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del colon

Se considera que el colon o intestino grueso
comienza en la véivula ileocecal v se extiende
hasta ¢l repliegue peritoneal a nivel de la union
entre el colon sigmoideo y el recto, e incluye
en-consecuencia el ciego y su apéndice vermi-
cular.

EMBRIOLOGIA

Desarrollo dei mtestmo
posterior

El tubo digestivo primitivo estd compuesto
por dos segmentos, el intestino anterior y el
intestino posterior. Entre ellos se encuentra la
amplia apertura del saco vitelino, que se estre-
cha gradualmente y queda reducida a un pe-
quefio orificio que conduce al conducto viteli-
no. Al principio, el intestino anterior y el pos-
terior terminan en fondo de saco. El extremo
anterior del intestino anterior estd separado del
estomoideo por la membrana bucofaringea; el
intestino posterior termina en la cloaca, cerra-
da por la membrana cloacal. Al alargarse el
tubo digestivo primitivo, el mesodermo que lo
fija a la futura columna vertebral se adelgaza y
alarga para formar el mesenterio dorsal co-
miin, que lleva los vasos sanguineos que irri-
gan el intestino. Esta parte del mesenterio de
la cual estd suspendido el colon se denomina
mesocolon,

Aproximadamente a la sexta semana de ges-
tacién aparece un diverticulo intestinal justo
por detras de la apertura del conducto vitelino,
indicativo del futuro 01eg0 y de su apéndice
vermicular. La porcidn distal del diverticulo
cecal aumenta su didmetro y forma las futuras
porciones ascendente y transversa del intestino
grueso, Después del quinto mes de gestacion,
la parte distal del diverticulo cecal permanece
rudimentaria y forma el apéndice vermicular,

mientras que su parte proximal se expande para
formar el ciego. Hacia la quinta semana de de-
sarrollo embriol6gico intrauterino, los intesti-
nos delgado y grueso estdn fijados a la colum-
na vertebral por un mesenterio comiin, y las
asas del intestino delgado caen hacia 1a derecha
de la linea media y las del intestino grueso ha-
cia la izquierda.

El desarrollo de los vasos del tubo digestivo
ocurre simultdneamente con el desarrollo del
intestino mismo. El primordio de la aorta apa-
rece muy tempranamente en €l embrién, apro-
ximadamente en la misma época que el cora-
z6n, Desde el mesénquima endocardico salen y
se arquean hacia dorsal dos cordones celulares,
que pasan uno a cada lado de la invaginacion
dei intestino anterior y se vuelven hacia candal
siguiendo el surco neural. La continuacién de
estos cordones forma el par de aortas dorsales,
Después que la circulacion se torna funcional,
el sistema circulatorio se desarrolla; 1) por bro-
tes de troncos existentes; 2) por formacién de
nuevas redes de capilares; y 3) por seleccidén de
partes de la red de arterias y venas.

Cuando aumenta el volumen de una porcién
embrionaria los capilares se alargan; esta pro-
longacién pronto alcanza un méximo y las
fuerzas hemodindmicas seleccionan ciertos ca-
nales para arteriolas y arterias y otros para vé-
nulas y venas. Las dos aortas dorsales perma-
necen separadas por poco tiempo y se retinen
cuando tienen unos 3 mm para formar un tron-
co Unico, caudal con respecto a la octava o no-
vena somita. La aorta dorsal izquierda se con-
vierte en aorta descendente, y continda caudal-
mente desde el cuarto arco adrtico izquierdo.
En el embrién temprano se alargan hacia el sa-
co viteline un par de ramas ventrales de la aor-
ta, las arterias onfalomesentéricas. En su extre-
mo caudal, las ramas ventrales acompafian al
alantoides para convertirse en las arterias um-
bilicales.
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Al desarrollarse el intestino llega a €1 una
cantidad de ramas ventrales. En un principio
estan en pares, pero con la formacién de un
mesenterio los pares se fusionan en troncos
dnicos, Estas ramas ventrales estdn irregular-
mente espaciadas y por un proceso de despla-
zamiento a lo largo de ricas anastomosis se se-
leccionan finalmente Ios tres troncos principa-
les: el celiaco, la arteria mesentérica superior
{AMS) y la arteria mesentérica inferior (AMI).
En iiltima instancia, el colon recibe su irriga-
cién arterial de las ramas ileocélica, célica de-
recha y célica media de la AMS y de las ramas
colica izquierda y sigmoidea de la AML

Rotacién y fijacion del intestino

El normal proceso embrionario de rotacién y
fijacién del tracto intestinal se produce en tres
etapas.>' Como ya mencionamos, el tracto in-
testinal primitive comienza como un tubo di-
gestivo recto suspendido en el plano sagital de
un mesenterio dorsal commin. La primera etapa
de la rotacién empieza en algin momento entre
la quinta y la octava semanas de desarrollo em-
brionario (fig. 1-1). Durante ésta, e} conducto
primitivo se alarga sobre su mesenterio en tor-
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Fig. 1-1. Rotacién normal. A, Em-
brién humano en la cuarta o quinta se-
mana. Nétese que el intestino medio,
irrigado por la arteria mesentérica su-
perior “hemié” ¢l cordén. Los deriva-
dos del intestino anterior y del intesti-
no poskerior ne penetran en esta “her-
nia”; las bandas de retencién son pun-
tos de fijacion. B. El segmento prearte-
rial de asa de intestino medio ha reter-
nado en primer término al abdomen, en
tanto el intestino roté en sentido con-
trario a las agujas del reloj. De esta
forma el duodeno queda por detris de
la arteria meseniérica superior. Adviér-
tase que ¢l angulo esplénico est4 fijado
sobre la izquierda. C. Décima semana.
El segmento posarterial también se ha
reducido y queda por delante de la ar-
teria mesentérica superior. El ciego es-
t4 en la parte superior del abdomen y
debe migrar hacia el cuadrante inferior
derecho mientras continia la rotacién
contraria al sentido de las agujas del
reloj hasta los 270°. D. Duodécima se-
mana. Se ha completado 1a rotacién; la
viscera alcanzé sus relaciones norma-
les. E. La fusion de las partes del me-
senterio primitivo se produce gradual-
mente, fijando al duodeno y ascendien-
de y descendiendo porciones del celon
hacia la pared abdominal posterior.
(De Haller, I.ID, y Morgenstern, L.:
Anomalous rotation and fixation of the
left colon; embryogenesis and surgical
management, Am. J. Surg., 108:331,
1964.)
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no de la AMS y hace saliencia a través del cor-
dén umbilical come herniacidn fisioldgica tem-
poraria. En la octava semana de vida intrauteri-
na esta asa intraumbilical se traslada 90 grados
en sentido contrario a las agujas del reloj, des-
de el plano sagital hasta el plano horizontal. En
esta primera etapa son bastante raras las ano-
malias. Estas incluyen: 1) extroversién de la
cloaca; 2) situs inversus (transposicién laterat),
v 3) duodeno invertido,

En la segunda etapa de rotacién del intesti-
no, aproximadamente en la décima semana de
gestacidn, el asa de intestino medio retorna
desde la herniacidn umbilical a la cavidad peri-
toneal y simultineamente rota 180° en sentido
contrario a las agujas del reloj, en torno de la
raiz mesentérica que sirve como pediculo. En
esta etapa las anomalias son relativamente po-
€O comunes pero no raras, ¢ incluyen: 1) falta
de rotacién; 2) malrotacién; 3) rotacion inver-
sa; 4) hernia interna; y 5) onfaiocele.

