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RESUMEN

Objetivo: Evaluar factibilidad, seguridad y describir la técnica para la diseccion del &ngulo esplénico por laparoscopia utilizada en un
centro de tercer nivel. Material y Métodos: Se analizaron los videos disponibles en que se realiz6 diseccion del &ngulo esplénico,
en el periodo comprendido de marzo a octubre de 2017. Se analizaron los pasos sistematizados para el DAE y se cre6 la nemotecnia
AMPaV4 para describir los mismos. Resultados: se estudiaron 9 pacientes, 55.6% fueron del sexo femenino, en su mayoria inter-
venidos por un cancer colorrectal estadio clinico 1l (66%), con lesion a nivel de sigmoides (44.4%), el tiempo para realizar cada uno
de los pasos criticos fue en promedio de 2 a 4 minutos, el tiempo total de la cirugia fue en promedio de 175.5 minutos y el tiempo
promedio para realizar el descenso del &ngulo esplénico con la técnica AMPaV4 fue en promedio de 26.9 minutos, lo que representa
menos del 15% del tiempo quirdrgico total. Conclusién: El abordaje medial para la movilizacion del angulo esplénico a pesar de ser
una técnica quirdrgica compleja, utilizando la técnica AMPaV4 nos permite realizar de manera segura y eficaz, disminuyendo el riesgo
de complicaciones, asegurando una anastomosis libre de tension, con adecuada vascularidad, sin presentar diferencia significativa
en cuanto a la morbilidad intra y postoperatoria, e inclusive conllevan a que este abordaje sea méas sencillo para el cirujano y en
consecuencia mas seguro para el paciente.

Palabras clave: movilizacion, &ngulo esplénico, laparoscopico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate feasibility, safety and describe the technique of the mobilization of the splenic flexure by laparoscopy used in
a third level center. Material and Methods: The videos available with mobilization of the splenic flexure were analyzed in the period
from March to October 2017. The systematized steps for the DAE were analyzed and AMPaV4 mnemonic was created to describe
them. Results: 9 patients were studied, 55.6% were female, mostly intervened by a clinical stage Il colorectal cancer (66%), with
a lesion at the sigmoid level (44.4%), the time to perform each of the steps On average, critics averaged 2 to 4 minutes, the total time
of surgery was 175.5 minutes on average and the average time to perform the descent of the splenic angle with the AMPaV4 technique
was on average 26.9 minutes, which is less than 15 minutes. % of total surgical time. Conclusion: The medial approach for the
mobilization of the splenic angle despite being a complex surgical technique, using the AMPaV4 technique allows us to perform safely
and effectively, with lower risk of complications, ensuring a stress-free anastomotic, with adequate vascularity, without presenting
significant difference in terms of intra and postoperative morbidity, and even make this approach easier for the surgeon and conse-
quently safer for the patients

Keywords: mobilization, splenic flexure, laparoscopic.

casos nuevos, por género, relacion 2:1 mascu-

INTRODUCCION : . Lo
lino y femenino. En México es la cuarta causa

El cancer de colon y recto representa el cuarto
lugar en cuanto frecuencia y el segundo lugar
en cuanto a defuncion en los Estados Unidos de

América. En el 2016 se presentaron 39,222
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reccion: Terraza de la luna 209, fraccionamiento terrazas del
campestre, C.P. 58295, Morelia, Michoacéan, México. Telé-
fono 4432368470. Correo: gx_tapia@hotmail.com

de muerte para todos los tumores malignos del
aparato digestivo. ElI INEGI reporto 74,685
muertes por cancer en 2010 de las cuales 5.4%

fueron por cancer colorrectal.!

Con el advenimiento de procedimientos quirur-
gicos abdominales mediante laparoscopia, la

mejora en habilidades, equipo y conocimiento
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del cirujano, el abordaje laparoscépico se ha
convertido rapidamente en la via de acceso de
primera eleccion para la mayoria de procedi-
mientos colorrectales.? En 1991 Jacobs et al’re-
portaron la primera cirugia de colon por via la-
paroscopica; poco a poco han ido adquiriendo
mayor popularidad hasta ser aceptada y reali-
zada por la mayoria de los cirujanos colorrecta-

les en todo el mundo.

