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Resumen

Se presenta un paciente masculino, blanco, de 21 anos de edad
con una duplicidad intestinal dependiente de colon trans-
verso, malformacién digestiva iryrrecuente nunca antes repor-
tada en nuestro hospital. Se muestran el estudio clinico y
los examenes complementarios realizados, los que incluyeron,
humorales, radiografias de colon por enemas, ecografia abdo-
minal, laparoscopia y la laparotomia. Describimos la malfor-
macion encontrada, la técnica quirurgica empleada y el estu-
dio anatomopatolégico de la pieza extraida, la evolucion cli-
nica, y las complicaciones aparecidas. A los 43 dias fue dado
de alta con tratamiento ambulatorio, evolucionando favora-
blemente. El resultado anatomopatoldgico fue: Duplicidad
intestinal dependiente del colon transverso. Fue egresado vivo
y se encuentra totalmente curado. Se realiza una revision de
la literatura y se exponen los criterios de mayor interés.
Palabras Clave: Duplicidad Intestinal, Colon Transverso,
Tumor abdominal.

Summary

A white male patient is reported, of 21 years of age with
an intestinal duplication clerk of transverse colon, uncom-
mon digestive malformation never before reported in our hos-
pital. The clinical study and the carried out complementary
exams those are shown that included, humorales, contrasted
X-rays of colon, abdominal ultrasonography, laparoscopy, and
the laparotomy. We describe the opposing malformation, the
surgical technique employed and the histopathological con-
clusions of the extracted piece, the clinical evolution, and the
complications. After 43 days he was discharged with ambula-
tory treatment, evolving favorably. The histopathological con-
clusions were: Intestinal Duplication clerk of the transverse
colon. At present he is completely cured. A revision of the lite-
rature is carried out and the approaches of more interest are
exposed.

Key words: Intestinal duplication, Transverse colon, Abdo-
minal tumours.

Introduccion
La duplicacion total del colon es una malforma-
cion rara. Las duplicaciones del tubo intestinal
son anomalias infrecuentes que consisten en estructu-
ras tubulares o esféricas bien formadas y firmemente
unidas al intestino con una vascularizacion comun.
El revestimiento de las duplicaciones se parece al del
tubo digestivo. Se localizan en el borde mesentérico y
pueden estar comunicadas con la luz intestinal (1).
Pueden clasificarse en tres categorias: duplicacio-
nes localizadas, duplicaciones asociadas con defectos
de la medula espinal y malformaciones vertebrales, y
duplicaciones del colon.
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En ocasiones pueden haber duplicaciones multi-
ples (10-15 %).

Las duplicaciones localizadas pueden producirse
en cualquier zona del tubo digestivo, pero son mas
frecuentes en el ileon y en el yeyuno. Suelen ser
estructuras cilindricas o quisticas situadas en el inte-
rior de la pared del intestino. Se desconoce su causa,
pero su desarrollo se ha atribuido a defectos de la
recanalizacion de la luz intestinal tras la etapa solida
del desarrollo embriologico. Se piensa que la dupli-
cacion del intestino que se asocia con anomalias ver-
tebrales y de la medula espinal (hemivertebra, espina
bifida anterior, conexion en banda entre la lesion y
la columna cervical o dorsal) surge a partir de una
escision de la notocorda en el embriéon en desarrollo.
La duplicacion del colon suele asociarse con anoma-
lias del aparato urinario y de los genitales. Puede pro-
ducirse la duplicacion de todo el colon, recto, ano, e
ileon terminal. Se cree que los defectos son secunda-
rios a una duplicacion caudal del intestino posterior,
de los genitales y de las vias urinarias inferiores (2).
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Informe del caso

Se reporta un paciente blanco de 21 anos de edad
que acude a cuerpo de guardia de cirugia por dolor
abdominal y tumor palpable en bajo vientre, acom-
panado de febriculas. Se decide ingresar en nuestro
servicio e inmediatamente instaurar tratamiento con
antibioticos y restricciones dietéticas ante la sospe-
cha de un plastron inflamatorio agudo; en la estadia
hospitalaria el tumor mostro marcada tendencia a la
involucion, por lo rapido que se modifico decidimos
suspender la antibioticoterapia y realizar estudios,
constituidos por examenes humorales, imagenologi-
cos, endoscopicos y anatomopatologicos.

Antecedentes patolégicos personales. Anteceden-
tes de asma bronquial, cuadros de dolor abdominal
recurrentes desde la infancia, ademas de tumor recu-
rrente en la region de hipogastrio.

Examen clinico. Tumor palpable en la region de
hipogastrio algo lateralizado a la fosa iliaca derecha,
doloroso a la palpacion, de aproximadamente 8 cm,
con cierta movilidad.

