Intestino Grueso

El colon o intestino grueso se encuentra entre el intestino delgado y el recto. Quirúrgicamente se distinguen dos partes: el colon derecho, irrigado por las ramas de la arteria mesentérica superior y el izquierdo, irrigado por la arteria mesentérica inferior. El colon dibuja un marco en la cavidad abdominal y en sus diferentes segmentos, entra sucesivamente en contacto con casi todas las vísceras abdominales. Deben distinguirse los segmentos cólicos fijos (ascendente y descendente), de los móviles (transverso y sigmoide) retenidos por un largo meso libre: el mesocolon transverso, que  separa la cavidad abdominal en dos compartimientos distintos; supra e inframesocólico. 

El intestino grueso es la parte del tubo digestivo que se encuentra entre la válvula ileocecal y el recto. Si su límite proximal es siempre evidente, mientras que su límite distal es difícil de reconocer. La “bisagra rectosigmoidea” o “curva rectosigmoidea” es el segmento intestinal situado por delante de la parte más baja de la raíz vertical media (primitiva) del mesocolon sigmoide, a nivel de S3. En la práctica, para los cirujanos, la unión del colon y del recto está casi siempre marcada por una discreta disminución del calibre que, cuando se presenta el intestino extendido, se encuentra delante del promontorio.

La longitud del intestino es, por término medio de 1,5 metros. Su calibre disminuye del ciego al ano: de modo que su diámetro mide de 7 – 8 cm en el origen del colon ascendente, 5 cm en el transverso y de 3 – 5 cm en el colon descendente e iliaco. El intestino grueso aumenta un poco de calibre a nivel del colon pelviano y presenta a la altura del recto una dilatación llamada ampolla rectal.

EMBRIOLOGÍA DEL COLON
El intestino grueso procede embriológicamente de la parte del asa intestinal primitiva que sufre menor número de flexuras. Al completar el intestino un giro positivo de 270° (contrario a las agujas del reloj) en torno al eje de la arteria mesentérica superior, el comienzo del intestino grueso se encuentra en la fosa ilíaca derecha. Teniendo en cuenta que existe un punto fijo (la cloaca primitiva que posteriormente originará el ano), el recorrido que hace el intestino primitivo dibuja perfectamente el futuro marco cólico del adulto. El marco cólico encuadra las asas yeyunales e ileales, que tienen situación inframesocólica.

Anatómicamente pueden distinguirse ocho partes sucesivas

· El ciego

· El colon ascendente

· El ángulo cólico derecho

· El colon transverso

· El ángulo cólico izquierdo

· El colon descendente

· El colon iliaco

· El colon sigmoide o pélvico

El colon derecho incluye 

· El ciego: segmento inicial del colon situado por debajo de la desembocadura del íleon

· El colon ascendente: relativamente superficial, que remonta el flanco derecho para incurvarse en el ángulo cólico derecho (hepático)
· El colon transverso: Cruza el abdomen y lo divide en dos compartimientos, la parte derecha recorre casi horizontalmente la curvatura gástrica mayor

El colon izquierdo incluye

· El colon transverso izquierdo: se profundiza dirigiéndose hacia arriba en el hipocondrio izquierdo. 
· El ángulo cólico izquierdo (esplénico) está profundamente situado y a ese nivel, el colon se curva hacia abajo para descender por el flanco izquierdo: colon descendente
· El colon descendente: En frente a la cresta iliaca toma una dirección oblicua hacia adentro para alcanzar el borde interno del músculo psoas: colon iliaco

· El colon iliaco cruza la fosa iliaca izquierda. La parte terminal, pélvica del colon izquierdo (asa sigmoidea) describe un arco de concavidad inferior que va desde los vasos iliacos izquierdos a la cara de S3
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En la práctica quirúrgica es sobre todo útil distinguir el colon derecho cuya vascularización depende de la arteria mesentérica superior y el colon izquierdo que depende de la inferior. La unión entre el colon derecho y el izquierdo se sitúa frente a la arteria cólica media, cuando existe. Este punto corresponde en la práctica a la unión del tercio medio con el tercio izquierdo del transverso. El colon derecho y el izquierdo son entidades anatómicamente distintas, con vascularización arterial y venosa propias, drenaje linfático independiente e inervación separada

