona con las asas de intestino
delgado, el epiplén y la pared abdominal anterior. En su
borde medial, por arriba, se contintia con frecuencia con
la insercién del epiplén mayor.

Esta fijado por detrds al flanco derecho por la fascia
de Toldt derecha. A través de ésta, se relaciona con la
pared muscular posterior (musculos psoas, cuadrado
lumbar), con el plexo lumbar, el rifién, el uréter y los
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vasos genitales. Para el cirujano, las relaciones esenciales
del angulo derecho son posteriores. Esta fijado por
delante del bloque duodenopancreatico y, a través de la
fascia, se relaciona con la mitad inferior de la segunda
porcién del duodeno y con la parte derecha de la cabeza
del péncreas.

El colon, en contacto con la cara inferior del higado,
se acoda en angulo agudo, en sentido anteroinferior. La
fijaciéon de este angulo célico esta asegurada por la
insercion posterior y los repliegues peritoneales que
forman el ligamento frenocélico derecho. Estos replie-
gues peritoneales son méas o menos marcados y en la
mayoria de las ocasiones estan infiltrados por grasa y
recorridos por pequefios vasos. Pueden continuarse en
sentido superomedial hacia la cara inferior del higado,
la vesicula y el duodeno (ligamento cistico-
duodeno-célico).

Colon transverso

Sus dos tercios iniciales forman parte del colon
derecho. El colon transverso es muy variable en longi-
tud y topografia, de una persona a otra e incluso en la
misma persona segiin su posiciéon. Describe una curva
de concavidad superior mas o menos larga, y va del
hipocondrio derecho al hipocondrio izquierdo,
siguiendo la curvatura mayor del estbmago, con el
angulo izquierdo siempre mas alto y profundo que el
derecho.

El colon transverso es muy movil y sus anicos dos
puntos fijos son los angulos colicos, fijados ambos en el
vértice de las fascias de insercion.

En la parte derecha se relaciona, por delante con la
vesicula biliar y el higado, y después con la pared
anterior del abdomen a través del epipléon mayor. Por
detrés, se relaciona con la rodilla inferior del duodeno,
la tercera porcion de éste y el pancreas, del que se aleja
debido al rapido alargamiento del mesocolon libre. A
continuacién se relaciona por detrds con el dngulo
duodenoyeyunal y después, mediante sus dos tercios
izquierdos, con la masa de las asas yeyunales. Por su
parte superior, el colon transverso izquierdo se relaciona
con la curvatura mayor del estébmago y después con el
polo inferior del bazo, del que se separa por el repliegue
peritoneal del ligamento frenocélico (ligamento suspen-
sorio del bazo). Unas expansiones epiploicas suelen unir
(en especial en las personas obesas) esta condensacion
celuloadiposa (el «cuerno izquierdo» del epiplén mayor)
con la parte inicial del colon descendente y sobre todo
con el bazo. Estas dltimas, que pueden ser la causa de
descapsulaciones hemorragicas, deben buscarse y seccio-
narse antes de cualquier maniobra. De este modo, el
colon transverso izquierdo y el dngulo cdlico izquierdo
suelen estar cubiertos y son dificiles de ver.

Colon izquierdo (Fig. 11)

Angulo izquierdo

El angulo izquierdo adopta una posicion alta
(Fig. 12), a nivel de la octava costilla. La curvatura
intestinal, muy aguda, se dispone en un plano sagital:
la parte inicial del colon descendente esta por detrds del
final del transverso. Al igual que el tercio izquierdo del
transverso, el dngulo izquierdo se sittia en profundidad
en el hipocondrio izquierdo: la curvatura mayor del
estbmago estd en una posicién anterior. Por arriba, se
relaciona con el bazo a través del ligamento frenocoélico
izquierdo, mas o menos grueso segin la morfologia. Por
detrds, la cola del pancreas puede estar muy proxima,
por encima del rinén izquierdo, separada tan sélo por la
fascia de insercién. En la practica, y sobre todo en las
personas delgadas, la convexidad de la rama posterior
(descendente) del angulo estd en contacto con el borde
inferior del pancreas.
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Figura 11. Colon izquierdo. Los ganglios linfaticos se dispo-
nen a lo largo de la arteria mesentérica inferior y de sus ramas.

Figura 12. El dngulo izquierdo, situado en un plano profundo
en el hipocondrio, esta oculto por la porcién izquierda del colon
transverso recubierto de epiplén. Esta separado del bazo por el
ligamento frenicocélico (ligamento suspensorio del bazo).