En la faita de rotacién, el asa del intestino
medio retorna a la cavidad peritoneal sin volver
por detrds del plano horizontal ocupado al final
de la primera etapa. Todo el intestino delgado
se halla del lado derecho del abdomen y el co-
lon del tado izquierde. El ciego estd en el cua-
drante inferior izquierdo y recibe la porcién



terminal de ileon desde el lado derecho. Esta
situacién puede ser enteramente asintomatica,
pero con la fijacion defectuosa de la rafz me-
sentérica toda el asa de intestino medio puede
retorcerse sobre su pediculo a nivel de la unién
duodenoyeyunal y del colon transverso medio.
El vélvulo puede involucrar todo el intestino
delgado. .

En la malrotacidn el ciego no migra en torno
de los vasos mesentéricos superiores. No se
completa la rotacién de 360° en sentido contra-
rio a las agujas del reloj y queda ubicado en el
cuadrante superior derecho. El ciego malrotado
usualmente se fija en esta posicién por medio
de repliegues laterales del peritoneo. Estas ban-
das frecuentemente estdn sobre la porcidn dis-
tal del duodeno y dan por resultado compresién
extrinseca.

En el caso de rotacién inversa, el intestino
medio rota en el sentido de las agujas del reloj
en vez de hacerlo en sentido contrario, con la
consiguiente retroposicion del colon transverso
(flg 1-2}. La situacién de todas las partes de
intestino delgado v grueso es normal; la tinica
anomalia es la relacién inversa dei colon trans-
verso y ¢l duodeno con la arteria mesentérica:
el colon es posterior y el duodeno anterior a
elia.

La hernia interna es un aprisionamiento del
intestino medic bajo el mesenterio del colon
derecho durante el proceso de fijacién del asa
de intestino medio tras la rotacién. La pared del
saco s el mesenterio del segmento arterial pos-
mesentético del fleon terminal y del colon de-
recho.

El onfalocele es consecuencia de Ia falta de
rotacién del intestino medio después de la pri-
mera etapa, que queda retenido en el cordén

umbilical y el intestino no retorma a la cav1dad

peritoneal.

La tercera etapa de rotacién y fijacién del in-
testino ocurre hasta el nacimiento tras el retor-
no del intestino a la cavidad peritoneal, y con-
siste en el descenso del ciego y la fusion del
mesenterio. En esta etapa las anomalias son co-
munes ¢ incluyen: 1) ciego subhepético o no
descendido; 2) ciego moévil; 3) hiperdescenso
del ciego; 4) mesenterio colénico persistente; y
5) mesenterio ileocecal comiin. Durante esta
etapa final de rotacién y fijacion intestinales se
fijan en su posicién definitiva el colon ascen-
dente y el descendente y el duodeno. La fija-
cién defectuosa del mesenterio sobre su-amplia
insercion en la pared posterior del abdomen
predispone al vélvulo de tedo el mesenterio.

Un error combinado extremadamente poco
comiin de la fijacién en la primera etapa y de la
retacidn y fijacién en la segunda da por resulta-
do la situacién de rotacién y fijacién andmala
de todo el colon izquierdo (figs. 1-3 y 1-4). La
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Angulo duodenoyeyunal

Fig. 1-2. Rotacién invertida. Nétese que: 1) la ubicacién de
todas las porciones de los intestinos delgado y grueso es
normal; y 2) la Uinica anomalia es la relacién invertida del
colon transverso y del duodeno con la arferia mesentérica
superior; €l colon es posterior ¥ ¢l duodeno anterior. (De
Haller, J.D. y Morgenstern, L.: Anomalous rotation and fi-
xation of the left colon; embryogenesis and surgical mana-
gement. Am. J. Surg., 108:331, 1964.)

embriogénesis de esta situacion fue comunica-
da por Haller y Morgenstern en 1964.3 Esta es
su interpretacidn:

“La causa y el mecanismo de produccién de
‘esta situacién son principalmente la fijacion del
éngulo esplénico del colon sobre ¢l lado derecho
de Ia cavidad peritoneal mas que del lado izquier-
do, que ocurre durante la primera etapa de rota-
cién del intestino. Después que comienza la rota-
cién en el sentido contrario a las agujas del reloj,
debido a que el Angulo esplénico ya esti fijado
sobre ¢l lade derecho, e colon transverso adya-
cente se reduce primero y queda ubicado detrds
de la arteria mesentérica superior.”™

Asi, de acuerdo con estos autores, el primer
error de fijacién produce Ia segunda anomalia
de rotacién. Tras la reduccién del colon trans-
verso se reducen el duodeno y el ciego, en la
secuencia normal. Sin embargo, con la reduc-
ci6n del ciego el colon transverso proximal lle-
ga a ubicarse por delante de todas las otras es-
tructuras, lo que produce como consecuencia
que el colon izquierdo entero quede del lado
derecho de la cavidad abdominai.

Anomalias de rotacion

Ocurren errores en la secuencia del retorno y
en las posiciones relativas de las diferentes par-
fes del intestino y de la AMS. La figura 1-5 de-
muestra la topografia normal del abdomen de
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Fig. 1-3. Mecanismo para la produccién de anomalfas de rotacién y de fijacién del colon izquierdo en su totalidad. A. El
angulo esplénico se fija sobre la derecha en lugar de hacerlo sobre la izquierda. Esta anomalfa es la primera y la bésica. B.
Comtienza la rotacién en el sentido normal, contrario a las agujas del reloj. Como el dngulo esplénico ya esta fijo sobre la

derecha, el segmento intestinal adyacente, el colon transverso,

se reduce primero y queda por detrds de la arteria mesenté-

rica superior. En consecuencia, la primera anomalia de fijacién produjo la segunda anomalia, de rotacién. La siguiente asa
en reducirse es el duodeno, tal como ocurre normalmente. Como puede deducirse de este esquema, podemos notar gue la
reduccién del ciego en tltimo término, como también es normal, llevard el colon transverso por delante de todas las otras
estructuras. I, Si la reduccién duodenal se demora o si su rotacién es incompleta, posteriormente puede volver a entrar en
¢l abdomen y quedar anteriormente respecto de la arteria mesentérica superior. (De Haller, I.D. y Morgenstem, L... Ano-
malous rotatton and fixation of the left colon; embryogenesis and surgical management. Am. J. Surg., 108:331, 1964.)

un recién nacido en quien se completa exitosa-
mente la rotacién. Todo lo que se aparte de es-
to se denomina malrotacién.

Una malrotacion se torna significativa clini-
camente cuando provoca una obstruccién (par-
cial o completa) de la luz del intestino o de los
vasos de una porcidn intestinal.

Anomalias de fijacion

Después de completada la secuencia de rota-
cién del tracto gastrointestinal en las dltimas
semanas del primer trimestre de gestacion, si-
gue un proceso de fijacién. El mesenterio dor-
sal de los diversos segmentos de intestino grue-
s0 y delgado se fusiona con el peritoneo parie-
tal de la cavidad abdominal posterior. Si la fo-
sion de las capas mesoteliales es incompleta o
si-se produce entre estructuras que estan rota-
das anormalmente, pueden resultar dos tipos de
obstruccién congénita: hernias internas u obs-

trucciones causadas por bandas o adherencias
congénitas.