Exdmenes humorales. Hemoglobina 135g/1, TGP
6.5Ul, glicemia 7.4 mmol/l, creatinina 103 mmol/I,
VDRL no reactiva, eritrosedimentacion 14 mm, leu-
cograma 9,4x1 0°/1, proteinas totales 81g/1.

Examenes imagenologicos: Ecografia abdo-
minal, vesicula sin litiasis, higado con aumento de
la ecogenicidad, en la fosa iliaca derecha se aprecia
una imagen mal definida que puede corresponderse
con asas agrupadas. En la radiografia de colon por
enemas, se aprecia dilatacion del colon sigmoide que
pudiera estar en relacion con sigmoide redundante
(Figura 1).

Examenes endoscopicos

Laparotomia exploradora. Se realiza incision para-
media derecha supra e infra umbilical, se profundiza
por planos hasta llegar a la cavidad abdominal, donde
se aprecia tumor envuelto en tejido laxo que no
guardaba relacion con los estudios realizados (Figura
2). Comenzamos a realizar diseccion cuidadosa de
todo el proceso desde su extremo mas distal hasta su
origen, pudiendo percatarnos de su entrada en cafion
de escopeta en el colon transverso; en ese momento
se hizo el diagnostico de duplicidad intestinal cuya
modalidad era dependiente de colon (Figura 3). Se
procedio a realizar reseccion intestinal de todo el
intestino duple (Figura 4 y 5), y restablecimiento del
transito por anastomosis término-terminal con sutura
seromuscular continua extramucosa con vicryl 0. No
ocurrieron accidentes quirﬁrgicos.
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Figura 1. Marcada dilatacién del colon sigmoides.

Figura 2. Tumor cilindrico amorcillado, ciego, con pediculo vascular propio.

Evolucién Postoperatoria: El paciente paso a la sala
de terapia intensiva donde estuvo 24hrs, luego se
traslado a la sala de cirugia, evolucionando favora-
blemente hasta el quinto dia del postoperatorio; la
ecografia abdominal mostro evolucion satisfactoria,
luego comenzo a hacer picos febriles vespertinos de
39 grado centigrados, discreta palidez, soplo sis-
tolico II-III / VI en el foco mitral, se evalu6 con
grupo de cirugia, decidiendo su traslado a la sala
de terapia intermedia donde se indicaron examenes
pertinentes, los que informaron: endocarditis bacte-



Rev Colomb Gastroenterol 18 (4) 2003

Caso clinico interinstitucional . Duplicidad intestinal en el adulto joveneA. Rivero, et al

Figura 3. Diseccion del tumor e identificacién de su relacion con el colon
transverso.

Figura 4. Segmentos de colon transverso e intestino duple, en canén doble.

Figura 5. Doble luz intestinal y su comunicacién sefialado con pinza.

riana. Los hemocultivos realizados en los dias subsi-
guientes resultaron ser positivos a estafilococo coa-
gulasa negativo, instaurandose tratamiento con genta-
micina y vancomicina por un periodo de cuatro sema-
nas. El ecocardiograma y los hemocultivos posterio-
res resultaron negativos, siendo egresado el paciente y
continuando con antibiotico oral durante un periodo
de dos semanas, despues de lo cual se repitieron tanto
el ecocardiograma como los hemocultivos resultando
también negativos. En estos momentos el paciente
esta totalmente curado.

Estudio anatomopatoloégico

Examen macroscopico. Se recibe segmento de
intestino grueso que mide aproximadamente 45 cm,
en uno de sus extremos termina en bolsa ciega,
el extremo proximal se encuentra adosado a otro
segmento de intestino grueso de aproximadamente
10cm, serosa lisa y brillante, a su apertura luz dilatada
con gran contenido de material fecal, se observa tabi-
que intermedio que mantiene comunicacion entre
ambos segmentos de intestino (Figuras 4y 5).

Examen microscépico: Segmento de intestino
grueso dentro de limites histopatolégicos normales.