Los beneficios clinicos a corto plazo son amplia-
mente aceptados, de los cuales se incluyen me-
nor dolor postoperatorio, estancia intrahospita-
laria mas corta, menor hemorragia transopera-
toria, mejores resultados estéticos, recupera-
cion de la funcion intestinal mas rapida y morbi-
lidad peri operatoria igual o0 menor que con la
cirugia convencional.* Por otra parte, en cuanto
a los resultados reportados a largo plazo, la evi-
dencia actual demuestra que la cirugia laparos-
copica para el tratamiento del cancer de colon
en manos experimentadas es seguray al menos

equivalente a la cirugia por via abierta.®

El descenso del angulo esplénico es un paso
esencial y critico que representa un desafio téc-
nico con alto grado de dificultad, ya que en al-
gunas ocasiones requiere reposicionamiento
del paciente, colocacion de un puerto adicional
o ampliar una de las incisiones.® Otro motivo por
el cual algunos cirujanos evitan abordar el an-
gulo esplénico es el incremento del tiempo qui-

rdrgico, requiriendo aproximadamente 35 minu-

tos adicionales. A pesar de que no estar aso-
ciado a méas complicaciones transoperatorias,
como perforacion intestinal o aumento en latasa
de conversion a cirugia abierta, puede producir
hemorragia por desgarro de la capsular en el
polo inferior esplénico e infeccién del sitio qui-

rargico.’

Es por estas dificultades técnicas que algunos
cirujanos se rehusan a realizar la movilizacion
del angulo esplénico, lo que puede resultar en
longitud inadecuada en la reseccion del colon
izquierdo y por tanto comprometer la calidad de

la anastomosis®.

La importancia de realizar el descenso del an-
gulo esplénico recae sobre la anastomosis, la
cual depende de 3 factores importantes: ade-
cuado suministro sanguineo en los bordes, la
ausencia de tension y la inversién de los bordes
en la anastomosis.® Para lograr una anastomo-
sis libre de tension se requiere de la completa
movilizacion del segmento proximal mediante la
correcta liberacién del angulo esplénico obte-
niendo en la mayoria de los casos hasta 27 + 7
cms de longitud extra para la anastomosis, re-
quiriendo aproximadamente 20% del tiempo

quirdrgico total.

Descenso del angulo esplénico inicia, posterior
a la diseccion, ligadura y divisién de la arteria
mesentérica inferior, 2 cms distal a su origen y
de la vena mesentérica inferior inmediatamente

por debajo del borde inferior del pancreas y la
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posterior diseccion a través del plano de la fas-
cia de toldt. Diversos estudios demuestran que
la longitud del remanente proximal esta en gran
parte relacionada a la diseccion de los ligamen-
tos, esplenocdlico, frenocélico, gastrocdlico y
pancreatomesocoélico, sin embargo los bordes
proximales de la movilizacion no han sido clara-
mente determinados en la mayoria de los anali-

sis.10

El angulo esplénico y el colon transverso se en-
cuentran fijos al bazo a través del ligamento
frenocdlico, (qQue no siempre existe pero se en-
cuentra como una extension de la fascia de
Toldt) y a través del ligamento esplenocdlico. La
diseccion de estas fascias pueden permitir el
descenso del angulo esplénico de manera par-
cial.'! Sin embargo, es necesario la diseccion
adicional a través de los ligamentos gastrocoli-
cos, que son de hecho la conexion entre el
omento y el colon transverso. Adicionalmente el
descenso completo del angulo esplénico solo
puede ser completado cuando el ligamento pan-
creatomesocolico es disecado a través del
borde inferior del pancreas (peritoneo localizado
anteriormente al pancreas que transcurre sobre

el meso colén y conecta a ambos).?