Las hernias internas resultantes de la fijacion
anormal del colon ocurren mds cominmente en
dos sitios.

Lahernia paraduodenal derecha es el resul-
tado de la falta de rotacién del extremo proxi-
mal. del intestino medio mas alld de los 90° ini-
ciales, o cual lo ubica en el compartimiento
posterior del cuadrante superior derecho. Al
continuar la rotacién del extremo distal del in-
testino medio, el ileon terminal, el ciego y el
colon derecho estaran situados sobre el extre-
mo proximal, La fijacién del colon derecho al
peritoneo parietal posterior deja el extremo
proximal del intestino medio atrapado en un
compartimiento, limitado posteriormente por el
espacio posterior derecho o retroperitoneal y
anteriormente por el mesenterio del colon dere-
cho. El ileon terminal pasard a través de una
abertura de esta bolsa mesentérica para unirse
al ciego.



El tratamiento quirdrgico de la hernia para-
duodenal derecha dependé de la comprension
de que la ubicacién anormal es resultado de la
falta de rotacién de la parte proximal del intes-
tino medio. La liberacién de la fijacién del co-
lon derecho en la pared abdominal lateral per-
mite su reubicacién en el lado izquierdo del ab-
domen. El duodeno debe estar completamente
liberado de sus fijaciones posteriores, de mane-
ra que su tercera porcion y la totalidad del ye-
yuno estén hacia Ja derecha de la arteria mesen-
térica superior. Este es en esencia el procedi-
miento de Ladd para malrotacién congénita y
ofrece rdpido alivio de la disposicién anatémi-
ca obstructiva.

La hernia paraduodenal izquierda se pro-
duciria tedricamente un poco més tarde en el
proceso de rotacién. Con la rotacién completa
de 270° del extremo proximal del intestino
medio, el duodeno distal y el yeyuno proximal
quedan hacia la izquierda y por encima de la
AMS. 8i el resto del extremo proximal de) in-
testino medio contintia su migracién dentro de
la misma-zona ocupard el compartimiento si-
tuado por detras del estémago y el drea no fi-
jada del mesenterio del colon descendente. El
estémago y el mesenterio del colon transverso
distal y del descendente serdn la pared anterior
del saco herniario. I.a AMI y la vena formardn
su margen interno y revestirdn la abertura por
la cual emerge el ileon terminal para unirse al
ciego.

El manejo quirdrgice de la hernia paraduo-
denal izquierda, la mas comin, usualmente
puede hacerse liberando el intestino delgado de
su ubicacidn retroperitoneal, por fuera del orifi-
cio herniario hacia la izquierda del ligamento
de Treitz. Sj el intestino delgado desarrolls ad-
herencias que impiden la reduccién manual a
través de la abertura herniaria, se debera incidir
el saco a lo largo de su recorrido medial o in-
terno y la AMI y la vena deberdn dividirse, pa-
ra permitir una reubicacién intraperitoneal
completa del intestino delgado. No debe existir
en esos casos ninguna otra anormalidad de fija-
¢ién ni de rotacién.

Anomalias del diametro
y la longitud

ATRESIA DEL COLON

La atresia del colon ocurre solamente en et
3% de todas las formas de atresia del tracto
gastrointestinal. Puede producirse en cualquier
sitio del érgano y es de variada longitud. Las
atresias multiples son raras pero ocurren. Se
han comunicado anomalias asociadas. La atre-
sia coldnica congénita puede ser confundida
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Fig, 1-4. Rotacion y fijacion anémalas del colon izquierdo.
Las relaciones del duedeno, la arteria mesentérica superior
y el colon transverso: el colon proximal es ¢l mds anterior,
el distal el mds posterior y la arteria mesentérica superior
estd por detrds del duodeno. El dngulo esplénico es ectépi-
co sobre la derecha. Se produce una anomalia adicional
cuando el ciego, la tiltima asa en retornar, migra hacia ¢l la-
do izquierdo, empujando un extremo del colon transverso
para que quede anterior respecto de todas las otras estructu-
ras. Esto se torna evidente si el ciego y el colon ascendente
se repliegan hacia la izquierda; alli habrd entonces una si-
tuacién similar a la rotacién inversa. Sin embargo, el dngu-
lo esplénico estd en el lado opuesto. (De Haller, 1.D. y
Morgenstern, L.: Anomalous rotation and fixation of the
left colon; embryogenesis and surgical management. Am.
I. Surg., 108:331, 1964.)

con ¢l ileo meconial. Los estudios con enema
de bario ayudan para el diagndstico diferencial.
La enfermedad de Hirschprung fue asociada
con la atresia coldnica en informes anteriores.
Louw® clasificé la atresia del colon en tres ti-
pos bésicos: 1) oclusion completa de la luz del
colon por un diafragma membranoso; 2) seg-
mentos coldnicos proximal y distal que termi-
nan en saco ciego y que estin unidos por un re-
manente del intestino en forma de cordén; y 3)
separacién completa de los segmentos coldni-

- cos ciegos proximal y distal, con falta asociada

de un segmento de mesocolon. Basdndose en
estudios experimentales en perros, Louw® pos-
tul6 la teoria mas aceptable sobre la causa de la
atresia colénica. Ese autor demostrd que la
atresia del tracto gastrointestinal puede ser cau-
sada por un accidente vascular durante la vida
intrauterina. !
Las manifestaciones clinicas de la atresia co-
I6nica no difieren de las de otros tipos de obs-
truccion intestinal. El enema de bario es un
procedimiento necesario para el diagndstico.
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Fig. 1-5. Rotacién intestinal normal. A. Asa formada por intestino medio. B. Rotacién del intestino medio y posicién ex-
tracelémica. C. Retomo ordenado de tas asas intestinales a la cavidad abdominal por debajo del mesocolon transverso ¥
ulterior rotacién de 180° contraria al sentido de las agujas del reloj. D. Descenso del ciego y fijacidn del colon ascendente
al peritonee parietal posterior. (De Zimmerman, L. M.’y Laufman, H.: Intra-abdominat hernias due to developmental and

rotational anomalies. Ann. Surg., 138:82, 1953.)
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DUPLICACION DEL COLON

La duplicacion del colon es una patologia
bastante rara, y esta denominacion fue usada
para describir una variedad de anormalidades
congénitas. McPherson y col.” subdividieron
esta condicién en tres grandes grupos:

El primer grupo incluye los llamados quistes
mesentéricos, Estas anomalias se encuentran en
el mesenterio det colon ¢ por detrds del recto.
Pueden ser separables ¢ no de la pared intesti-
nal y pueden compartir o no una misma irriga-
cién sanguinea. Son similares a los quistes de
duplicacién hallados en otros niveles del me-
senterio, del retroperitoneo y del mediastino.
Estén revestidos por epitelio intestinal y sus pa-
redes contienen una cantidad variable de muis-
culo liso. El sintoma inicial, resultante del au-
mento de tamafio, tiende a ser una masa palpa-
ble 0 una obstruccion intestinal.

