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Duplicacion del Colon Transverso

Presentacion de 1 Caso. Revision de la literatura.
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Las duplicaciones de las vias digestivas son poco frecuentes.
De éstas, las del colon representan aproximadamente el
1090 del total. Presentamos el caso de un nirio de 8 arios
que consulté por historia de constipacion créonica desde el
afio ¥y medio de edad, con dolor abdominal y abdomen glo-
boso, en donde se palpaba una masa en la parte media del
mismo.

Los examenes radiologicos sugirieron la posibilidad de una
duplicacion del colon transverso. Se llevd a cirugia y efecti-
vamente se encontro una duplicacion tubular del transverso,
comunicada proximalmente con la luz intestinal y que ler-
minaba en un fondo ciego. Se practicoé reseccion y anasto-
mosis término terminal con buena evoluciéon post-operato-
ria y desaparicion de los trastornos digestivos que llevaron
al nifio a la consulta. Se revisa la literatura en relacion con la
embriogénesis de esta anomalia, sus formas de presentacion,
los signos y sintomas que la caraclerizen y la manera como
se puede llegar al diagnéstico. De igual manera, se analizan
el tratamiento quirurgico y los informes existentes sobre la
incidencia de cdncer en las duplicaciones del colon.

INTRODUCCION

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal, aunque se pue-
den presentar en cualquier lugar, desde la boca hasta el ano,
son relativamente raras. Su frecuencia en centros como el
Boston Children’s Hospital no pasa de tres por ano (1). En
8.000 autopsias de fetos y recién nacidos, Potter encontrd
solo dos de estas anomalias (2). Aunque inicialmente exis-
tia una variedad de términos en la literatura para designar-
las, (ileon doble, colon doble, quistes entéricos, quistes
enterogenos) a partir del trabajo de Ladd (3) en 1937, quien
agrupo esta entidad bajo la denominacion de “duplicacio-
nes”, y de los criterios que sustenté Grossen en 1952 para
apoyar esta nomenclatura con el animo de simplificarla,
se reconocen como duplicaciones de las vias digestivas las
que se ajustan a los siguientes criterios: 1) estar adheridas
a alguna parte de las vias digestivas; 2) presentar en las pa-
redes musculo liso; y 3) contener en su parte interna cual-
quier tipo de epitelio del tracto alimentario (1-3).

Doctor Raul Ernesto Astudillo Palomino, Cirujano Pediatra,
Facultad de Medicina, U. de Antioquia, Medellin, Colombia.

Sus caracteristicas clinicas en signos y sintomas son diver-
sas (4, 5). Su forma anatomica puede ser redondeada y
quistica, localizada en el mesenterio sin conexién con la
luz intestinal; tubular o diverticular, comunicada con el
resto del intestino. Puede manifestarse como cuadro agu-
do (hemorragia, perforacidn, obstruccion) o también insi-
dioso y cronico (constipacion, dolor abdominal).

Aln no existe claridad sobre la embriologia de estas ano-
malias y se han postulado varias teorias para explicar su
aparicion. El tratamiento quir(irgico varia de acuerdo con
su tipo y localizacion; los informes de carcinomas del colon
localizados en duplicaciones del mismo, indican la necesidad
de asumir conductas claras al enfrentar estas anomalfas.

Una vez hecha la descripcion de un caso de duplicacion tu-
bular y diverticular del colon operado en el Hospital Gene-
ral de Medellin, discutiremos la etiologia, las formas de pre-
sentacion y el tratamiento de esta malformacion de las vias
digestivas.