Se han descrito 3 abordajes distintos para el
descenso del angulo esplénico: anterior, lateral
amedial y medial a lateral, este tltimo siendo el
de mayor experiencia en el Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”

El acceso lateral a medial, de manera tradicional

es preferible para enfermedades benignas
como es el caso de diverticulitis, porque se re-
duce al maximo cualquier riesgo de secuelas
genitourinarias y de lesion ureteral, sobre todo

si existen lesiones inflamatorias persistentes.?

Los argumentos de quienes prefieren este tipo
de abordaje son que se realiza una diseccion
menos peligrosa, sobre todo para el cirujano
con poca experiencia. Menor duracion del pro-
cedimiento. Reduce al minimo el riesgo de le-
siones nerviosas por lo que es en general acep-
tada por los cirujanos sobre todo en patologia
benigna del colon, o en pacientes obesos en los
gue la via de acceso medial podria resultar muy

dificil o peligrosa.'*

De la misma forma tradicionalmente en caso de
cancer, el acceso medial es el preferible y que
hoy en dia han adoptado casi todos los ciruja-
nos ya que permite cumplir las reglas oncolégi-
cas que incluyen la ligadura vascular de la arte-
ria mesentérica inferior y el vaciamiento ganglio-
nar, evita la movilizacion demasiado precoz del
colon, que después podria obstaculizar el
campo quirdrgico, lo que representa menor

riesgo de lesion esplénica.t®

En realidad, independientemente de cual sea la
técnica utilizada, el cirujano colorrectal debe es-
tar completamente familiarizado con la anato-
mia y los distintos abordajes que permiten el
descenso del dngulo esplénico, con el objetivo
de que no haya secuelas genitourinarias y lo

mas importante es seguir los principios clasicos
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para evitar tension y mantener un adecuado

flujo sanguineo.®

En el Hospital General de México se atienden
aproximadamente 36 casos al afo, en los que
se realiza descenso del angulo esplénico me-
diante laparoscopia, dicha cifra representa una
cantidad significativa de casos tomando en
cuenta que es un procedimiento de alto grado
de complejidad y que hasta la fecha se realiza
en pocos centros hospitalarios en nuestro pais,
esto indica que el Hospital General de México
es un centro hospitalario que cuenta con la sufi-
ciente experiencia en el abordaje laparoscopico
del angulo esplénico en cirugia colorrectal. Sin
embargo, y a pesar de la experiencia acumu-
lada, hasta la fecha no se cuenta con un reporte
gue nos permita describir las caracteristicas con
las que se efecttia la movilizacion del angulo es-
plénico en cirugia colorrectal laparoscopica o de
minima invasién en el Hospital General de Mé-

Xico
MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo pretende describir de ma-
nera clara y concisa el abordaje realizado para
el descenso del angulo esplénico en el hospital

general de México.

Para lo cual sistematizamos el abordaje en 6 pa-
sos criticos, los cuales consisten en 1) Identifi-
cacion y ligadura de la arteria mesentérica infe-
rior. 2) Diseccion del mesenterio del colon des-

cendente de la fascia de Gerota. 3) Diseccion

del borde superior del pancreas 4) Diseccion y
ligadura de la Vena mesentérica inferior 5) Di-
seccion del repliegue peritoneal lateral izquierdo
con identificacion y seccion del ligamento
frenocolico y esplenocdlico, bajo vision directa
del bazo. 6) Diseccién del ligamento pancreato-
mesocolico y gastrocolico. Con la intencion de
familiarizar con esta sistematizacion, se busco a
manera de nomenclatura reunir cada uno de los
pasos que consideramos criticos para el des-
censo del angulo esplénico en una palabra “AM-
PaVv4” donde cada letra representa de manera
ordenada la parte clave de cada uno de los pa-
sos criticos para el descenso del angulo esplé-
nico. A — arteria, M —mesocadlon, Pa — pancreas,
V —vena, 4- los 4 ligamentos (involucra los dos
ultimos pasos con la diseccién y liberacion de
los 4 ligamentos que fijan al colon a nivel del an-
gulo esplénico, el frenocdlico, esplenocdalico,

pancreatocolico y gastrocélico).