El segundo grupo comprende los diverticu-
los: bolsas con fondo de saco ciego de longi-
tud. variable que surgen del borde mesentérico
o antimesentérico del intestino y a menudo
comparten una irrigacidn sanguinea comiin,
una'pared comun o ambas. Resulta significati-
vo que cuando un diverticulo estd en el meso-
colon, la irrigacién sanguinea se entremezcla
con la del colon adyacente, La luz del diverti-
culo estd revestida por mucosa intestinal, pero
no necesariamente debe ser de tipo colénico
en su totalidad. La heterotopia gdstrica es co-
miin y también se ha descrito tejido de tipo
pancredtico. Debido a que la bolsa de fondo
ciego se sobredistiende con las heces espesa-
das, el signo més comiin es una masa abdomi-
nal. Ademds, si la duplicacién es pequefia,
puede actuar como punto de partida de una in-
tususcepcion, A causa de la presencia de mu-
cosa gastrica puede haber ulceracidn o hemo-
rragia. Hay informes de que cuando persisten
en la vida adulta, se pueden producir cambios
neopldsicos en las duplicaciones intestinales
secuestradas.

El tercer grupo lo constituye la duplicacion
del colon en longitud. Esta es la forma mds rara
de duplicacidn y se diferencia de los otros dos
tipos en que no tiene paralelo en el resto del
tracto gastrointestinal, Esta duplicacidn casi in-
variablemente involucra todo el colon y el rec-
to; las dos partes corren paralelas, y comparten
una pared comiin en casi toda su longitud, aun-
que tienen tendencia a separarse en la pelvis.
Pueden existir dos orificios anales separados,
pero mis comunmente el lumen accesorio,
usualmente el asa interna, termina en fondo
ciego o drena incompletamente a través de una
apertura ectdpica en el periné, la vagina o la
ureira posterior. En este tipo de duplicacidn el
revestimiento mucoso es normal y, en conse-

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DEL COLON 9

cuencia, la lesién representa un par o gemelo
del colon. En aproximadamente la mitad de los
casos comunicados habia también una anormali-
dad asociada en los 6rganos genitourinarios pel-
vianos. Al nacer, los pacientes con duplicacién
del colon en longitud pueden mostrar cierta
anormalidad externa evidente, como ano doble,
duplicacién de genitales externos o extrofia de
la vejiga. Si el colon derecho e izquierdo pueden
vaciarse libremente, el paciente puede llegar a
adulto sin advertir la anormalidad; el comienzo
de los sintomas puede ser més insidioso como
resultado de la lenta distension del colon que
termina en fondo ciego, y el sintoma inicial lo
constituye una distension abdominal o filtracién
fecal a través de una abertura ectdpica.

Anomalias de la irrigacion
sanguinea

La atresia congénita del colon es una rara
anomalia que se atribuye generalmente a la
oclusién de la irrigacién sanguinea del segmen-
to atrésico durante el desarrollo intrauterino. Se
considera que los mecanismos por los que se
produce la oclusién vascular son vélvulos acci-
dentales, malrotacién o herniacién del segmen-
to intestinal involucrado. La atresia del colon
fue discutida brevemente en la seccién “Ano-
malias del diametro y la longitud”, pero el rol
directo de la oclusién vascular como causa de
la atresia segiin lo documentado por Louw® y
Abrams! lleva a incluirla también come ano-
malia de la irrigacién sanguinea.

Se ha informado que la atresia o estenosis
del colon ocurre en el 2 al 10% de todos los ca-
sos de atresia intestinal. Como el sitio de la
obstruccién es distal, el diagndstico usualmente
se demora hasta que ocurre una distension ab-
dominal significativa y vémito de materia fe-
cal. Como resultado del retraso en el diagndsti-
co, usualmente los desequilibrios electroliticos
y la deshidratacién son muy profundos y el
riesgo de muerte sigue siendo significativo. La
falta de diagndstico de una atresia del colon
pocos dias después del nacimiento resulta inva-
riablemente en la muerte del nifio.

El cuadro clinico de polihidramnios, falta de
paso de cantidades significativas de meconio,
distensién abdominal y vomitos del recién na-
cido demanda una rapida y completa evalua-
cién de todo el tracto gastrointestinal. Cuando
las radiografias simples de abdomen sugieren
una obstruccion es recomendable hacer un exa-
men radiogrifico del colon con enema de ba-
rio; hay informes acerca de varios bebés con
combinacién de atresias de intestino delgado y
de colon en quienes la obstruccién distal no fue
reconocida, lo que resulté en posoperatorios
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complicados. El enema de bario es el medio
mas efectivo para establecer el diagnéstico y
localizar el sitio de la obstruccién colénica.

ANATOMIA

El colon tiene 120 a 200 ¢m de longitud, no
mds de una cvarta parte de la longitad del in-
testino delgado. Su didgmetro disminuye gra-
dualmente desde 7,5 ¢m en su extremo cecal
hasta 2,5 cm en la terminacién del colon sig-
moideo.

Tres caracteristicas anatémicas ayudan al ci-
Iujano a reconocer un asa coldnica y a distin-
guirla del intestino delgado:

1. Las bandeletas. Estas son tres largas ban-
das musculares que se extienden desde el extre-
mo del ciego hasta el rectosigmoides. Miden
aproximadamente 6 mm de ancho y son equi-
distantes entre si a lo largo de la superficie del
colon. Forman la capa longitudinal de fibras
musculares del este drgano.

* 2. Las saculacignes o abolladuras (haustros)
de las paredes. Estas son producidas por la
adaptacién de una mayor longitud de pared in-
testinal a una longitud menor de bandeletas
longitudinales. Interiormente, las saculaciones
haustrales estdn separadas por pliegues que re-
ducen en cierto grado la luz del colon.

3. Los apéndices epiploicos, que son peque-
fias prolongaciones peritoneales que contienen
tejido adiposo y hacen saliencia sobre la super-
ficie externa del colon. Son m4s numerosos a
lo largo de las bandeletas y relativamente apla-
nados en el colon proximal, pero en el sigmoi-
deo son alargadas y pediculadas.

Debe agregarse que la fijacidn del epiplén
mayor al ¢elon transverso es un importante hito
para identificar tal estructura y también que el
colon es generalmente mds claro que el intesti-
no delgado (fig. 1-6).

Divisiones del colon

El colon se divide anatémicamente en ciego,
con su apéndice vermicular, colon ascendente,
descendente y sipmoideo. A continuacién in-
cluimos la descripcién de estas estructuras.

CIEGO

El ciego es la porcidn del intestino grueso si-
tuada por debajo de una linea transversal que
pasa justo por encima de la vilvula ileocecal y
en el cual se abren el ileon, el apéndice vermi-
cular y el colon ascendente. Usualmente estd
ubicado en la fosa iliaca derecha, pero se lo

puede hallar en cualquier otre lugar en perso-
nas con malrotacién del tracto intestinal o
transposicién lateral. Tiene en promedio una
longitud de 6,25 cm y un didmetro de 7,5 cm.
Sus tres bandeletas longitudinales convergen
en su extremo (punto en el cual estd fijado el
apéndice) y sirven como guia para localizar esa
estructura. El ciego estd completamente cubier-
to por peritoneo y se halla pendiendo en Ia ca-
vidad perifoneal general. Como norma hay po-
co mesociego v su movilidad puede ser limita-
da. No obstante, las excepciones son comunes;
el ciego puede ser muy mdévil, con un largo
mesenterio y puede asumir posiciones anorma-
les. Un ciego mévil puede retorcerse sobre su
eje mesentérico para formar un vélvulo. Puede
descender hasta un saco herniario o, si su apén-
dice se inflama, el drea sensible podri encon-
trarse en una ubicacién inusnal durante el exa-
mcen.

