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MOBILIZACAO DO ANGULO ESPLENICO POR LAPAROSCOPIA:
ASPECTOS TECNICOS, INDICACOES E RESULTADOS

Laparoscopic splenic flexure mobilization: technical aspects, indication criteria and outcomes
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INTRODUCAO

tratamento laparoscopico das doengas colorretais
Otrouxe muitas modificacbes técnicas e taticas
como uma tentativa de melhorar os resultados da
laparotomia. Nesse contexto, a crescente experiéncia com técnicas
laparoscopicas'™ permitiu a adocdo da mobilizacdo completa
da flexura esplénica (MFE) como um passo essencial durante as
resseccoes colorretais®. Esta manobra visa garantir a anastomose
do colon livre de tenséo e bem perfundido, permitindo margem
de resseccdo adequada nas resseccdes segmentares esquerdas
para diverticulite ou cancer.

Existem controvérsias em relagdo a MFE laparoscopica, como
indicacdo seletiva, ou qual seria 0 melhor momento para realizar,
além da necessidade de um portal adicional e alguns aspectos
técnicos. Também, existe medo comum de que um procedimento
adicional possa afetar a morbidade p6s-operatoria

Revisdo bibliografica mostra que o MFE laparoscépico
carece de padronizagdo. Consequentemente, decidiu-se descrever
detalhadamente aspectos técnicos importantes de como isso
pode ser realizado e discutir indicagdes e resultados.

METODO

Este estudo foi submetido e aprovado pelo comité de ética
institucional da Universidade de S&o Paulo sob o n. 9076078

Técnica cirdrgica passo a passo

Preparando o campo operacional

O paciente é acomodado em posicdo modificada de Lloyd-
Davies com Trendelenburg. Prefere-se introduzir cinco orificios:
umbilical de 10 mm para a camera e quatro outros em cada
quadrante abdominal (trocarte de 12 mm na fossa iliaca direita).
O ligamento falciforme é seccionado, de modo que o omento
maior e o célon transverso sejam elevados ao figado e fixados
com uma pinga introduzida no quadrante superior direito (Figura
1). Depois disso, o cirurgido se move da posicdo entre as pernas

'i www.facebook.com/abcdrevista

www.instagram.com/abcdrevista

para o lado direito do paciente.
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FIGURA 1 - Identificacdo e tracdo da veia mesentérica inferior
(IMV) perto do ligamento duodenojejunal (Treitz);
este é o primeiro passo da mobilizacdo da flexura
esplénica.

Dissec¢do inferior da veia mesentérica

O proximo passo é a identificacdo da veia mesentérica
inferior proxima a flexura duodenojejunal (Treitz, Figura 2). A pinca
inserida no quadrante abdominal superior esquerdo mantém
a veia para que o cirurgido possa dissecar o plano avascular
abaixo da veia e sobre a fascia renal esquerda (Gerota). Dissec¢do
medial-lateral define area limitada superiormente pela borda do
pancreas, lateralmente pela fascia de fusdo de Toldt (fascia de
Toldt) e inferiormente pela emergéncia da artéria mesentérica
inferior (Figura 2). Finalmente, a veia mesentérica inferior é cortada
usando dispositivos ou clipes de energia.
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FIGURA 2 - Dissecgdo medial-lateral que expde a fascia renal
esquerda (Gerota) a esquerda sob o pancreas e
progride lateralmente em dire¢do a fascia de Toldt

Dissec¢do de mesocdlon

A tragdo transversa do célon facilita a identificacdo de
uma area localizada em torno de 3-5 cm superior e a esquerda
da flexdo duodenojejunal, onde uma perfuracdo suave facilita
0 acesso ao retroperitonio (Figura 3A). Nesse momento, pode-
se ver a parede gastrica posterior. Posteriormente, a disseccdo
progride cuidadosamente sobre a superficie anterior do pancreas
em direcdo a cauda, liberando o mesocélon transverso de suas
ligacGes posteriores (Figuras 3B e 3C).
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FIGURA 3 - A) O espaco retroperitoneal é acessado através de
area localizada em torno de 3-5 cm superior e
a esquerda a partir da flexura duodenojejunal
(Treitz); B) posteriormente, a disseccdo progride
cuidadosamente sobre a superficie anterior do
pancreasemdire¢do a cauda, liberando o mesocdlon
transverso de seus anexos posteriores; C) finalmente,
o mesocolontransverso é completamente separado
do retroperitonio

Mobilizacéio transversal do célon

A exposicdo apropriada permite ao cirurgido separar o
omento maior do colon (descolamento intercoloepipldico), vindo
do cdlon transverso em direcdo a flexura esplénica (Figura 4).
Finalmente, os anexos laterais do célon descendente na fascia
de Toldt sdo dissecados para obter uma reducdo completa da
flexdo esplénica.
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FIGURA 4-Aexposicao apropriada permite ao cirurgido separar o
omentomaiordocdlon(descolamentointercoloepipldico),
progredindo no célon transversal em direcdo a
flexura esplénica, para obter mobilizagdo.

DISCUSSAO

Tecnicamente, o abaixamento confortavel do colon em
direcdo a pelve depende do nivel de controle vascular e daliberagdo
das aderéncias embrioldgicas do retroperitonio ou do pancreas.
Indicagdes rotineiras ou seletivas de MFE tém sido grande fonte
de controvérsia entre os cirurgides. A maioria deles concorda que
éindispensavel durante a resseccdo anterior baixa ou anastomose
coloanal, principalmente quando a construcao de uma bolsa
colbnica é considerada necessaria. Outra indicacdo comum é a
diverticulite®, devido a inflamacdo associada e a necessidade de
ressecar o sigmoide ou o colon descendente?®. Pelo contrario, se
for percebido que é possivel uma anastomose confortavel, livre
de tensao, devido a célon redundante, essa manobra pode ser
evitada’'™°.

Em umavisdo diferente, a escolha de MFE de rotina baseia-se
no pequeno incremento na duracdo do procedimento (cerca de
10% do tempo total) e no baixo risco de complicagdes, como por
exemplo alesdo esplénica. Como a morbidade associada é muito
rara, a Unica desvantagem da MFE é sua curva de aprendizado.
Assim, a maioria dos cirurgides laparoscopicos prefere iniciar
a operacao realizando MFE, decisdo que pode evitar eventual
isquemia na extremidade distal do célon proximal antes de
construir a anastomose.

Além disso, MFE precoce também tem a vantagem de evitar
situacdo decepcionante ao final do procedimento, nos casos em
que é percebida alguma tensdo no momento de descer o célon
para a anastomose®. Além disso, a MFE oferece a chance de obter
um segmento coldnico mais vascularizado na anastomose, efeito
que pode compensar alguma isquemia devido a alta ligadura da
artéria mesentérica inferior.

Muitos cirurgides preferem fazé-lo de maneira rotineira (e
concordamos com essa posicdo em nosso departamento), com
base na ideia de que as dificuldades técnicas iniciais podem ser
facilmente superadas com a pratica.
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