PRESENTACION DEL CASO

El paciente es un nino de 8 anos de edad, procedente del
area rural del municipio de Girardota, localizado al norte
de Medellin en ¢l Valle de Aburrd. Desde el ano y medio
de edad comenzd a presentar constipaciéon crdncia, creci-
miento del abdomen y dolor al defecar. La madre explico que
la primera deposicion de meconio fue normal en las prime-
ras 24 horas de vida y durante el primer ano no presento
estrefiimiento. Consulto en varias ocasiones preocupada por
la ausencia de deposicion hasta por 7 dias y recibié multi-
ples tratamientos sin mejoria. Sin embargo, sélo a los 8
anos de edad, cuando el nino manifesté sentir grandes do-
lores al defecar y estar mortificado por las burlas que le
hacfan sus compaiieros debido a su abdomen globuloso,
fue traido a Medellin a la consulta de un radidlogo quien
le encontro retardo en su desarrolio pondoestatural y el
abdomen distendido. Se palpaba una masa blanda y movil
que se localizaba en toda la parte media del abdomen, di-
ficil de delimitar. Al tacto rectal se apreci6 la ampolla vacia
y el esfinter normal. Se le practicé inicialmente un transito
intestinal que demostré un rechazo del estomago hacia arri-
ba y adelante (Fig. 1). Después se le practico un colon por
enema que evidencio el rectosigmoide y el colon izquierdo
normales; pero al llegar al angulo esplénico el medio de con-
traste no avanzo y se observd una gran masa que al parecer
estaba llena de materia fecal. Con la sospecha de una enfer-
medad de Hirschsprung o de un problema obstructivo, se
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remitio al Hospital General de Medellin. Alli, luego del
empleo de enemas evacuantes diarios, se repitio el colon por
enema, cuya placa previa (Fig. 2) permitiéo visualizar mejor
la masa llena de materia fecal. Es en este examen, cuando
debido a la evacuacion parcial de las heces retenidas, se lo-
gr6 pasar el medio hasta el colon derecho, que -demuestra el
ciego y el apéndice cecal normales, y el llenamiento de
una cavidad comunicada con el colon transverso, que recha-
zaba el estomago (Fig. 3). Se tuvo la impresion diagnostica
de duplicacion del colon, y se llevo a cirugia, practicindose
una laparotomia mediana con los siguientes hallazgos: la.
totalidad del intestino delgado era normal, lo mismo que el
ciego y el colon ascendente. Unos tres centimetros por de-
lante del angulo hepatico comenzaba una duplicacion tubu-
lar del colon en su borde antimesentérico, comunicada con
la luz del colon transverso y compartiendo una pared co-
mun en un trayecto de 25 cms., casi hasta el dngulo esplé-
nico. Ahi se separaba, continuando el borde mesentérico
normalmente en el colon izquierdo y el recto sigmoide. El
colon duplicado se dirigia hacia arriba hasta una longitud de
40 cms. (Fig. 4). Fue imposible separar la vascularizacion
por lo cual se decidié movilizar el colon ditplicado, resecar-
lo (Fig. 5) y realizar una anastomosis terminoterminal. El
procedimiento se llevo a cabo sin dificultades, y la revision
de la cavidad no evidencio ninguna otra anomalig.

La evolucion postoperatoria del paciente fue satisfactoria y
el control practicado un mes después de la cirugia demostro
que se hallaba en muy buenas condiciones: asintomatico,
con una regularizacion y normalizacion total de su habito
intestinales y, ademas, satisfecho por la desaparicion de su
abdomen prominente.

El examen anatomopatologico de la pieza quiriirgica, mos-
tro la doble luz incial, la pared comiin, un diverticulo en el
sitio de la division y una terminacion ciega. La mucosa que

cubria la duplicacion era colonica. No habia malignidad. Se
trataba por lo tanto de una duplicacion diverticular y tubu-
lar del colon transverso, comunicada proximalmente y que
producia sintomas obstructivos y de constipacion por aci-
mulo de materia fecal en su interior. No habia evidencia de
mucosa ectopica, sangrado ni perforacion.

Fig. 2. Placa simple de abdomen, posterior al transito intes-
tinal, que muestra el colon izquierdo normal y la masa llena
de materia fecal ligeramente impregnada de medio de con-
traste.