El colon se diferencia fácilmente del intestino delgado por su calibre más importante, su apariencia abollada y su color más pálido, gris azulado. Las abolladuras o haustraciones están separadas por estrechamientos que sobresalen en el lumen bajo la forma de pliegues semilunares. La superficie cólica está además recorrida por bandeletas blanquecinas, condensación de la capa muscular externa longitudinal de aproximadamente 1 cm de ancho, que la segmentan longitudinalmente. Estas bandeletas son tres entre el ciego y el sigmoide, una anterior, una póstero interna y otra póstero externa. A nivel del sigmoide, se reducen a dos bandeletas, una superior y otra posterior, y desaparecen un poco mas debajo de la unión colorrectal. La cinta póstero interna pasa a ser la póstero superior y da inserción al mesocolon transverso.

A nivel de las haustraciones, la pared cólica es más delgada, la pared musculosa se encuentra allí reducida a la capa circular solamente.

Además del epiplón mayor, cúmulos de grasa; los apéndices epiploicos, se insertan en la parte derecha pero sobre todo en la izquierda del colon, a cada lado de las bandeletas. Estos apéndices pueden ser particularmente voluminosos y fastidiosos en el obeso. Estos apéndices son prolongaciones de la masa adiposa contenida en los mesos. Estas prolongaciones están colocadas debajo del peritoneo, a lo largo de una rama terminal de un vaso recto, hasta la proximidad de la cinta más cercana a la inserción primitiva del meso; después se pediculiza. Cada apéndice contiene una ramificación de la rama terminal correspondiente del vaso recto. 

El intestino grueso está constituido, como el intestino delgado, por cuatro túnicas superpuestas que son:

· La serosa, cuya disposición varía con cada segmento intestinal

· La túnica muscular, se compone, como en el intestino delgado, de dos capas, una superficial longitudinal incompleta, y gruesa a nivel de las cintas y otra profunda formada por fibras musculares circulares.
· La túnica submucosa es análoga a la del intestino delgado
· La Mucosa  no presenta ni vellosidades ni válvulas. Esta levantada por pliegues llamados crestas o válvulas cólicas. Las válvulas cólicas  corresponden a  los surcos de la superficie externa y limitan depresiones llamadas celdas, que corresponden a las abolladuras externas.
PERITONEO CÓLICO – ADOSAMIENTOS – EPIPLÓN MAYOR

El colon está, en todas sus caras, recubierto por la serosa peritoneal que lo une al peritoneo preaórtico constituyendo una hoja portadora de vascularizacion: el mesocolon.

Fascias de adosamiento: segmentos cólicos fijos

El mesocolon de los segmentos cólicos derechos e izquierdos, después de situarse en un plano frontal por la rotación del asa cólica primitiva, se aplica enseguida, durante el desarrollo embrionario, contra las paredes posteriores del abdomen: su fusión con el peritoneo parietal posterior primitivo constituye las fascias de adosamiento (Fascia de Toldt) derecha e izquierda, que fijan hacia atrás los segmentos cólicos verticales derechos e izquierdos.

Segmentos cólicos móviles

El mesocolon transverso, más o menos largo e infiltrado de grasa, permanece libre y flotante. Su largo aumenta de derecha a izquierda, pero el transverso izquierdo no es más fácilmente exteriorizable que el derecho pues es más profundo. La raíz del mesocolon transverso marca el repliegue de la hoja peritoneal sobre la pared posterior; cruza por delante el duodeno 2 y la cara anterior de la cabeza del páncreas, luego sigue el borde inferior de éste. Para el cirujano, la “desinserción” de esta raíz es siempre posible respetando la arcada vascular de Riolan. 
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El mesocolon pélvico es también libre. El límite inferior de la fascia de Toldt izquierda, oblicua hacia abajo y afuera, constituye la raíz secundaria del mesosigmoide, mientras que la raíz primitiva vertical crea una retención corta de la porción terminal del sigmoide y de la unión rectosigmoidea. Su línea de inserción dibuja asi una V invertida que limita por arriba la fosa sigmoidea. El mesocolon pélvico, cuyo trayecto depende de la longitud del asa sigmoidea, tiene una morfología variable según el grado de infiltración de grasa; puede ser transparente y largo y el sigmoide es entonces fácilmente manipulable, o corto y grueso, fijado prácticamente el colon en la fosa iliaca.
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EPIPLON MAYOR

Está formado por el fondo de saco inferior del mesogastrio posterior. 