La informacion necesaria para el presente tra-
bajo fue obtenida a través de la revision el
banco de los videos de todos los pacientes en
los que se realizé movilizacién del angulo esplé-
nico de medial a lateral en el periodo compren-
dido desde primero de Marzo de 2017 hasta el
primero de Octubre de 2017, en el andlisis de
estos videos se obtuvo la informacion necesaria
paraidentificar y agrupar las variables como son
la duracion de inicio a término de la movilizaciéon
del angulo esplénico, sangrado, y complicacio-
nes si llegaran a existir. La informacion obtenida

fue recopilada en una base de datos en SPSS
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donde se realizo el andlisis estadistico descrip-
tivo segun el tipo de variables; para las cuanti-
tativas continuas se utilizo promedio y desvia-
cion estandar; mientras para las variables cuali-
tativas se analizaron en frecuencia con su res-

pectivo porcentaje.
RESULTADOS

Todos los pacientes son marcados previamente
y sometidos a preparacién mecanica intestinal
el dia previo ala cirugia, se suministra profilaxis
con antibiodticos (metronidazol 500 miligramos
via oral), y durante la cirugia (metronidazol 500
miligramos intravenoso y ciprofloxacino 400 mi-
ligramos intravenoso). Son intervenidos me-
diante anestesia general, previa colocacion de
sonda foley y en posicion modificada de lloyd-
Davis. Posteriormente se coloca al paciente en
posicién de Trendelenburg forzado con inclina-
cion lateral derecha. Para ello, se coloca un cin-
turdn toracico para evitar caidas, también se
protegen los puntos de presién a nivel de hueco

popliteo y en todos los casos se coloca sonda

orogastrica de manera rutinaria. (Imagen 1)

Imagen 1. Posicion del paciente. Lloyd-Daves modifi-
cada

En todos los pacientes se colocaron los trocares
en una secuencia que no se encuentra repor-
tada en la literatura, pero que en nuestra ex-
periecia ha mostrado una mejor exposicion y
mejor control de las estructuras, se describe a
continuacion: se establece neumoperitoneo con
técnica de Hasson (con puerto de 10-12 mm) a
través de la cicatriz umbilical con CO2 entre 12-
14mmHg y posteriormente los otros 3 trocares
se colocan bajo vision directa en el siguiente or-
den 10-12 mm a nivel de la linea media clavicu-
lar, 3 cm distal a la cresta iliaca a nivel de cua-
drante inferior derecho, siguiente puerto de 5
mm linea media clavicular cuadrante superior
derecho al mismo nivel del puerto previamente
colocado. Ultimo a 5 mm en axilar media clavi-
cular cuadrante superior izquierdo por debajo

del reborde costal (Imagen 2)

Imagen 2. Colocacion de trocares laparoscopicos
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A continuacion se describe los puntos criticos
de manera clara y concisa, para la diseccion del
angulo esplénico, de medial a lateral con el
abordaje empleado en el Hospital General de
Mexico “Dr. Eduardo Liceaga”, con la técnica
sistematizada AMPaV4

1.- (A) Identificacion diseccion y ligadura de

arteria mesentérica inferior

Se introduce una pinza de grasper con la que se
tracciona el meso sigmoide hacia abajo y hacia
la izquierda, de este modo se logra visuallizar la
arteria mesentérica, misma que se diseca y
aisla por ambos lados, después de haber iden-
tificado claramente el plexo nervioso hipogas-
trico, el uréter izquierdo y los vasos gonadales y
teniendo adecuado control vascular, se colocan
grapas de titanio y se secciona a una distancia
aproximada de 2 cm de su origen en la aorta,
esto con el fin para realizar una diseccion gan-
glionar satisfactoria y evitar cualquier riesgo de

lesiones del plexo hipogastrico superior pre aor-

tico. (Imagen 3)

Imagen 3. Identificacion y ligadura de la arteria mesen-
térica inferior
AMI- Arteria Mesentérica Inferior

2.- (M) Diseccion del mesenterio del colon

descendente de la fascia de Gerota.