Discusion

Las duplicaciones localizadas pueden producirse
en cualquier zona del tubo digestivo, pero son mas
frecuentes en el ileon y el yeyuno. Suelen ser estruc-
turas cilindricas o quisticas situadas en el interior de
la pared del intestino. Se desconoce su causa, pero su
desarrollo se ha atribuido a defectos de la recanaliza-
cion de la luz intestinal tras la etapa solida del desa-
rrollo embriologico. Se piensa que la duplicacion del
intestino que se asocia con anomalias vertebrales y de
la medula espinal (hemivértebra, espina bifida, ante-
rior, conexion en banda entre la lesion y la columna
cervical o dorsal) surge a partir de una escision de
la notocorda en el embrion en desarrollo. La duplica-
cion del colon suele asociarse con anomalias del apa-
rato urinario y de los genitales. Puede producirse la
duplicacion del estomago, todo el colon, recto, ano,
e 1leon terminal. (3) También se describen otras ano-
malias congénitas ocupando el primer lugar el sis-
tema digestivo con una incidencia de 2,55 por mil,
siendo mas frecuente la fisura labio-palatina, atresias
y estenosis. En segundo lugar se ubica el sistema car-
diovascular con una incidencia de 1,97 por mil predo-
minando las cardiopatias acianoticas y en tercer lugar
se presentan el sistema génito-urinario con 1.85 por
mil predominando la criptorquidia. (4) Se cree que
los defectos son secundarios a una duplicacion caudal
del intestino posterior, de los genitales y de las vias
urinarias inferiores (2). M Soares-Oliveira en un estu-
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dio de 18 anos reporto que la localizacion mas coman
fue la ileal (n = 14,78 %) excepto uno de localiza-
cion en el colon ascendente, siendo la mayoria del
tipo quistico (5).

Estas lesiones se manifiestan por sintomas y signos
inespecificos, como dolor abdominal recurrente,
vomitos, masa abdominal, o por complicaciones como
hemorragia gastrointestinal, perforacion y oclusion
intestinal. (6-9). Las manifestaciones clinicas estan
relacionadas con la localizacion de la duplicacion y
con la existencia, o no, de mucosa gastrica ectopica.
(8,10) La hemorragia digestiva es una complicacion
frecuente y se debe a la erosion de la mucosa de la
duplicacion y/o del intestino adyacente por el acido
producido por la mucosa gastrica ectopica, o a la
isquemia producida por compresion en una duplica-
cion secretora sin comunicacion con la luz intestinal
(9). La obstruccion intestinal es una complicacion
poco frecuente, que puede deberse al efecto de com-
presion extrinseca, invaginacion o volvulo intestinal.
En nuestro caso predominaron el dolor y el tumor
abdominal como manifestaciones cardinales. La inva-
ginacion ha sido de presentacion exclusiva en lactan-
tes. La perforacion es rara y puede ser secundaria a
gangrena de una duplicacion secretora y no comu-
nicante, o secundaria a ulceracion peptica (11). En la
revision bibliografica efectuada no hemos encontrado
descrito ningan caso previo de hemoperitoneo secun-
dario a duplicacion intestinal; esta complicacion cree-
mos que se debe a la erosion de un vaso adyacente a
una perforacion cerrada espontaneamente (12,13).

El diagnostico preoperatorio de las duplicaciones
intestinales es poco frecuente. El examen baritado
puede demostrar signos indirectos como la compre-
sion de la pared intestinal o el llenado de la duplica-
cion con contraste cuando existe comunicacion. La
gammagrafia con pertecnetato-99m Tc puede revelar
mucosa gastrica ectopica, siendo en particular atil en
los casos con rectorragia.

En series estudiadas, la gammagrafia ha resultado
ser positiva. La ultrasonografia y laTC pueden demos-
trar una estructura quistica o elongada, unilobulada o
multilobulada, de paredes gruesas. (13-15)

Actualmente existe la posibilidad de diagnostico
ecografico prenatal de estas anomalias para poder
programar la cirugia en el periodo neonatal, antes de
que aparezcan manifestaciones clinicas, evitando las
potenciales complicaciones (13).

La cirugia endoscopica, como técnica poco inva-
siva, tiene en la actualidad su papel para el diagnostico
de estas lesiones. La baja especificidad de los metodos
complementarios de diagnostico, asi como su poten-
cialidad terapeutica, hacen que la cirugia endoscopica
sea cada vez mas un método de eleccion en el estudio
de una masa abdominal, una rectorragia de causa des-
conocida y/o una masa en el torax (16).
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El tratamiento de estas malformaciones es quirtr-
gico. Debe ser lo mas conservador posible. La vascu-
larizacion y la pared muscular comun entre la dupli-
cacion y el organo adyacente hacen habitualmente
inviable la excision lesional, y se hace necesaria la
reseccion segmentaria. En este tipo de abordaje es
necesaria una diseccion vascular meticulosa para ase-
gurar la vascularizacion del tubo digestivo adyacente
(3,16-21). En nuestro caso se practico diseccion cui-
dadosa de todo el segmento duple con reseccion y
anastomosis término terminal con sutura continua
extramucosa en un solo plano. La morbilidad de las
duplicaciones intestinales es baja, a pesar de sus difi-
cultades diagnostico-terapeuticas.(21)

Conclusion
Duplicacion intestinal dependiente del colon trans-
Verso.
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