De color amarillento, presenta una superficie irregular y se lo puede subdividir en dos sectores, uno izquierdo, fino y transparente y uno derecho, compacto y sostenido por bandas fibrosas

Se inserta a nivel del transverso. El epiplón mayor tiene forma de un delantal suspendido del estómago y extendido en la cavidad abdominal por delante de la masa de las asas del intestino delgado. Pasa por delante del colon transverso y está fijado lateralmente al diafragma por medio de pliegues infiltrados de grasa: los ligamentos frenocólicos. Su aspecto varía con la edad y la obesidad. 

Está formado por un repliegue del peritoneo del mesogastrio posterior que se despega de la curvatura gástrica mayor, desciende por delante del colon y luego remonta, para adherir a la cara superior del mesocolon transverso, antes de unirse al peritoneo parietal posterior, limitando así la trascavidad de los epiplones . Entre la curvatura gástrica mayor y el colon, fusionado con la hoja superior del mesocolon transverso, toma el nombre de ligamento gastrocólico.  

El saco epiploico embrionario esta formado por 2 láminas peritoneales.

· posterior “directa” que parte del mesogastrio posterior, descansa por detrás sobre el mesocolon, pasa por delante del transverso y se prolonga en el abdomen, hasta su reflexión en un borde libre.

· anterior “ refleja” que asciende delante de la lámina directa y va a fijarse sobre la curvatura mayor del estómago

El epiplón mayor definitivo está formado por

· La fijación de la lámina directa al meso y luego al colon transverso por una adherencia coloepiploica; la lámina refleja que se extiende entre el estómago y el transverso, recibe entonces el nombre de ligamento gastrocólico.
· La fusión de las dos láminas por debajo del transverso en un delantal epiploico que comprende teóricamente 4 hojas pero que parece formado por una lámina única y gruesa.

Inserción superior
· Cólica. La lámina posterior se inserta sobre el borde ántero superior del colon transverso

· Gástrica. La lámina anterior se fija sobre la curvatura mayor, desde el segmento móvil de la primer porción duodenal hasta el epiplón gastroesplénico; en contacto con el estómago, ambas hojas de la lámina anterior se continúan con la serosa gástrica.

Inserción derecha

El ligamento gastrocólico fusiona su extremo derecho con la cara anterior del mesocolon transverso. De esta coalescencia resulta el ligamento parietocólico derecho, que participa en la fijación del ángulo derecho.

Inserción izquierda

El extremo izquierdo del epiplón se adhiere bajo la forma de ligamento frenocólico, fijador del ángulo izquierdo, sobre el cual descansa el polo inferior del bazo.

Ligamento gastrocólico

En su porción media, la lámina anterior es única y delgada, y forma entre el estómago y el colon transverso una zona circular traslúcida de 8 a 16 m de diámetro. Vía de fácil acceso a la trascavidad.

Sobre sus partes laterales la lámina anterior está revestida una lámina peritoneal proveniente del mesogastrio posterior que se adhiere al mesocolon transverso, pasa por arriba del colon y se repliega detrás del ligamento gastrocólico limitando de cada lado un receso gastrocolomesocólico, triangular de vértice lateral, de 3 a 8 cm de profundidad.

Vascularización e inervación

El epiplón mayor está vascularizado por las ramas epiploicas de las arterias gastroepiploicas 
En la porción derecha, la arteria gastroepiploica derecha, emite de 5 a 8 ramas que descienden verticalmente en la lámina anterior. Llegadas al borde libre, lo contornean y ascienden en la lámina posterior en dirección al colon transverso. 

En la porción izquierda, la arteria gastroepiploica derecha emite de 2 a 4 ramas, que descienden en contacto con el borde izquierdo del epiplón mayor, casi paralelamente al colon transversl; no está situada en la lámina posterior, sino en la anterior, como a la derecha.

En la porción media, la anastomosis por inosculación de las dos arterias epiploicas forma el “arco epiploio mayor de Haller” o “arco de Barkow” que circula en la lámina posterior, en la proximidad del borde libre donde salen ramas ascendentes y descendentes.