Se identifica la vena mesentérica inferior, que-
dando suspendida como guia quirargica, para
continuar diseccién peritoneal por debajo, hacia
mesocolon, realizando con instrumental quirar-
gico “una tienda de campafa” encontrando por
delante lafascia de Toldt y por debajo la capsula
de Gerota, que protege el uréter y a los vasos

gonadales. (Imagen 4)

& 5'/,74/

Rifdn izquierdo

Imagen 4. Diseccion en tienda de campafia de mesen-
terio de colon descendente
VMI — Vena Mesentérica Inferior

3.- (Pa) Diseccion borde superior de pan-

creas

La diseccion por debajo de la vena mesentérica
inferior, permite acceder a la raiz del mesocolon
transverso y por lo tanto, ofrece la posibilidad de
abrir posteriormente la transcavidad de los epi-
plones por encima del pancreas. Para lograr
esto continuamos la diseccién hasta la pared la-

teral del abdomen y asi poder tener acceso al
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surco parietocolico izquierdo en la parte lateral
y por el borde superior del pancreas por arriba,
disecando hasta la cola del pancreas. (Imagen
5)

MESOCOLON

Imagen 5. Diseccion borde superior del pancreas.

4.- (V) diseccién y ligadura vena mesentérica

inferior

Una vez completada diseccion hasta llegar a la
pared posterior de mesocolon se diseca la vena
mesentérica inferior, y con la tijera de energia
secciona a nivel del borde inferior del pancreas.

(Imagen 6)

Imagen 6. Identificacidn y ligadura de la vena mesenté-
rica inferior.
VMI - Vena Mesentérica Inferior

5.- (4) Diseccion del repliegue peritoneal la-
teral izquierdo con seccion del ligamento
frenocdlico y esplenocélico, bajo vision di-

recta del bazo

Realizando contra traccion con una pinza intes-
tinal laparoscopica se tensa el mesocolon des-
cendente, seccionando con tijera de energia el
repliegue peritoneal lateral izquierdo (fascia de
Toldt) hasta su angulacion esplénica, en este
punto es necesario continuar el abordaje a tra-
vés del puerto subcostal izquierdo, donde bajo
vision directa del bazo se debe identificar y sec-

cionar el ligamento frenocdlico y esplenocdlico.

(Diseccion parcial). (Imagen 7 y 8)

£ _ Yorn
Imagen 8. Diseccion Ligamento esplenocéico
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6.- (4) Diseccion del ligamento pancreato-

mesocolico y gastrocadlico

Para completar la liberacion del angulo esplé-
nico, se abre la transcavidad mediante la inci-
sion del mesocolon transverso, seccionando el
ligamento pancreatomesocodlico, hasta encon-
trar el plano previamente disecado y poder libe-
rar por completo el cuerpo y cola del pan-
creas.(Imagen 9) Finalmente se procede a efec-
tuar la seccion del ligamento gastrocdlico lo cual
nos permite separar por completo el colon del
estomago y del bazo, resultando en una movili-

zacion adecuada del angulo esplénico del colon.