Fig. 1. En el trdnsito intestinal se observa el rechazo del es-
tébmago hacia arriba y adelante, por una masa que igualmen-
te desplaza a las asas del intestino delgado, y que no se llena
con el medio de contraste.

Fig. 3. Colon por enema luego de limpieza del intestino me-
diante enemas. Se observa el colon derecho normal y el pa-
so del medio a una bolsa que se llena. Esta imagen hizo pensar
en la posibilidad de una duplicacion del transverso.



Fig. 4. Aspecto del colon duplicado, ‘‘in situ”, luego de la
diseccion quirurgica inicial.

DISCUSION

Hemos comentado sobre lo poco comunes que son las du-
plicaciones de las vias digestivas. Bower (6), hizo una revi-
sion de un periodo de 40 anos en el Children’s Hospital de
Pittsburg y logro reunir 78 duplicaciones en 64 pacientes
(de 1935 a 1975). De ellas 14 fueron del colon o del apén-
dice.

Es decir, de la totalidad de las duplicaciones, las colonicas
correspondieron aproximadamente del 5 al 2000 (2, 4, 6-8).
Algunos consideran que debido a sus peculiaridades, las du-
plicaciones del colon tienen caracteristicas diferentes a las
de otras localizaciones, tanto en su evolucion embriologica
como en sus manifestaciones clinicas, en la asociacién con
otras anomalias y su tratamiento quirtirgico (2). Las teorias

para explicar la presencia de las duplicaciones son varias y

van desde aquellas atribuidas a un embarazo gemelar par-
cial, cuyas manifestaciones pueden variar desde el dipigo,
es decir, el gemelo en la parte inferior del tronco y las extre-
midades unicamente, hasta la duplicacion interna del intes-
tino inferior. Esta teoria parece explicar mas que todo las
duplicaciones tubulares largas del colon, que generalmente
estan asociadas a las duplicaciones del sistema genitourina-
rio y a las anomalias de la columna vertebral (2,5,7,9-11).
Otra teoria habla de la persistencia del canal neuroentérico.
Durante un periodo temprano del desarrollo embrionario,
el ectodermo y el endodermo se encuentran en intimo con-
tacto, y la persistencia del llamado conducto neuroentérico
explicaria la presentacion de las duplicaciones en asociacion
con deformidades en las vértebras (9, 10, 12).

Por algun tiempo se insistid mucho en la explicacion de las
duplicaciones con base en la teoria de anomalias de la reca-
nalizacion de la luz intestinal luego de la etapa soélida. Sin
embargo, posteriores estudios demostraron que dicha etapa
solo se presentaba en el duodeno, y por lo tanto no explica-
ba la presencia de la anomalia en otras localizaciones (4,9,
10).

La existencia de diverticulos en el intestino embrionario de
ciertos animales y aun en fetos humanos, ha permitido pos-
tular esta teoria como el origen de las duplicaciones, pero
su localizacion en cualquier lado del intestino, no explica-
ria la presencia de las duplicaciones quisticas comunicantes
unicamente en el lado mesentérico (9, 10).

Es importante anotar lo sugerido por Mellish, Lond y Koop,
(4),.que le atribuyen a los cambios tempranos en el medio

DUPLICACION DEL COLON TRANSVERSO

Fig. 5. La pieza quiriurgica una vez resecada. La parte dupli-
cada terminaba en asa ciega, y alcanzaba una longitud de 40
cms.

ambiente fetal, asi como al trauma, a la hipoxia o a cualquier
forma de interferencia vascular, el desarrollo de anomalias,
entre ellas las duplicaciones.