Colon descendente y colon iliaco

El colon descendente va del hipocondrio izquierdo a
la cresta iliaca. Es de menor calibre que el colon derecho
y con mucha frecuencia tiene numerosos apéndices
epiploicos. Se encuentra apoyado en profundidad sobre
la pared abdominal posterior y desciende en vertical
siguiendo el borde lateral del rifiébn y después el del
psoas.

A nivel de la cresta iliaca, el colon cambia de direc-
ciéon y se dirige en sentido medial para unirse en el
estrecho superior al borde medial del psoas: este es el
segmento ilfaco del colon, que siempre estd fijo a la
pared posterolateral.

Al igual que en la derecha, las relaciones posteriores
de estos segmentos fijos se establecen a través de la
fascia y son musculares (pared posterior), nerviosas
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(plexo lumbar, crural) y genitourinarias (uréter y vasos
genitales). Por delante y por detrds, el colon contacta
con las asas del intestino delgado. En la parte lateral se
relaciona directamente con los musculos largos de la
pared.

Colon sigmoide

El colon sigmoide, o colon pélvico, forma un asa de
longitud, morfologia, situaciéon y, por tanto, relaciones
muy variables. Casi siempre estd cubierto de apéndices
epiploicos. Suele ser mévil y su longitud es de unos
40 cm en el adulto, aunque puede ser corto y casi fijo
(con independencia de fenémenos patoldgicos), apo-
yado sobre la pared posterolateral izquierda de la pelvis.
Su porcién inicial siempre estd fijada en corto a nivel
del promontorio, por delante de los vasos iliacos
izquierdos, proxima al uréter (que se sitia posterior), a
los vasos genitales y al sistema simpatico pélvico. El asa
sigmoide suele describir a continuacién un gran bucle
en la pelvis, descendiendo mas o menos hacia abajo en
el fondo de saco de Douglas, en el varén entre el recto
y la vesicula (sobre la que se recuesta mas o menos) o
entre el recto y los 6rganos genitales en la mujer. De
esta forma alcanza la pared lateral derecha de la pelvis.
En ocasiones puede tener un trayecto abdominopélvico
y llegar hasta la fosa iliaca derecha. Siempre estd en
relaciéon directa con las asas intestinales.

B Vascularizacion

Vasos del colon derecho

Las arterias provienen de la arteria mesentérica
superior. Se distinguen:

e la arteria colica ascendente, rama de la arteria ileoco-
lica, que vasculariza la porcion inicial del colon
ascendente, el apéndice y el ciego a través de sus
ramas apendiculares, cecales anteriores y posteriores;

e la arteria colica derecha, o arteria del angulo derecho,
que asciende hacia el angulo derecho a la parte alta
de la fascia de fijacion;

e una arteria intermedia (inconstante) que puede ir de
la mesentérica superior hacia la parte media del colon
ascendente. SOlo esta presente en el 10% de los
casos [41.

e la arteria cOlica ascendente y la arteria célica media
pueden originarse de un corto tronco comdn en el
40% de los casos, segin Nelson [5];

e la arteria colica media, que nace en un punto alto,
directamente de la mesentérica superior en el borde
inferior del pancreas. Es corta y se dirige por el
mesocolon transverso hacia la unién de los tercios
medio e izquierdo del colon transverso: esta arteria
presenta una gran variabilidad de calibre, trayecto y
modo de divisién. Se ha descrito un origen a partir de
la arteria esplénica [°l. Es inconstante, aparece en
alrededor del 80% de los casos pero, de forma para-
doéjica, puede ser la predominante en situaciones
excepcionales 171,

Las venas colicas derechas siguen los ejes arteriales,
cruzandolos por delante para desembocar en el borde
derecho de la vena mesentérica superior. La vena cOlica
derecha puede unirse a la vena gastroepiploica derecha
y a la vena pancreaticoduodenal superior y anterior para
formar el tronco venoso gastrocélico (tronco de Henle).
Para el cirujano, este tronco venoso relativamente corto
discurre en una condensacién celuloadiposa en la parte
alta de la fascia de fijacién co6lica, hacia el borde
derecho del mesenterio, hasta la raiz del mesocolon
transverso: puede ser dificil de identificar y controlar
durante la ligadura inicial de los vasos cdlicos derechos
en la colectomias regladas para tratar un cancer.
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Los vasos linfaticos coélicos siguen los pediculos
arteriovenosos. Los ganglios linfaticos se distribuyen en
cinco grupos:

e grupo epicoélico, en contacto con la pared intestinal;

e grupo paracolico, en contacto con el arco de Riolano;

e grupo intermedio, a lo largo de los pediculos;

e grupo principal, en el origen de las ramas coélicas
sobre la arteria mesentérica;

e grupo central, periaortocava, en la cara posterior de la
cabeza del pancreas (confluente retroportal).