(Imagen 10)

ESTOMAGO

Imagen 10. Diseccion ligamento gastrocdlico

Respecto al anélisis de los resultados, posterior
a la identificacion de pacientes que requirieron
descenso del angulo esplénico, en cirugia colo-
rrectal laparoscopica, y revision respectiva del
video quirurgico, se incluyeron 12 pacientes, to-
dos con diagnéstico de cancer colorrectal. De
los cuales 3 pacientes fueron intervenidos de re-
seccion abdominoperineal, donde el descenso
del &ngulo esplénico fue parcial por lo que fue-
ron excluidos. El presente trabajo incluyo resto
de los pacientes (N=9) que fueron intervenidos
de reseccién anterior baja y exenteracion total
de mesorrecto, en los que se realizé un des-

censo del angulo esplénico completo. (Tabla 1)

Tabla 1. TIPOS DE PROCEDIMIENTO

Procedimientos Frecuen- %
cia
Escision total de mesorrecto 5 55.6
Reseccion anterior baja 4 44.4
Total 9 100

De acuerdo a los resultados, los pacientes son
en su mayoria del sexo femenino con el 55.6%
de los casos y el 44.4% del sexo masculino. La
media de edad fue de 58 afios, con un minimo
de 23 afios y el maximo de 75 afios de edad.
Ninguno de los pacientes presentd obesidad al
momento de su intervencién quirdrgica (Tabla
2).

Tabla 2. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

IMC Frecuencia Porcentaje
IMC 10-20 1 111
IMC 20-30 8 88.9
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Evaluando las caracteristicas de la lesion, res-
pecto a localizacion y estadio clinico, se ob-
servd que en su mayoria fueron intervenidos
por un céancer colorrectal estadio clinico Il
(66.7%), el resto con estadio clinico Il en un
(22.2%) y estadio clinico | con (11.1%), ningun
pacinete fue intervenido con actividad metasta-
sica a distancia o estadio clinico IV (figura 1),
ademaés se observo como sitio més frecuente de
localizacion de la lesion a nivel de sigmoides
(44.4%) seguido de recto medio (22.2%) e infe-
rior (22.2%), y recto superior (11.1%) (Figura 2).

ESTADIO CLINICO

H Estadio clinico |
m Estadio clinico Il

B Estadio clinico 11l

A.- Estadio Clinico Il 66.7%
B — Estadio Clinico 11 22.2%
C - Estadio Clinico 1 11.1%

Figura 1. Distribucion de los pacientes por Estadio
Clinico

LOCALIZACION DEL TUMOR

= Sigmoides

= Recto superior
u Recto medio

« Recto inferior

A - Sigmoides - 44 4%

B - Recto Superior 22.2%
C - Recto Medio 22.2%
D - Recto Inferior 11.1%

Figura 2. Distribucion de los pacientes por Locali-
zacion de la lesion

De los 9 pacientes que se evaluaron solamente
1 paciente presentd complicacién postoperato-
ria, especificamente presentando fistula pan-
creatica bajo gasto, la cual fue manejada de ma-
nera conservadora hasta su remisién sin pre-
sentar secuelas. El resto de los pacientes con
evolucion operatoria satisfactoria, sin un solo

caso de dehiscencia de la anastomosis

Al evaluar los tiempos quirdrgicos, se observo
que el tiempo promedio en realizar cada uno de
los pasos criticos en el descenso del angulo es-
plénico, descritos previamente fue en promedio
de 2 a 4 minutos, el tiempo promedio total de la
cirugia fue de 175.5 minutos y el tiempo prome-
dio para realizar el descenso del angulo esplé-
nico con la técnica AMPaV4 para el descenso
del angulo esplénico fue en promedio de 26.9
minutos, lo que representa menos del 15% del

tiempo quirargico total. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de tiempos quirirgicos

Media Rango Minimo Méaximo
TTM cirugia  175.56 80 140 220
Paso 1 3.28 6.32 2.08 220
Paso 2 487 10.20 2.00 12.20
Paso 3 3.99 7.60 1.40 9.00
Paso 4 4.15 7.20 2.00 9.20
Paso 5 2.73 4.92 1.20 6.12
Paso 6 2.14 2.40 1.10 3.50

TTM para el 26.96  30.40 14.10 44.50
DAE

TTM — tiempo total en minutos
DAE - descenso del angulo esplénico
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DISCUSION

En el presente trabajo se reafirma la seguridad
y los buenos resultados del abordaje laparoscé-
pico para cancer colorrectal, en todos los casos
en que se realiz6 el descenso del angulo esplé-
nico si bien representa un desafio técnico, en el
presente estudio se observé no haber aumen-
tado la morbilidad, observando Unicamente una
complicacién postoperatoria, siendo manejada
de manera satisfactoria conservadoramente, y
no se observo un solo caso de dehiscencia de

la anastomosis.