La vdlvula o esfinter ileocecal es la unidén
del fleon terminal con el ciego. Aparentemente
s funcién consiste en evitar que el contenido
del ileon penetre demasiado pronto en el ciego,
dando asi tiempo para que se completen la di-
gestion y la absorcién. Es capaz de evitar la re-
gurgitacién del contenido cecal nuevamente
hacia el {leon y una vélvuia ileocecal absoluta-
mente competente en la obstruccién coldnica
es responsable de obstruccién en asa cerrada.
En tales casos, la distension del intestino delga-
do puede eliminarse mediante intubacién intes-
tinal pero no se alivia la distensién colénica y,
salvo que se haga una intervencién quinirgica,
es posible el estallido del colon. La véalvula
ileocecal no siempre es competente y los estu-
dios con enema de bario frecuentemente reve-
lan insuficiencia ileocecal en personas sin le-
siones patolégicas,

El apéndice vermicular esté fijado al margen
posteroepipldico del ciego, aproximadamente a
2,5 cm por debajo de Ia unidn ileocecal, y su
base puede hallarse siempre siguiendo la bande-
leta longitudinal anterior (tenia) hasta la punta
del ciego. Otra 1itil guia es la presencia constan-
te del pliegue ileocecal de peritoneo y tejido
adiposo, que conecta los 2,5 ¢cm terminales del
ifleon con el ciego, y cuyo margen inferior
usualmente estd fijado a la base del apéndice.
Este es un tubo ciego de aproximadamente §,75
cm de longitud promedio, pero que puede variar
desde 2,5 hasta 22,5 cm. A pesar de que la rela-
cién de la base del apéndice con el ciego es
constante, el érgano puede ocupar distintas po-
siciones. Las cinco variaciones de posicién mas
comunes se muestran en la figura 1-7.

El mesoapéndice es un pliegue peritoneal
triangular fijado a la capa izquierda de mesen-
terio del ileon terminal; contiene los vasos
apendiculares y sus ramas,
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Fig. 1-6. Intestina grueso. La posicién del colon tal como se observa se basa en estudios radiogréficos en personas vivas,
Se ha retirado la pared anterior del ciego para mosirar la vélvula ileocélica, los pliegues caracteristicos ¥ la apertura del
apéndice. Puede advertirse que la irfgacion sanguinea proviene de dos fuentes: 1) de 1a arteria mesentérica superior a tra-
vés de sus ramas media, derecha e ileocética y 2) de la arteria mesentérica inferior mediante las ramas célica izquierda,
sigmoidea y hemorreidal superior. Hacia arriba se muestra un segmento aumentado de colon transverso, con detalles de su
pared y de sus pliegues. Abajo a la izquicrda se ve una porcién aumentada de pared cecal. (De Bockus, H.L., Gatrontero-

logy: Vol. II, 3a. ed. Filadelfia, W, B. Saunders, 1976.)

COLON ASCENDENTE

El colon ascendente es la parte del colon si-
tuada entre el ciego y el dngulo (“flexura”) cé-
lico derecho. Su longitud varia entre 12,5 y 20
cm y se extiende verticalmente hacia arriba
junto al lado derecho de la pared abdominal,
desde el ciego hasta la superficie inferior del
I6bulo derecho del higado (fig. 1-8). El colon
ascendente estd cubierto anteriormente y en sus
dos lados por. peritoneo, el cual lo une a la pa-
red abdominal lateral y posterior. Su fijacién
peritoneal es una fusién embriolégica entre pe-

ritoneo visceral y parietal, Su superficie poste-
rior no “peritonizada” estd unida por tejido co-
nectivo laxo a la pared abdominal posterior, En
el 26% de los individuos existe también un me-
senterio. Estd separado del rifién derecho, so-
bre cuya porcién inferior pasa, por la grasa ex-
traperitoneal y perirrenal y por la capa anterior
de fascia perirrenal.

A nivel de la superficie inferior del higado,
Justo por debajo de los cartilagos costales no-
veno y décimo y lateralmente a la vesicula bi-
liar, el colon ascendente se vuelve abruptamen-
te hacia medial y abajo, para formar el dngulo



Fig. 1-7. Diferentes posiciones ocupadas por el apéndice
{Deaver).

colico derecho (hepitico). Este estd situado in-
mediatamente por encima de la segunda por-
cién duodenal. El dngulo célico derecho estd
sostenido por el ligamento nefrocélico y tam-
bién, en aproximadamente un tercio de las per-
sonas, por un ligamento cistoduodenocélico.
Este dngulo tiene movilidad vertical que varia
de 2,5 a 7,5 cm con la respiracién.’

COLON TRANSVERSO

El colon transverso es la porcién de colon
que se extiende transversalmente por el abdo-
men, desde el dngulo hepitico a la derecha has-
ta el dngulo esplénico a la izquierda, usualmen-
te con una curvatura hacia abajo de grado va-
riable, Tiene una longitud promedio de 40 a 50
cm. Estd revestido completamente por perito-
neo y posee un largo mesenterio (mesocolon
transverso) que lo fija a la pared abdominal
posterior y le permite ser la porcién mds mévil
del colon. El colon transverso estd sostenido en
cada uno de sus extremos por los relativamente
fijos dngulos hepdtico y esplénico. El mesoco-
lon transverso forma un tabique horizontal que
cruza la cavidad abdominal y separa la cavidad
de la bolsa epipléica y las estructuras suprame-
socélicas del compartimiento inframesocélico.
Es una barrera natural para las infecciones en-
fre esas dreas.

La curvatura mayor del estémago est4 fija al
colon transverso por el epiplén gastrocélico, y
el epiplén mayor se fija en toda la longitud del
colon transverso.

Justo por debajo del dngulo inferior del ba-
zo, ¢l colon transverso se vuelve agudamente

‘hacia- abajo para formar el 4ngulo esplénico.

ste es, con excepcidn del recto, la parte mas
fija del intestino grueso. Su supetficie lateral o
externa estd fijada al diafragma a nivel de las
costillas décima y undécima por medio del li-
gamento frenocélico, que también sostiene el
bazo, y a la cola del pancreas por el extremo iz-
quierdo del mesocolon transverso. El dangulo
esplénico es agudo y estd situado a mayor altu-
ra y profundidad dentro del abdomen que el 4n-
gulo hepético. Estd cubierto por ¢l margen cos-
tal y parcialmente por el estémago.

COLON DESCENDENTE

El colon descendente es la porcién del colon
que se extiende desde ¢l dngulo esplénico hasta
el borde de la pelvis, donde comienza el colon
sigmoideo, Su longitud promedio es de 25 a 30
cm y desciende verticalmente, inclindndose ha-
cia medial para curvarse en torno del extremo
inferior del rifion izquierdo. Sus superficies an-
terior, externa e intema estdn cubiertas por pe-
ritoneo, el cual lo fija a las paredes lateral y
posterior del abdomen. Su posicion es fija e in-
mévil. Su superficie posterior no tiene cubierta
peritoneal sino que estd fijada por la aponeuro-
sis que cubre el misculo cuadrado lumbar. En
algunas personas puede haber un corto mesen-
terio. El colon descendente esti ubicado mdas
profundamente y es mucho mas angosto que el
ascendente.