Las venas, particularmente desarrolladas se vuelcan:

A derecha,  en la vena gastroepiploica derecha y luego por medio del tronco gastrocólico de Henle, en la mesentérica superior.

A la izquierda, en la vena gastroepiploica izquierda y luego en la vena esplénica.

Los linfáticos son muy abundantes, permiten comparar al epiplón mayor con un ganglio linfático desarrollado.

A derecha  Se vuelcan en los ganglios gastroepiploicos y subpilóricos y luego en los ganglios del grupo portal común

A la izquierda el circuito terminal es el mismo, por intermedio de los ganglios del hilio del bazo, luego de los ganglios esplénicos. 

Las comunicaciones entre los linfáticos de la lámina posterior del epiplón mayor y los del mesocolon transverso no se advierten en estado normal pero pueden aparecer en la evolución del cáncer.

Los nervios son originados de los plexos hepático y esplénico (del plexo solar) y siguen los vasos hasta sus ramas terminales.

DESCRIPCIÓN Y RELACIONES TOPOGRÁFICAS DEL COLON

El Ciego

La parte inicial del colon constituye una especie de balón abollado, normalmente adherido por su cara posterior a la fosa iliaca derecha. Mide aproximadamente 6 cm de altura y de 6 –8 cm de ancho.  

Presenta cuatro caras, (anterior, posterior, interna y externa), una extremidad superior o base, por la cual se continúa con el ascendente y una extremidad o fondo, que es libre y redondeado. Por encima de la cara interna del ciego está el orificio de desembocadura del intestino delgado (valva ileocecal). La porción terminal del yeyuno íleon forma con el ciego un ángulo agudo abierto hacia abajo y a la izquierda llamado ángulo ileo cecal.

La importancia del adosamiento cecal es variable, puede existir, entre dos repliegues parietocólicos, un receso retrocecal, a veces ocupada por el apéndice. El ciego puede ser totalmente libre, y móvil
El intestino delgado terminal, seguido por el ciego, se conecta en su cara interna encima de la implantación del apéndice situada en el punto de convergencia de las tres bandeletas celcales. La pared anterior del ciego en posición normal, iliaca derecha, está en contacto con los músculos anchos del abdomen por medio, lo más frecuentemente, del epiplón mayor y a veces de asas de intestino delgado. La pared posterior está aplicada a las partes blandas que ocupan la fosa iliaca.

· Peritoneo parietal

· Capa célulo adiposa subperitoneal, que se continúa con el tejido subperitoneal de la pared abdominal anterior y ocupa, a lo largo de la arcada crural, un espacio prismático triangular llamado Espacio de Bogros
· La fascia iliaca, que se inserta por fuera, en la cresta iliaca y por entro se adhiere a la vaina de los vasos iliacos externos, por debajo a la arcada crural y por arriba se continúa sobre el psoas. Por ahí transitan las ramas nerviosas que descienden por su cara anterior: nervio genitocrural y fémorocutáneo.

· Capa célulo adiposa subaponeurótica, comprendida entre la fascia iliaca y el músculo, y contiene al nervio crural

· Músculo psoas iliaco

La situación del ciego es muy variable, en situación alta sigue la parte alta de la fosa iliaca derecha o a veces la región subhepática. En situación baja se sitúa bajo los vasos iliacos 

derechos, en la pelvis. 

El apéndice
Es una prolongación del ciego que nace de su pared interna a 2 o 3 cm por debajo de la valva ileocecal. Mide aprox. 7 – 8 cm de longitud y de 4- 8 mm de diámetro. Representa el segmento terminal, atrofiado del ciego primitivo. Tiene forma de tubo, más o menos  flexuoso. Su cavidad es regularmente cilíndrica.

Su disposición en relación al ciego es variable. La mayor parte de las veces deciende a lo largo de la cara interna del ciego: situación normal descendente. Puede disponerse de forma pre cecal, retroceco-cólica, subcecal o puede tener una situación interna.

Su extremidad superior se proyecta sobre la pared en un punto que ocupa la parte media de una línea trazada desde la EIAS derecha al ombligo (punto de Mc Burney).

