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El conocimiento óptimo de la anatomía quirúrgica aplicada es básica para mejorar los resultados de 
morbimortalidad en cualquier especialidad quirúrgica (1). En cirugía oncológica intraabdominal, su importancia 
puede ser aún mayor, ya que las infiltraciones tumorales alteran la anatomía común de un área y el cirujano debe 
ser capaz de aplicar diferentes abordajes para conseguir una pieza quirúrgica con bordes libres de infiltración. 
Esta editorial pretende dar a conocer un concepto menos extendido entre los cirujanos; Embriología Quirúrgica 
Aplicada. 

Para ser más específicos, la Embriología Quirúrgica Aplicada a la cirugía oncológica colorrectal. En 2008, 
Hohemberger W. publicó sus excelentes resultados oncológicos en cáncer de colon basados en el concepto 
de escisión completa de mesocolon (ECM). La ECM se basa en tres puntos: 10 cm de margen proximal y 
distal del tubo digestivo, ligadura alta de vasos nutrientes tumorales y disección por planos embriológicos 
para mantener íntegro el mesocolon (2). Posteriormente, la evidencia ha demostrado que conseguir un plano 
mesocólico correcto en la pieza quirúrgica disminuye el riesgo de recidiva tumoral y aumenta la supervivencia. 
Entre otras razones porque aumenta el número de ganglios resecados de forma global y aquellos situados en la 
estación ganglionar apical (Linfadenectomía-D3) (3).
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Por otro lado, la cirugía mínimamente invasiva en cirugía oncológica colorrectal, ha demostrado beneficios 
significativos respecto a complicaciones postoperatorias como la infección del sitio quirúrgico y a la estancia 
hospitalaria. Sin embargo, el abordaje laparoscópico o robótico no debe ser el objetivo final, sino un medio 
para conseguir una cirugía adecuada en términos oncológicos. 

Los giros embriológicos del tubo digestivo dirigidos genéticamente concluirán en una disposición anatómica 
del colon y mesocolon constante (4). Este hecho provoca que  desde los comienzos de la laparoscopia, los 
cirujanos desarrollen movimientos quirúrgicos basados en la disección por planos embriológicos en el cáncer 
de colon. Estas disecciones permiten la entrada del neumoperitoneo en planos virtuales y convertirlos en reales.

En la hemicolectomía derecha oncológica, el acceso por las fascias de coalescencia embriológicas de Toldt y 
de Fredet permite obtener un plano mesocólico correcto, realizar una linfadenectomía-D3 correcta y aumentar 
el número de ganglios obtenidos en la pieza quirúrgica (3). 

La fascia de Toldt se origina por la coalescencia entre la fascia visceral del mesocolon derecho y el 
retroperitoneo y la de Fredet por la coalescencia entre la fascia visceral del mesocolon derecho y la fascia 
visceral del duodeno y la cabeza del páncreas (5).

En la hemicolectomía izquierda oncológica el conocimiento del desarrollo embriológico también facilita 
el acto quirúrgico ya la disección se realizar por la fascia de coalescencia de Toldt en su vertiente izquierda, 
formada por la fascia visceral del mesocolon izquierdo y la fascia retroperitoneal. Además, en el lado izquierdo 
no existe fascia de Fredet y el colon sigmoide no presenta fascia de Toldt (6).

Un claro ejemplo de la importancia de la Embriología Quirúrgica Aplicada son los procedimientos 
laparoscópicos o robóticos relacionados con el ángulo esplénico del colon (7). 

Su abordaje se realiza por dos motivos: la ECM en tumores del ángulo esplénico y una anastomosis 
colorrectal libre de tensión.

Esta zona quirúrgica se forma a partir de las rotaciones del primitivo colon y del primitivo estómago que 
darán lugar a una cavidad virtual denominada transcavidad de los epiplones. Según la forma de hacer entrar 
el neumoperitoneo en esta cavidad, el tipo de liberación recibirá un nombre. Actualmente se describen 5 tipos 
de liberación según la ruta embriológica que se emplee (8). Si la liberación se realiza por un tumor localizado 
en el ángulo esplénico, el epiplón debe resecarse en bloque con la pieza quirúrgica, por lo que se realizará un 
abordaje anterior transomental.

El conocimiento del mesogástrio dorsal embriológico es esencial. Su crecimiento asociado a los giros que 
padece por la rotación gástrica provocará que la transcavidad de los epiplones esté cerrada y pegada al colon 
en su vertiente izquierda, zona conocida como bolsa omental.  El cirujano debe conocer que el bazo surge 
embriológicamente del mesodermo de la bolsa omental, así entenderá que el bazo siempre estará unido al 
epiplón mayor (4). Por esta razón, en toda liberación del ángulo esplénico se debe abrir la bolsa omental y 
transformarla en una simple unión entre el bazo y el colon denominado ligamento esplenocólico.

Para conseguir una liberación completa del ángulo esplénico del colon, se deberán seccionar el resto de 
ligamentos de fijación que también será resultados del desarrollo embriológico. El ligamento colofrénico, 
que equivale a la fascia de Toldt y el ligamento pancreatocólico, resultado de una fascia de coalescencia entre 
cuatro fascias mesodérmicas: las dos del mesocolon transverso y las dos del mesogástrio dorsal (4). 

Por último, el tratamiento quirúrgico del cáncer de recto, también se basa en conocimientos embriológicos. 
Gracias a las publicaciones de Heald RJ en 1982, se estableció la escisión total del mesorrecto (ETM), como 
la técnica de elección (9). La ETM se basa en mantener íntegra la fascia mesorectal y así resecar todos los 
ganglios contenidos en el mesorrecto. Desde un punto de vista embriológico, la fascia mesorrectal equivale 
a la fascia mesocólica del colon y el mesorrecto al mesocolon. Durante el desarrollo embriológico el recto 
de origen endodérmico debe recorrer la pelvis menor para alcanzar el ano y el esfínter externo de origen 
ectodérmico. Este recorrido embriológico explica porqué el cirujano puede conseguir extraer el recto y su 
mesorrecto de forma íntegra.

En conclusión, al igual que el conocimiento de la anatomía quirúrgica aplicada facilita el acto quirúrgico, 
el conocimiento de la Embriología Quirúrgica Aplicada facilita realizar una cirugía oncológica correcta en el 
cáncer colorrectal. 
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