COLON SIGMOIDECO

El colon sigmoideo es la porcién del colon
sitnada entre el colon descendente y el recto.
Comienza en el borde de la pelvis y termina en
la unién rectosigmoidea, que estd a nivel de ia
tercera vértebra sacra y es el punto donde ter-
minan el revestimiento peritoneal y el mesente-
rio del sigmoides. El colon sigmoideo es divisi-
ble en un segmento fijo (iliaco) y uno mévil
(pélvico).

Segin Callander? el segmento iliaco es la
parte de la flexura sigmoidea que estd en la fo-
sa iliaca y no tiene mesenterio. Se extiende
hasta el borde pélvico, donde se continia con
el colon pélvico. El segmento pélvico es una
larga espira en forma de omega en continuidad
con el colon iliaco por arriba y con el recto por
abajo. Estd suspendido de la pared posterior de
la pelvis por un mesenterio, el mesocolon pél-
vico. La linea de fijacién mesentérica se ase-
meja a una V invertida. La longitud, la ubica-
cién y el grado de movilidad del asa y l1a longi-
tud de su mesenterio estdn sujetas a amplias
variaciones. La fosita intersigmoidea es una pe-



quefia bolsa infundibular comiinmente presente
en la unidn de las dos raices del mesocolon sig-
moideo (fig. 1-9). En esta fosita puede alojarse
un asa de intestino delgado, que por un proceso
de clivaje puede insinuarse entre el mesocolon
y el peritoneo parietal primitivo, formando una
variedad no infrecuente de hernia interna o in-
traperitoneal.

El colon sigmoideo tiene aproximadamente
40 cm de longitud y sus 10 c¢cm terminales
usualmente se pueden ver durante un examen
proctoscépico.

La unién rectosigmoidea se caracteriza por
seis particularidades anatémicas: 1) disminu-
ci6én del didmetro del intestino; 2) falta de re-
vestimiento peritoneal del intestino por debajo
de ese punto; 3) desaparicién de un verdadero
mesenterio por debajo del rectosigmoideo; 4)
expansion de las tres bandeletas longitudinales
anivel de la unién rectosigmoidea, para formar
una cubierta muscular continua para el recto; 5)
los apéndices epiploicos, presentes en el sig-
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Fig. 1-8. El colon, sus divi- ilfidca externa

siones anatémicas y su irri-
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se observan en rayado ne- Aywv
gro). (Modificado de Jones, hemotroidales medias
T. y Shepard, W. C.: A ma- R

nuat of surgical anatomy, Fi- T

ladelfia, W. B. Saunders,

1945.)
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moideo hasta donde termina pero que no se en-

cuentran por debajo de la unién rectosigmoi-
dea; y 6) internamente, un gran cambio morfo-
légico en la mucosa, que puede verse facilmen-
te con la sigmoidoscopia {fig. 1-10). La muco-
sa reclal es lisa y plana, pero la sigmoidea for-
ma pliegues rugosos prominentes. Durante 1a
sigmoidoscopia se encuentra invariablemente a
este nivel una curvatura aguda y el calibre de la
luz intestinal estd marcadamente reducido.

Irrigacién sanguinea
ARTERIAS

La mitad derecha del colon recibe su irriga-
cidén arterial, en comdn con el intestino delga-
do, de ramas de 1la AMS, la cual nace de la su-
perficie anterior de la aorta aproximadamente a
nivel de la quinta vértebra tumbar y a 1,25 cm
por debajo del origen del eje celfaco (fig, 1-8).

‘ Ayv
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{A. mesentérica
inferior

A. ¥ v. hemorroidales sup.

A. y v. hemorroidales inf,
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Fig. 1-9. Colon sigmoideo, su mesenterio ¥ sus arterias y
la fosita intersigmoidea. El colon sigmoideo ¥ ¢l mesoco-
lon han sido levantados hacia adelante y artiba para mos-
trar las fijaciones verticales y horizontales de sus dos rai-
ces. La flecha indica el vértice de Ia fosita intersigmoidea,
en la cual puede insinuarse un asa de intestino delgado
yendo hasta atrds de un mesocolon descendente parcial-
‘ mente sin fusionar, para formar una hemia intraperitoneal.
La arteria hemorroidal superior, que es la principal fuente
- arterial del recto, esta entre las hojas de la rafz vertical del
mesocolen sigmoideo.

Fig. 1-10. Vista longitudinal del ano, el recto y el colon
sigmoideo inferior. En el recto inferior estdn las colurnnas
de Morgagni; se muestran las tres védlvuias rectales de
Houston y los pliegues de la mucosa sigmoidea. (De Ba-
con, H.E.: Anus, rectum, sigmoid colon; diagnosis and
treatmerit. 3a. ed, Filadelfia. J.B. Lippincott, 1949)

mesocoloh ascendente

La AMS emerge de la superficie inferior del
péncreas entre su borde inferior y el borde su-
perior de la tercera porcién del duodeno, y pe-
netra en el mesenterio del intestino delgado,
pasando hacia la derecha y abajo entre las dos
capas del mesenterio, para terminar anastomo-
sdndose con su propia rama ileocélica, cerca de
la unién ileocecal. Sus ramas nutren el intesti-
no delgado en toda su extensién, excepto la
parte superior del duodeno, e irrigan también la
mitad derecha del intestino grueso.

La arteria célica media nace de la superficie
concava de la AMS un poco por debajo del ori-
gen de la arteria pancreaticoduodenal y antes
—0 un poco después— que la AMS entre en el
mesenterio del intestino delgado. La arteria cé-
lica media nutre el colon transverso y se anas-
tomosa con ramas de las arterias célicas dere-
cha e izquierda. La seccién de la arteria célica
media es seguida usualmente por gangrena de
una porcién considerable del colon transverso.

La arteria célica derecha nace de la superfi-
cie concava de la AMS, de 1 a3 cm por debajo
del origen de la arteria célica media y a corta
distancia o bien en comun con la arteria ileocé-
lica, e irriga el colon ascendente. Se anastomo-
sa con las arterias célica media e ileocélica. Es-
tudios anatémicos efectuados por Rankin y
Steward® mostraron que esta arteria se origina-
ba de la AMS en el 40% de sus sujetos, de la
arteria célica media en el 30% y de la arteria
ileocdlica en el 12%. En menos del 18% de los
individuos que examinaron no encontraron nin-
guna arteria que correspondiese a la célica de-
recha por su curso o distribucién.

La arteria ileocélica nace por debajo del cen-
tro de la superficie céncava de la AMS, ya sea
justo por debajo de la arteria célica derecha o
en comtin con ella. Cursa por debajo del perito-
neo hacia el colon ascendente superior y el 4n-
gulo hepitico. Irriga el ciego y emite la arteria
apendicular, que corre por detrds del ileon ter-
minal hasta la punta del apéndice, y envia en su
recorrido una serie de ramas rectas para el
apéndice (fig. 1-8).

La arteria apendicular es un vaso terminal y
no s¢ anastomosa con otras arterias. La arteria
ileocdlica se anastomosa con la célica derecha
¥y con la terminacién de la AMS.