A nivel del ángulo ileo cólio, las dos hojas de la extremidad inferior del mesenterio se dirigen una por la cara anterior y otra por la ara posterior del ciego y rodean este órgano, lo mismo que el apéndice. Las dos hojas peritoneales se comunican una con la otra en la cara externa y en el fondo del ciego y también en uno de los bordes del apéndice, de modo que ciego y apéndce están rodeados por peritoneo y libres en la cavidad abdominal
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Colon ascendente y ángulo derecho

De menor calibre que el ciego, relativamente corto (10 – 15 m), tiene un trayecto vertical ascendente hacia la cara inferior del hígado. Su trayecto es ligeramente oblicuo hacia atrás. Está fijado, hacia atrás en el flanco derecho por la fascia de Toldt derecha. Por medio de esta, se relaciona con la pared muscular posterior (músculo psoas, cuadrado lumbar), con el plexo lumbar, el riñón, el uréter, y los vasos genitales . Por delante está en relación con las asas del intestino delgado, el epiplón y la pared abdominal anterior. En el borde interno, en la parte superior, se prosigue frecuentemente la fijación del epiplón mayor.

Al tocar la cara inferior del hígado, el colon se acoda en ángulo agudo hacia delante y abajo. La “fijeza” de este ángulo es asegurada por el adosamiento posterior y los repliegues peritoneales que forman el ligamento frenocólico derecho. Estos repliegues peritoneales son más o menos marcados y la mayoría de las veces, muy infiltrados de grasa y recorridos por pequeños vasos; pueden proseguirse arriba y adentro hacia la ara inferior del hígado, la vesícula y el duodeno (ligamento císticoduodenocólico).

En la práctica quirúrgica las relaciones esenciales del ángulo derecho son las posteriores. Está fijado delante del bloque duodenopanreático y, por medio de la fascia, sigue la mitad inferior del duodeno 2 y la parte derecha de la cabeza pancreática.

Colon transverso

Tiene un largo y una topografía muy variables de una persona a otra y en el mismo individuo según su posición. Sus 2/3 iniciales forman parte del colon derecho. Del hipocondrio izquierdo al derecho describe una curva de concavidad superior más o menos larga siguiendo la curvatura mayor del estómago, siendo el ángulo izquierdo más alto y profundo que el derecho

Es muy móvil, sus dos únicos puntos fijos son los ángulos cólicos, ambos fijados en la parte superior de las fascias de adosamiento.

A la derecha y por delante está en relación con la vesícula biliar y el hígado, luego, por intermedio del epiplón mayor, con la pared abdominal anterior. Por atrás está en relación con el genu inferius, la tercera porción del duodeno y el páncreas, del cual se aleja con el alargamiento rápido del mesocolon libre. Se dirige luego hacia atrás correspondiendo al ángulo duodenoyeyunal, luego en sus 2/3 izquierdos, a la masa de las asas yeyunales. En la parte superior, el transverso izquierdo, sigue la gran curvatura gástrica hasta el polo inferior del bazo, del cual está separado por el repliegue peritoneal del ligamento frencólico (ligamento suspensor del bazo). Expansiones epiploicas unen frecuentemente, en particular en el obeso, esta condensación celulograsosa, el “cuerno izquierdo” del epiplón mayor, a la parte inicial del colon descendente y sobre todo al bazo.

Angulo cólico izquierdo

Situado alto, el ángulo izquierdo está a nivel de la octava costilla.  La curvatura intestinal, muy aguda, se hace en un plano sagital: la parte inicial del colon descendente está detrás del final del transverso, el ángulo izquierdo está situado profundamente en el hipocondrio izquierdo: la gran curvatura gástrica está por delante. Arriba, está en relación con el bazo por intermedio del ligamento frenocólico izquierdo, más o menos grueso según la morfología.

Atrás, la cola del páncreas puede estar cerca, encima del riñón izquierdo, solamente separada por la fascia de adosamiento. En la práctica y sobre todo en una persona delgada, la convexidad de la rama descendente del ángulo está en contacto con el borde inferior del páncreas.

Colon descendente y colon iliaco

Se extiende del hipocondrio izquierdo a la cresta iliaca, es de calibre menor que el colon derecho y en la mayoría de los casos tiene numerosos apéndices epiploicos. Profundamente aplicado contra la pared abdominal posterior, desciende verticalmente siguiendo el borde externo del riñón y luego el del psoas.