El vaciamiento linfatico, cuando es necesario, implica
siempre el sacrificio de los pediculos vasculares corres-
pondientes 8. El grupo central no es accesible a la
exéresis.

Vasos del colon izquierdo

Las arterias colicas izquierdas provienen de la mesen-
térica inferior; segin la descripcion clasica incluyen:

e la arteria codlica izquierda (arteria del &ngulo
izquierdo) que se origina de la mesentérica inferior a
2-3 cm de su origen aortico, por detrds del duodeno-
péncreas. Llega al dngulo izquierdo por un trayecto
recurrente proximo a la raiz del mesocolon transverso
izquierdo;

e las tres arterias sigmoideas, que pueden nacer de un
tronco comun, rama de la mesentérica, o por sepa-
rado a partir de ésta. Se ha descrito un origen comun
de la arteria colica izquierda y el tronco de las
sigmoideas [°].

Esta disposicién clasica no seria la mas frecuente;
segin Nelson 1, s6lo apareceria en el 16-30% de los
casos. La disposicion mas habitual seria, en el 66% de
las ocasiones, un tronco comuin que origina una arteria
cOlica izquierda y una arteria sigmoidea asociada a una
segunda arteria sigmoidea, y la vascularizacién del colon
sigmoide podria provenir de una arteria tinica (10%), de
dos arterias (58%), de tres (28%) o de cuatro (4%).

Las venas colicas izquierdas siguen, al igual que en la
derecha, los ejes arteriales correspondientes. La con-
fluencia de las venas sigmoideas constituye el origen de
la vena mesentérica inferior. Esta, en la parte superior,
se separa del tronco de la arteria mesentérica inferior
para unirse a la arteria colica izquierda (formando asi el
arco vascular del mesocolon izquierdo, o arco de Treitz).
En ese punto se separa para, por detrds del pancreas,
desembocar en la vena esplénica y formar el tronco
esplenomesaraico.

Los vasos linfaticos tienen también la misma topo-
grafia que en la derecha. El grupo central mesentérico
inferior se sitta en el origen de la arteria, alrededor de
la aorta inframesocoélica. Su extirpacién implica la
ligadura «sobre la aorta» de la arteria mesentérica
inferior tras la liberacién y basculacién de la cuarta
porcion del duodeno.

El drenaje linfatico del colon transverso plantea un
problema al cirujano, porque se efecttia hacia los
colectores derechos, hacia los colectores izquierdos o,
cuando existe, a lo largo del pediculo célico medio, es
decir, directamente hacia los colectores periadrticos
retropancreaticos, que son inaccesibles a la exéresis.

Distribucion de las arterias colicas.
Arcada paracélica

Cada arteria colica se divide en T a 2-3 cm del borde
interno del colon y se anastomosa con las ramas corres-
pondientes de las arterias supra y subyacentes. De este
modo se forma a todo lo largo del marco célico (del
ciego a la unién rectosigmoidea) una arcada marginal, a
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veces desdoblada, sobre todo a nivel del angulo derecho
o del transverso. Esta arcada vascular paracélica, o arco
de Riolano (arteria marginal de Drummond para los
anatomistas anglosajones) relaciona los territorios
mesentéricos superior e inferior y permite un aporte
arterial suficiente en todo el marco célico en caso de
interrupcion de uno de sus pilares. Esta arcada no suele
ser visible en una arteriografia: sélo aparece en caso de
anomalia circulatoria [, De este modo, el «punto
critico» a nivel del dngulo izquierdo (punto de Griffith)
tiene una significacion discutida ['l. El arco de Riolano
estaria ausente en el 5% de los casos a nivel del colon
derecho, y la anastomosis colon derecho/colon
izquierdo seria constante [°1.

A partir de la arcada nacen los vasos derechos que
llegan al borde medial del colon. La vascularizacion
parietal célica tiene ejes esencialmente transversos: las
colotomias tranversales son menos hemorragicas que las
incisiones longitudinales.

Consecuencias practicas

Durante la ligadura de la arteria mesentérica inferior,
el cirujano deberéd tener cuidado de respetar los ramos
nerviosos que estan proximos a su origen: los ramos
preganglionares simpaticos forman el plexo hipogéstrico
superior por delante de la aorta abdominal, entre el
origen de la arteria mesentérica inferior y la bifurcacién
adrtica. Aunque el plexo se dispone lateral y posterior al
plano de la fascia, sus elementos permanecen préximos
al plano de disecciéon oncolégica. Por tanto, se aconseja
tratar con cuidado los tejidos celuloganglionares que
rodean el primer centimetro de la arteria ['2l. La abertura
del plano de fijacién posterior (que prolonga hacia
arriba el plano de la fascia del recto) permite a conti-
nuacién el despegamiento atraumatico del meso
sigmoide.