Para lograr una anastomosis libre de tension y
adecuada vascularidad. Se requiere de la com-
pleta movilizacién del segmento proximal me-
diante la correcta liberacion del angulo esplé-
nico obteniendo en la mayoria de los casos
hasta 27 = 7 cms de longitud extra para la anas-
tomosis, requiriendo aproximadamente 20% del
tiempo quirdrgico total.!” Los tiempos quirtrgi-
cos para el descenso del angulo esplénico del
presente estudio, coinciden con los reportados
en la literatura inclusive por debajo (requiriendo
el 15% del tiempo quirdrgico total). Ademas en-
contramos algunas variaciones con respecto a
la colocacion de los trocares, ya que algunos
autores optan por la colocacion de 5 puertos la-
paroscopicos. (10-12 mm umbilical, otro de 10-
12 mm en lafosailiaca derecha a nivel del punto
de Mc Burney un trocar de 5 mm en el hipocon-
drio izquierdo, uno de 5 mm en el hipocondrio

derecho, y un trocar de 5 mm en la fosa iliaca

izquierda. Mientras que en todos nuestros pa-
cientes se colocaron los trocares en una se-
cuencia que no se encuentra reportada en la li-
teratura, pero que en nuestra experiencia ha
mostrado una mejor exposicion y mejor control
de las estructuras. Ademas en todos los casos
se coloca sonda orogastrica de manera rutinaria
aunque la literatura reporta solo es necesaria la
sonda orogastrica, en caso de existir distension
intestinal o gastrica que dificulte el campo de vi-

sion.

A pesar de contar con suficiente informacion
respecto al abordaje del &ngulo esplénico, hasta
la fecha existe una serie de controversias que el
cirujano colorrectal debe tener en considera-
cion, como por ejemplo si debe realizarse de
manera rutinaria o Unicamente en casos selec-
tos, cual es el mejor método de abordaje (late-
ral, anterior o medial) y si este deberia estanda-
rizarse en todos los paciente o individualizar

cada caso.18

Laimpresion general es que el descenso del an-
gulo esplénico es técnicamente mas deman-
dante en pacientes masculinos obesos, aumen-
tando el tiempo para completar procedimiento.
Es por eso que aun existen algunos autores
gue recomiendan descenso del angulo esplé-
nico solo en casos selectos, especificamente en
aquellos en los que se sospeche de tensién en
la linea anastomdética o en aquellos en que los

margenes de reseccion son menores a los reco-
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mendados por las guias quirtrgicas.'® En nues-
tro trabajo se realiz6 el descenso del angulo es-
plénico en todos los pacientes independiente-
mente se trate de paciente de complexion del-
gada, con sobrepeso u obesidad presente al
momento de la cirugia, sin embargo ninguno de
los pacientes incluidos presento obesidad, uni-

camente sobrepeso.

Se ha visto que el abordaje de medial a lateral
ha presentado beneficios como un menor
tiempo quirtrgico, una menor estancia hospita-
laria y menos complicaciones postquirdrgicas

comparadas con el abordaje lateral.2°

Un estudio aleatorizado comparo6 las dos técni-
cas en el cancer del colon izquierdo. Los auto-
res mostraron que la intervencion con acceso
medial duraba menos en manos experimenta-
das (contrario a lo que se ha reportado previa-
mente). Sin embargo, no existia ninguna dife-
rencia significativa en cuanto a los resultados
quirdrgicos (morbilidad intra y postoperatoria,
tiempo de hospitalizacion) o prondéstico oncolé-
gico (extension de la reseccion, numero de gan-
glios resecados y tasa de recidivas). Estos mis-
mos autores llegaron a la conclusion de que el
acceso medial era menos invasivo, con resulta-
dos oncolégicos idénticos a los del acceso late-
ral; también parecia adaptarse mejor a la resec-
cion laparoscopica de los canceres sigmoi-