A nivel de la cresta iliaca el colon cambia de dirección y se dirige abajo y adentro para alcanzar el estrecho superior en el borde interno del psoas: es el segmento iliaco del colon adosado siempre a la pared póstero lateral.

Como a la derecha, las relaciones posteriores de estos segmentos adosados se hacen por medio de la fascia y son musculares (pared posterior), nerviosas (plexo lumbar y crural) y genitourinarias (uréter y vasos genitales). Por delante y por dentro, el colon está en contacto con las asas del intestino delgado. Por fuera, sigue directamente los músculos anchos de la pared

Colon sigmoide

El colon sigmoide, o colon pélvico, forma un asa de largo, morfología situación y relaciones muy variables; presenta numerosos apéndices epiploicos. Habitualmente móvil y de una longitud de aproximadamente 40 cm. en el adulto. Puede ser corto y casi fijo, aplicado contra la pared póstero lateral izquierda de la pelvis. Su parte inicial está siempre fijada a nivel del promontorio, delante de los vasos iliacos izquierdos, cerca del uréter, que está detrás de los vasos genitales y del simpático pélvico. 

El asa sigmoidea describe luego habitualmente una ancha curva en la pelvis, descendiendo más o menos bajo en el fondo de saco de Douglas entre, en el hombre, el recto y la vejiga,  sobre la cual se extiende más o menos, y entre el recto y los órganos genitales en la mujer. Alcanza así la pared lateral derecha de la pelvis. A veces puede seguir un trayecto pelviabdominal e ir hasta la fosa iliaca derecha. Por arriba está siempre en relación directa con las asas intestinales

VASOS DEL COLON DERECHO

Las arterias provienen de la arteria mesentérica superior, por intermedio de su rama ilieocecoapendiculocólica, última rama derecha e inferior de la mesentérica superior. Esta situada en la terminación del mesenterio y sirve de límite derecho a la zona avascular de Trevés. Se dirige abajo y al a derecha y origina las siguientes ramas:

· La arteria cólica ascendente, que vasculariza la porción inicial del colon ascendente el apéndice y el ciego, por medio de sus ramas apendiculares y cecales, anteriores y posteriores. La Arteria apendicular puede originarse de una cecal, transcurre detrás de la terminación del íleon, penetra en el mesoapéndice y termina en el borde libre del meso  Existe a veces la arteria recurrente del fondo del ciego, proveniente de la arteria apendicular.
· La arteria cólica derecha,  o arteria del ángulo derecho que remonta hacia el ángulo derecho a la parte alta de la fascia de adosamiento

· La arteria intermedia (inconstante), puede ir de la mesentérica superior a la parte media del colon ascendente. Solo está presente en el 10% de los casos.

· La arteria cólica media, que nace alto, directamente de la mesentérica superior en el borde del páncreas, es corta y se dirige por el mesocolon transverso hacia la unión del 1/3 medio con el 1/3 izquierdo del colon transverso; esta arteria es muy variable en calibre, trayecto y modo de división. Se ha descrito un origen a partir de la arteria esplénica. Es inconstante pero puede, paradójicamente, ser la dominante.
· Arteria ileal Se dirige a la izquierda en el meso y asegura la irrigación de la última porción del íleon; se anastomosa con la rama derecha de la terminación de la arteria mesentérica superior.
· Las venas  cólicas derechas siguen los ejes arteriales cruzándolos por delante para vaciarse en el borde derecho de la vena mesentérica superior. La vena cólica puede unirse la vena gastroepiploica derecha y a la gastroduodenal superior y anterior para formar el tronco venoso gastrocólico (tronco de Henle). Para el cirujano, este tronco venoso relativamente corto transcurre en una condensación célulograsosa en la parte alta de la fascia de adosamiento cólica, hacia el borde derecho del mesenterio, justo bajo la raíz del mesocolon transverso.

· A partir de los conductos linfáticos apriétales existen dos estaciones ganglionares

· proximal yuxtavisceral, con nodos cecales anteriores posteriores y nodos apendiculares en contacto con los vasos correspondientes

· Mesentéricos. La región ileoceal es drenada en conjunto de cuatro a 5 grupos linfáticos situados en el mesenterio y en el comienzo del mesocolon ascendente, arriba y medialmente al ángulo ileoecal.