La mitad izquierda del colon (el punto divi-
sorio entre colon derecho e izquierdo con res-
pecto a la irrigacién arterial estd usualmente en
el colon transverso, inmediatamente proximal
al dngulo esplénico, aunque esto puede variar)
recibe su sangre arterial de ramas de la AMI, la
cual se origina en la superficie anterior de la
aorta, aproximadamente 2 a 4 cm por encima
de la bifurcacién aértica y debajo de los vasos
renales. Esta arteria corre hacia abajo y un po-
co hacia la izquierda por debajo del peritoneo,



penetra en la base del mesosigmoideo y conti-
nda como arteria hemorroidal superior desde el
punto en que cruza a la arteria iliaca primitiva
1zquierda, A continuacién se describen las ra-
mas de 1a AMI:

1. La arteria cdlica izquierda se origina den-
tro de los primeros 3 cm de 1la AMI y pasa ha-
cia arriba y a la izquierda (fig. 1-8). Se divide
en sus ramas ascendente y descendente, La ra-
ma ascendente corre entre las dos capas del
mesocolon transverso para anastomosarse, en
el dngulo esplénico y en el colon transverso
distal, con ramas de la arteria célica media. La
rama descendente irriga el colon descendente,
penetra en el mesocolon sigmoideo y se anasto-
mosa con ramas de las arterias sigmoideas.

2. La arteria sigmoidea puede nacer como un
Unico tronco con una hasta cuatro ramas, o bien
sus ramas pueden griginarse separadamente de
la AMI (fig. 1-8). Estas se abren en abanico en
el mesosigmoideo v se dividen cerca del intes-
tino en las ramas ascendente y descendente,
que ‘se anastomosan con ramas similares de las
arterias situadas por encima y por debajo de
ellas, para formar arcos arteriales y una arteria
marginal en el mesocolon pélvico y para irrigar
el colon sigmoideo. La arteria sigmoidea mds
inferior usualmente no se anastomosa con la ar-
teria hemorroidal superior.

3. La arteria hemorroidal superior es la ter-
minacioén de la AMI y se dirige hacia abajo
desde el nivel de las vértebras sacras segunda o
tercera, punto donde se divide en sus ramas iz-
quierda y derecha. Estas descienden junto al
recto, al que irrigan, y gradualmente progresan
hacia la cara anterior, hasta ubicarse sobre la
superficie anterior del recto inferior. Se anasto-
mosan con la arteria hemorroidal media, rama
de la arteria ilfaca interna, y con la arteria he-
morroidal inferior de la arteria pudenda interna.
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S Musculo circula
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Pueden unirse, por medio de pequefias ramas,
con las iiltimas ramificaciones de la arteria sig-
moidea.

Las anastomosis de artenias adyacentes for-
man una arteria continua que es paralela al bor-
de mesentérico del colon desde la region ileo-
cecal hasta la rectosigmoidea, punto donde ter-
mina (fig. 1-8). Esta arteria deriva de ramas de
la ileocélica, colica derecha, colica media, cdli-
ca izquierda y sigmoideas y se la conoce como
arteria marginal del colon. Emite ramas termi-
nales que corren perpendiculares a la pared de
este drgano. Se forman usualmente ramas cor-
tas y largas; las primeras pueden originarse de
la arteria marginal o de las ramas largas. Las
ramas cortas irrigan los dos tercios mesocdli-
cos de la circunferencia intestinal. Las ramas
largas penetran en la tinica serosa del colon y
rodean el intestino por debajo de la serosa, has-
ta alcanzar las bandeletas, bajo las cuales pasan
para nutrir el tercio antimesentérico de la cir-
cunferencia coldnica (fig. 1-11), Las anastomo-
sis entre estas ramas terminales son muy esca-
sas. Las porciones del colon que estan relativa-
mente fijas, como el colon ascendente y el des-
cendente, tienen sus troncos arteriales muy pro-
ximos a la pared intestinal, mientras que los
segmentos del tracto alimentario que tienen un
largo mesenterio libremente mévil, como el co-
lon transverso y el sigmoideo, poseen sus tron-
cos arteriales a cierta distancia del borde intes-
tinal,

VENAS

La sangre venosa retorna del colon median-
te venas cuyos nombres son similares a los de
las arterias que acompaifian. En general, la
sangre venosa de la mitad derecha del colon

F/ apéndices

- epiploicos

/ Banda

/ mesocolica
- longitudinal

Ramas cortas.....s=%"""

Y

Las RAMAS CORTAS juntos con las RAMAS LARGAS integran la IRRIGAGION SANGUINEA COMPLETA del colon

Fig. 1-11. Arterias terminales del intestino grueso. Se ven las ramas cortas y largas. (De Steward, J.A y Rankin, EW.:
Blood supply of the large intestine. Arch, Surg., 26: 843, 1933.)
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drena en la vena mesentérica superior, que se
vacia directamente en la vena porta; la de la
mitad izquierda drena en la vena mesentérica
inferior, que se vacia en las venas esplénica o
mesentérica inferior y con ello en la vena por-
ta (fig. 1-8). : :
El retorno venoso especifico del ciego y del
apéndice es la vena ileocélica, que drena en la
vena mesentérica superior y con eila en la vena
porta. Esta disposicién anatémica explica la
ocurrencia de abscesos metastdticos en pacien-
tes que tienen apendicitis supurada con pielo-
flebitis o con carcinoma de la regién cecoapen-
dicular. El retorno venoso del colon ascendente
y del dngulo hepitico se hace por medio de ve-
nas que corresponden y acompafian a las arte-
rias de esa region. Estas se vacfan en la vena
mesentérica superior, que drena en la porta, El
drenaje del colon transverso es suministrado
por las venas célicas medias, que desembocan
en fa vena mesentérica superior y, con ella, en
la vena porta. El retorno venoso del dngulo es-

.plénico es provisto por Ias venas célicas me-
-dias y también por las venas célicas izquierdas,

<

MO ID

M. esfinter

anal interno., AR
Y
externo.._ >

PLEXO HEMORROIDAL
INTERNG

PLEXC HEMORROIDAL

que drenan en la vena mesentérica inferior y
con ella en la vena espiénica y finalmente en ta
vena porta. El del colon descendente es parale-
lo al patrén arterial y por una desviacién de la
vena célica izquierda va hacia la vena mesenté-
rica inferior, con ella a la vena esplénica y fi-
nalmente a la vena porta (ver la figura 1-8).
Las venas del sigmoides corresponden a sus ar-
terias y drenan en la vena mesentérica inferior,
con ¢lla en la vena esplénica y finalmente en la
vena porta.

Las venas que drenan el recto y el ano se
originan en dos plexos: el primero es el hemo-
mroidal superior (interno), situado en la sub-
mucosa por encima de la linea anorrectal y
que drena en la vena hemorroidal superior y
desde alli en la mesentérica inferior y la porta.
Como estas venas no tienen vélvulas, la hiper-
tension en el sistema porta puede manifestarse
por el desarrollo de hemorroides internas. El
segundo plexo es el hemorroidal inferior, si-
tuado por fuera de la tinica muscular y por
debajo de la linea anorrectal (fig. 1-12). Se
origina en pequefios vasos que rodean el canal

—— V. mesentérica inf.

o] IDAL 1A

V. hipogastrica

~-V. HEMORROIDAL
. INFERIOR

Fig. 1-12. Drenaje venoso del
V. pudenda interna

recto y del ano, que muestra
los plexos hemorroidales inter-
no (superior) y externo (infe-
rior). (De Bockus, H.L.: Gas-
troenterology. Vol. IL 2a. ed.