Salvo que haya una intervencién previa o una
arteriopatia asociada, la ligadura en su origen de los
pediculos arteriales derechos o izquierdos en caso de
exéresis oncologica reglada no compromete la vascula-
rizacién del colon restante. La movilizacién completa
del colon izquierdo y del transverso, pediculizados tras
la reseccién rectal sobre los vasos colicos derechos,
permite asi las anastomosis del colon con bastante
longitud para asociar la realizaciéon de un corto reser-
vorio célico.

En caso de antecedentes vasculares, mdas que la
radiografia con contraste preoperatoria, es la observa-
ciéon del colon tras un pinzamiento prolongado de los
vasos lo que permitird juzgar la repercusion de la
intervencién planificada, y adaptar en ocasiones la
estrategia quirdrgica.

El problema de una vascularizacién colica suficiente
tras las ligaduras vasculares multiples se presenta sobre
todo para el cirujano digestivo a la hora de realizar
plastias de sustitucion tras una esofagectomia. En la
practica, si no existe un arteriopatia, la irrigacion arterial
por el arco de Riolano siempre es suficiente para permi-
tir liberar un segmento célico largo susceptible, por
ejemplo, de ascender al cuello: en la actualidad lo mas
frecuente es que la plastia empleada (Belsey) se pedicu-
lice sobre la arteria célica izquierda, que se libera hasta
el borde izquierdo de la cuarta porciéon del duodeno,
tras el despegamiento coloparietal completo. La seccién
de la raiz del mesocolon transverso y el recorte cdlico a
nivel del angulo derecho permiten asi la interposicion
isoperistaltica del colon. Este tipo de plastia seria posible
en el 80% de los casos I'3l. Si no se puede realizar, el
ileocolon derecho puede pediculizarse sobre la arteria
colica derecha (arteria del angulo derecho) ['4l. Tras la
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seccién del tronco ileocecoapendicular, los 10 Gltimos
centimetros del ileon estan correctamente vascularizados
a partir de la rama recurrente ileal que se anastomosa
con la arcada marginal célica. Este tipo de plastia
también es isoperistéltica.

H Inervacion

La inervacién neurovegetativa del colon proviene de
un complejo plexo preadrtico, formado a partir de la
cadena prevertebral abdominal, que recibe fibras para-
simpaticas del nervio vago derecho a través de los
ganglios celiacos y de las fibras simpéticas (ortosimpati-
cas) del tronco laterovertebral (nervios esplacnicos
menores). Los ganglios forman dos plexos: el plexo
mesentérico craneal (superior), destinado a la inervacién
del colon derecho, se dispone alrededor del origen de la
arteria mesentérica superior. Sus fibras siguen los ejes
arteriales. Los ganglios del plexo mesentérico inferior,
destinado al colon izquierdo, se agrupan alrededor del
origen de la arteria mesentérica inferior. Entre ambos
plexos se sitla una profusa red anastomotica: el plexo
intermesentérico.

La identificacién de estos elementos nerviosos y de su
sistematizacién carece de utilidad practica para el
cirujano.

1% .
Puntos importantes

e Para el cirujano, el colon consta de dos partes: el
colon derecho, vascularizado por las ramas de la
arteria mesentérica superior y el colon izquierdo,
vascularizado por la arteria mesentérica inferior. El
limite entre ambas partes se sitGa en la unién del
tercio medio con el tercio izquierdo del colon
transverso.

e Los segmentos laterales (verticales) del colon
(colon ascendente y descendente) estan fijos por
detras mediante las inserciones de las fascias de
Toldt. Los segmentos medios (transverso y
sigmoide) son méviles, con un mesocolon libre y
flotante.

e El colon enmarca la cavidad abdominopélvica y
se relaciona de forma directa o indirecta con casi
todas las visceras. Los angulos son unos
segmentos quirdrgicos sensibles, debido a su
fijacion y proximidad al bloque duodeno-
pancreatico en la derecha y al bazo en la
izquierda.

e En ausencia de arteriopatia, el arco de Riolano
(arteria marginal de Drummond) constituye una
via de irrigaciéon que siempre es suficiente.

e La ligadura en el origen de la arteria
mesentérica inferior expone al riesgo de lesién del
plexo simpatico hipogastrico superior.
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