· Epiploico, en contacto con la pared intestinal

· Paracólico, en contacto con la arcada circundante

· Intermedio, a lo largo de los pedículos

· Principal, en el origen de las ramas cólicas de la arteria mesentérica

· Central periaórtico-cavo, en la cara posterior de la cabeza del páncreas (confluente retroportal).

VASOS DEL COLON IZQUIERDO

Las  arterias cólicas izquierdas provienen de la arteria mesentérica inferior e incluyen:

· la arteria cólica izquierda (arteria del ángulo izquierdo), con sus dos ramas, superior e inferior, que nace de la mesentérica inferior a 2 o 3 cm de su origen aórtico, detrás del duodenopáncreas y gana el ángulo izquierdo por un trayecto recurrente próximo de la raíz del mesocolon transverso izquierdo. La rama superior o derecha está destinada al colon transverso y la rama inferior o izquierda destinada al colon descendente, están reunidas por una o dos hileras de arcos anastomóticos de donde parten vasos rectos destinados a la flexura cólica.

· Arteria cólica izquierda media (de Couinaud)  se dirige transversalmente en el mesocolon adosado y refuerza el arco marginal.

· Arteria cólica izquierda inferior o tronco de las sigmoideas, generalmente se origina en el tronco de la mesentérica inferior. De un tronco común se originan tres ramas, de las cuales, la arteria superior penetra en el mesocolon iliaco cruzando el uréter y los vasos testiculares u ováricos. En contacto con el intestino se divide en dos ramas, ascendente y descendente, que se anastomosan con sus vecinas para constituir el arco marginal.

A 2 o 3 cm del borde interno del colon, cada arteria cólica se divide en T y se anastomosa con las correspondientes arterias supra y subyacentes. Así se forma a lo largo del marco cólico, del ciego a la unión rectosigmoidea, una arcada marginal, a veces desdoblada, sobre todo a nivel del ángulo derecho o del transverso. Esta arcada vascular paracólica o arcada de Riolano, pone en comunicación los territorios mesentéricos superior e inferior y permite un reemplazo arterial suficiente  en todo el marco cólico en caso de interrupción de alguno de sus pilares. Esta arcada generalmente no es visible, solo aparece en caso de una anomalía circulatoria. Por esto, el “punto crítico”  a nivel del ángulo izquierdo (punto de Griffith), tiene una significación discutida.

De la arcada nacen los vasos rectos que ganan el borde interno del colon. La vascularización parietal cólica tiene ejes esencialmente transversales

· Las venas cólicas izuiqerdas siguen, como a la derecha, los ejes arteriales correspondientes. La confluencia de las venas sigmoideas constituye el origen de la vena mesentérica inferior. Esta última, arriba se separa del tronco de la arteria mesentérica inferior para alcanzar la arteria cólica izquierda, (formando así el arco vascular del mesocolon izquierdo o arco de Treitz). Luego, se separa de ella para vaciarse, por detrás del páncreas en la vena esplénica y constituir el tronco espleno – mesaraico.

· A partir de los linfáticos epiploicos y paracólicos se constituyen dos corrientes linfáticas.

· Una corriente inferior que sigue a la arteria cólica izquierda y alcanza de abajo hacia arriba los nodos linfáticos situados contra la arteria mesentérica inferior
· Una corriente superior que acompaña a la vena mesentérica inferior y desaparece por detrás del páncreas. Esta vía llega directamente a los nodos regionales situados detrás de la cabeza del páncreas (confluente linfático portal común retorpancreático). Esta corriente no comunica con los linfáticos esplénicos ni con los epiploicos izquierdos.
· La inervación autónoma del colon proviene de una red preaórtica compleja, formada a partir de la cadena prevertebral abdominal que recibe fibras parasimpáticas del nervio neumogástrico derecho por medio de ganglios celíacos y de fibras simpáticas (ortosimpáticas) del tronco laterovertebral (pequeños nervios esplénicos). Los ganglios forman dos plexos: el plexo mesentérico superior, destinado a la inervación del colon derecho, está alrededor del origen de la arteria mesentérica superior. Sus fibras siguen los ejes arteriales. Los ganglios del plexo mesentérico inferior, destinado  al colon izquierdo, están agrupados alrededor del origen de la arteria mesentérica inferior. Entre los dos plexos se encuentra una rica red ansatomótica: el plexo intermesentérico.
PAGE  
15