deos.?t

Respecto el abordaje lateral se ha visto aso-

ciado con unatasa mas alta de morbilidad post-
operatoria en mayor parte debido a tasa de in-
feccion de herida quirdrgica, el aumento en la
tasa de conversion a cirugia abierta. El abordaje
medial representa retos adicionales al momento
de la diseccion a lo largo de la fascia de Gerota
con el riesgo de dafiar el uréter, sin embargo en
manos experimentadas ha demostrado propi-
ciar una mejor visualizacion del pancreas y del
bazo, esto es especialmente importante en pa-
cientes con angulo esplénico elevado o con ad-

herencias al bazo pre existentes.??

En el Hospital General de México se realiza
abordaje medial a lateral de manera rutinaria en
todos los pacientes con cancer colorrectal inter-
venidos de reseccion anterior baja o exentera-
cion total de mesorrecto independientemente si
son delgados o obesos, ya que hoy en dia se
puede realizar esta técnica sin aumentar la mor-
bilidad, sin proporcionar desventajas oncologi-
cas o de sobrevida global. Consideramos ade-
mas que para garantizar el éxito de la cirugia es
necesario realizar anastomosis libres de ten-
sion. Por esta razon el descenso del angulo es-
plénico es obligatorio en determinadas cirugias
colorrectales. Incluso existen autores que de-
fienden el descenso sistematico del angulo es-
plénico para garantizar adecuada vasculariza-
cion a pesar de que no es una técnica libre de

morbilidades.23

Otro de los objetivos cumplidos en el presente

estudio fue describir de manera clara y concisa
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la técnica respecto al descenso del angulo es-
plénico de medial a lateral en cirugia colorrectal
laparoscopica, para lo cual etapificamos en 6
pasos criticos dicho abordaje, ademas se creo
una nomenclatura que permite recordar asi
como estar familiarizado de manera ordenada y
sistematizada con los pasos para el descenso
del angulo esplénico, que es aplicable para la
mayoria de los casos en los que se realice dicha

maniobra.

CONCLUSION

La cirugia colorrectal de minima invasion, se ha
convertido en la actualidad en el método ideal
para el abordaje de patologias tanto benignas
como malignas del colon izquierdo, en muchas
de estas patologias siendo necesaria la movili-
zacion del angulo esplénico, que puede implicar

un desafio técnico para el cirujano colorrectal.?*

El descenso del angulo esplénico se consigue
de manera adecuada mediante un abordaje de
medial a lateral del meso colon, permite ligadura
alta de los vasos mesentéricos inferiores, disec-
cion peritoneo a través de la fascia de Toldt
desde la pelvis hasta el angulo esplénico con lo
gue disminuye riesgo de lesiones esplénicas y
finalmente la division de la raiz del meso colon
a la izquierda y proximal de la raiz de la vena
mesentérica inferior, con lo que se asegura

anastomosis libre de tension disminuyendo asi

el riesgo de fuga o dehiscencia, permitiendo asi

la realizacion de anastomosis ultra bajas.?®

El abordaje medial para la movilizacion del an-
gulo esplénico a pesar de ser una técnica qui-
rdrgica compleja, utilizando la técnica AMPaVv4
nos permite realizar de manera segura y eficaz,
en tiempo menor al reportado por la literatura,
asegurando una anastomosis libre de tension,
con adecuada vascularidad, sin presentar dife-
rencia significativa en cuanto a la morbilidad in-
tra y postoperatoria, e inclusive conllevan a que
este abordaje sea mas sencillo para el cirujano

y en consecuencia mas seguro para el paciente.
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