En resumen, es posible senalar el origen de algunas de las
duplicaciones de cierta localizacion, y en asociacion con
otras anomalias, pero ain no se pueden explicar satisfacto-
riamente otras, como las quisticas no comunicantes o las
segmentarias tubulares comunicantes (10). Mc Pherson (5),
ha dividido las duplicaciones colonicas en 3 grupos: 1. Los
quistes mesentéricos, sin comunicacion con la luz intestinal,
con mucosa intestinal en su interior, ectopica o del mismo
tipo. Su forma de presentacion clinica puede ser como una
masa con sintomas de obstruccion y/o dolor abdominal.
2. Los diverticulos, que pueden ser de gran tamano, con
mucosa gastrica ectopica; o pequenos, que pueden servir co-
mo cabezas de invaginacion. Por la presencia de ectopia son
susceptibles de presentar sangrado o perforacion. 3.Las du-
plicaciones largas tubulares del colon, que pueden compro-
meter tanto el fleon terminal como a la totalidad del colon,
estar comunicadas proximal y distalmente o solo proximal-
mente y asociarse con duplicaciones del sistema genitouri-
nario.

Las manifestactones clinicas pueden ser muy variables y va-
gas. La mayoria de las duplicaciones se diagnostican en las
primeras etapas de la vida; sin embargo, un numero signifi-
cativo de pacientes no es sintomatico sino hasta edades tar-
dias (6). El dolor abdominal debido a las contracciones del
musculo liso de la pared de la duplicacion, la obstruccion
por compresion de las estructuras vecinas o la palpacion de
una masa abdominal, pueden ser formas de presentacion del
cuadro clinico. Igualmente, en los casos de ectopia de mu-
cosa gastrica, el sangrado, la perforacion o el dolor abdomi-
nal por ulceracion, son los signos y sintomas que llevan a la
consulta (4).

El plan diagnostico depende de la localizacion y el tipo de
duplicacion. Se utilizan los estudios con medio de contras-
te, como el trdnsito intestinal o el colon por enema. El ul-
trasonido (13) puede ser de mucha utilidad en la evaluacion
de estos pacientes.

El empleo de la medicina nuclear esta indicado en los casos
donde haya sospecha de mucosa gastrica ectopica. Igual-
mente se han utilizado la TAC y la endoscopia como estu-
dios complementarios.
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Existen varios informes que sefalan el desarrollo de carcino-
mas durante la edad adulta, que tienen como localizacion el
colon transverso duplicado (14-18). Este hecho es determi-
nante en relacion con la conducta por seguir, tan pronto se
ha establecido el diagnostico. El tratamiento es la reseccion
de la zona duplicada. Esto casi nunca se puede lograr sin re-
secar también parte del intestino normal, ya que la separa-
cién de la vascularidad de los dos segmentos es dificil. Exis-
te un informe en la literatura de un caso similar al que aqui
se presenta (19), que fue tratado con reseccion y anastomo-
sis. Cuando el intestino duplicado es demasiado largo, existen
alternativas quirdrgicas menos agresivas que permiten la
conservacion de los trayectos comprometidos. Una de ellas
es la anastomosis entre la duplicacion y el intestino normal,
y otra es la apertura de la pared de la duplicacién con resec-
cion de la mucosa, pudiéndose hacer esto a través de varias
incisiones (2, 5, 7, 11).

ABSTRACT

Congenital duplications are infrequent in the digestive tract;
those involving the colon represent 10% of the total. We
present the case of a boy eight years old, who consulted be-
cause of chronic constipation since the age of 1 1/2 years,
with abdominal pain and distension and a palpable mass
over the mid region.

Roentgenographic examination suggested the possibility of
a duplication of the transverse colon. At surgery a tubular
duplication of the transverse colon communicating proxi-
maly with the intestinal lumen and terminating in a blind
distal end, was found. Resection with end to end anastomo-
sis was successful in the control of the preoperative symp-
toms. Literature pertinent to clinical diagnosis and surgical
treatment, as well as reports referring to incidence of malig-
nancies in duplications of the gastrointestinal tract are
discussed.
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