EXTERNO Filadelfia, W, B. Saunders,



anal, a los que se unen ramas de la superficie
exterior del recto inferior y del elevador del
ano. El plexo es drenado por dos venas princi-
pales: la hemorroidal inferior que se vacia en
la vena pudenda y la hemorroidal media, que
se vacia en la vena hipogéstrica (o ilfaca inter-
na). Las venas pudenda e hipogdstrica son par-
te del sistema de la cava o del sistema venoso
general o “sistémico” (fig. 1-12). Las comuni-
caciones venosas entre los plexos hemorroida-
les superior e inferior son sitios de posible de-
sarrollo de circulacién colateral en personas
con obstruccién portal.

Drenaje linfatico

La disposicion de los linfaticos es uniforme
en todo el colon. Los plexos submucosos y

subserosos en la pared del colon se comunican

a través de la capa muscular y drenan en los
ganglios linfaticos epicolicos, que estdn en la
pared intestinal por debajo de la serosa y en los
apéndices epiploicos. Estos ganglios son parti-
ctilarmente numerosos en el colon sigmeideo.
Los ganglios epicélicos drenan en los paracdli-
cos, situados por detrds del peritoneo, a lo lar-
go de los bordes mesiales de colon ascendente,
descendente e ilfaco, sobre el borde superior
del colon transverso y junto al borde mesentéri-
co del colon pélvico. Los ganglios drenan en-
tonces en los ganglios intermedios, ubicados
junto a las arterias que irrigan el segmento in-
testinal involucrado: ileocélica, cdlica derecha,
colica media y sigmoidea (fig. 1-13). Desde és-
tos, la linfa de la mitad derecha del colon pro-
ximal respecto del dngulo esplénico drena
eventualmente en los ganglios principales si-
tuados en torno del origen de la arteria mesen-
térica superior y la linfa del colon izquierdo
distal al angulo esplénico drena eventualmente
en los ganglios principales ubicados en el ori-
gen de la arteria mesentérica inferior. En am-
bos casos, el drenaje linfatico finalmente se ha-
ce en la cadena iliolumbar, que se vacia en el
conducto tordcico.

El apéndice v el ciego estdn especialmente
bien provistos de linfiticos que drenan en el
grupo ileocélico y desde allf a los ganglios in-
termedios que acompaiian a la arteria cdlica de-
recha o a la ileocdlica. Fl drenaje linfético es
mas abundante desde el colon transverso que
desde el colon descendente, y los dngulos he-
patico y esplénico estdn particularmente bien
provistos de linfaticos. El drenaje del colon
transverso se comunica con el del epiplén y
puede ir hacia los ganglios del hilio del bazo.
Jamieson y Dobson* no hailaron comunicacién
entre los vasos linfaticos del estémago y los del
colon transverso en ¢l epiplén mayor. Se dice
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Ganglios Ganglios paracélicos

intermedios

3 Ganglios
Aprincipales

‘Fig. 1-13. Esquema donde se observan los grupos de gan-

gltos epicélicos, paracélicos, intermedios y principales que
acompaiian a los vasos del colon. (De Grinnell, R.S.:
Lymphatic metastases of carcinoid of the colon and rec-
tum. Ann. Surg., 131:494, 1950.)

que los linféticos del colon descendente no es-
tan particularmente bien desarrollados, pero su
drenaje y el del sigmoideo pasan a través de
ganglios junto a las arterias colica izquierda y
mesentérica inferior hacia la cadena de gan-
glios ilioclumbar y, con ello, terminan en el con-
ducto tordcico, que es el destino final de todos
los linféticos del tracto gastrointestinal.

inervacién

La inervacion intrinseca y los plexos nervio-
sos intramurales del celon se consideran pare-
cidos a los del intestino delgado.

Se cree que el colon, en comin con todo el
tracto alimentario, estd inervado extrinseca-
mente por las divisiones parasimpdtica (sacro-
craneal) y simpdtica (toracolumbar) del sistema
nervioso auténomo.

La inervaci6n parasimpdtica del ciego, el co-
lon ascendente y el tercio proximal del colon
transverso es considerada por muchos autores
como derivada del nervio vago, pero otros
creen que éste no tiene efectos mas alla de la
union iteocecal. La inervacidn de la mitad de-
recha del colon se conoce menos que la de la
mitad izquierda. Se considera que la inervacién
parasimpdtica del colon distal deriva de los
nervios sacros segundo, tercero y cuarto'y que
el parasimpético acelera su actividad motora y
secretora, estimulando el peristaltismo y la
apertura del esfinter rectal.
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La inervacién simpética del colon provienc
de los nervios dorsales undécimo y duodécimo
y de los lumbares primero y segundo. Sus fi-
bras salen de las rafces anteriores de esos ner-
vios y 1) pasan a través de la cadena ganglionar
simpdtica hacia los ganglios situados en el ori-
gen de la arteria mesentérica superior y siguen
a esa arteria y a sus ramas hasta la mitad dere-
cha del colon; ¢ 2) pasan a través de la cadena
simpdtica hacia los ganglios situados en el ori-
gen de la arteria mesentérica inferior y siguen a
la arteria y a sus ramas para inervar la mitad iz-
quierda del colon (fig. 1-14), Los nervios sim-
paticos tendrian un efecto inhibitorio sobre el
peristaltismo col6nico y las secreciones y cau-
sarfa constriccién de los esfinteres ileocélico y
rectal.

La referencia del dolor intestinal es impor-
tante para el cirujano. Nash® describe los resul-
tados del estudio de Jones y Pierce sobre refe-
rencia del dolor intestinal, efectuado pasando
un balén por toda la longitud del tracto intesti-
nal humano ¢ inflandolo a diferentes niveles.
Esta investigacién demostré que el dolor orig-
nado casi en cualquier nivel del intesting delgd-
do se refiere a la linea media inmediatament

Fig. 1-14. Afluencia de nervios para la porcién
distal del colon en humanos, N.H.= nervio hi-
pogdstrico. P.H.= plexo hipogdstrico, N.M.L=
nervios mesentéricos inferiores. N.I.= nervio
intermesentérico. P.I.= plexo intermesentérico.

i p N. E.= nervios erectores. N.P.= nervio presa-
g  cro, NEP.= nervio esplacnopélvico. N. Pud.=
v nervio pudendo. (Redibujade de Garry.) (De
& % Quigley, 1.P.: The physiology of the small and
the large intestine. En Portis, S.A.: Diseases of
4 the digestive system. 3a. ed. Filadelfia, Lea &
. Febiger, 1953.)
S
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por debajo del ombligo §
(T HtE “Hofsg. Esto coincide con
la observacién clinica en general. Desde el cie-
go, el dolor es referido al punto de McBurney,
con extension al epigastrio, mientras que desde
el dngulo hepitico se refiere al cuadrante supe-
rior derecho. Usualmente, el dolor de colon as-
cendente, transverse y descendente se refiere a
la parte inferior del abdomen, cerca de la linea
media o algo hacia la izquierda y el doior de la
porcion rectosigmoidea del colon se percibe en
la region suprapibica o bien en la coccigea.
Puede afirmarse que, en general, el dolor de las
porciones fijas del intestine grueso se localiza
cerca de los puntos de estimulacién mientras
que el dolor de las porciones mas méviles es
referido hacia la linea media, bien alejado del
punto de estimulacién.
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