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Introducción

La duplicación total del colon es una malforma-
ción rara. Las duplicaciones del tubo intestinal 

son anomalías infrecuentes que consisten en estructu-
ras tubulares o esféricas bien formadas y firmemente 
unidas al intestino con una vascularización común. 
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 categorías: duplicacio-
nes localizadas, duplicaciones asociadas con defectos 
de la medula espinal y malformaciones vertebrales, y 
duplicaciones del colon. 

En ocasiones pueden haber duplicaciones múlti-
ples (10-15 %).

Las duplicaciones localizadas pueden producirse 
en cualquier zona del tubo digestivo, pero son más 
frecuentes en el íleon y en el yeyuno. Suelen ser 
estructuras cilíndricas o quísticas situadas en el inte-
rior de la pared del intestino. Se desconoce su causa, 
pero su desarrollo se ha atribuido a defectos de la 
recanalización de la luz intestinal tras la etapa sólida 
del desarrollo embriológico. Se piensa que la dupli-
cación del intestino que se asocia con anomalías ver-
tebrales y de la médula espinal (hemivértebra, espina 
bífida anterior, conexión en banda entre la lesión y 
la columna cervical o dorsal) surge a partir de una 
escisión de la notocorda en el embrión en desarrollo. 
La duplicación del colon suele asociarse con anoma-
lías del aparato urinario y de los genitales. Puede pro-
ducirse la duplicación de todo el colon, recto, ano, e 
íleon terminal. Se cree que los defectos son secunda-
rios a una duplicación caudal del intestino posterior, 
de los genitales y de las vías urinarias inferiores (2). 

Resumen
Se presenta un paciente masculino, blanco, de 21 años de edad 
con una duplicidad intestinal dependiente de colon trans-
verso, malformación digestiva infrecuente nunca antes repor-
tada en nuestro hospital. Se muestran el estudio clínico y 
los exámenes complementarios realizados, los que incluyeron, 
humorales, radiografías de colon por enemas, ecografía abdo-
minal, laparoscopia y la laparotomía. Describimos la malfor-
mación encontrada, la técnica quirúrgica empleada y el estu-
dio anatomopatológico de la pieza extraída, la evolución clí-
nica, y las complicaciones aparecidas. A los 43 días fue dado 
de alta con tratamiento ambulatorio, evolucionando favora-
blemente. El resultado anatomopatológico fue: Duplicidad 
intestinal dependiente del colon transverso. Fue egresado vivo 
y se encuentra totalmente curado. Se realiza una revisión 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. 
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Informe del caso
Se reporta un paciente blanco de 21 años de edad 

que acude a cuerpo de guardia de cirugía por dolor 
abdominal y tumor palpable en bajo vientre, acom-
pañado de febrículas. Se decide ingresar en nuestro 
servicio e inmediatamente instaurar tratamiento con 
antibióticos y restricciones dietéticas ante la sospe-
cha de un plastrón inflamatorio agudo; en la estadía 
hospitalaria el tumor mostró marcada tendencia a la 
involución, por lo rápido que se modificó decidimos 
suspender la antibioticoterapia y realizar estudios, 
constituidos por exámenes humorales, imagenológi-
cos, endoscópicos y anatomopatológicos. 

Antecedentes patológicos personales. Anteceden-
tes de asma bronquial, cuadros de dolor abdominal 
recurrentes desde la infancia, además de tumor recu-
rrente en la región de hipogastrio.

Examen clínico. Tumor palpable en la región de 
hipogastrio algo lateralizado a la fosa iliaca derecha, 
doloroso a la palpación, de aproximadamente 8 cm, 
con cierta movilidad.

Exámenes humorales. Hemoglobina 135g/l, TGP 
6.5UI, glicemia 7.4 mmol/l, creatinina 103 mmol/l, 
VDRL no reactiva, eritrosedimentación 14 mm, leu-
cograma 9,4x109/l, proteínas totales 81g/l.

Exámenes imagenológicos: Ecografía abdo-
minal, vesícula sin litiasis, hígado con aumento de 
la ecogenicidad, en la fosa iliaca derecha se aprecia 
una imagen mal definida que puede corresponderse 
con asas agrupadas. En la radiografía de colon por 
enemas, se aprecia dilatación del colon sigmoide que 
pudiera estar en relación con sigmoide redundante 
(Figura 1).

Exámenes endoscópicos
Laparotomía exploradora. Se realiza incisión 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 relación con los estudios realizados (Figura 
2). Comenzamos a realizar disección cuidadosa de 
todo el proceso desde su extremo más distal hasta su 
origen, pudiendo percatarnos de su entrada en cañón 
de escopeta en el colon transverso; en ese momento 
se hizo el diagnóstico de duplicidad intestinal cuya 
modalidad era dependiente de colon (Figura 3). Se 
procedió a realizar resección intestinal de todo el 
intestino duple (Figura 4 y 5), y restablecimiento del 
tránsito por anastomosis término-terminal con sutura 
seromuscular continua extramucosa con vicryl 0. No 
ocurrieron accidentes quirúrgicos.

                    

Figura 1.  Marcada dilatación del colon sigmoides.

Figura 2.  Tumor cilíndrico  amorcillado, ciego, con  pedículo vascular propio.

Evolución Postoperatoria: El paciente pasó a la sala 
de terapia intensiva donde estuvo 24hrs, luego se 
traslado a la sala de cirugía, evolucionando favora-
blemente hasta el quinto día del postoperatorio; la 
ecografía abdominal mostró evolución satisfactoria, 
luego comenzó a hacer picos febriles vespertinos de 
39 grado centígrados, discreta palidez, soplo sis-
tólico II-III / VI en el foco mitral, se evaluó con 
grupo de cirugía, decidiendo su traslado a la sala 
de terapia intermedia donde se indicaron exámenes 
pertinentes, los que informaron: endocarditis bacte-
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riana. Los hemocultivos realizados en los días subsi-
guientes resultaron ser positivos a estafilococo coa-
gulasa negativo, instaurándose tratamiento con genta-
micina y vancomicina por un período de cuatro sema-
nas. El ecocardiograma y los hemocultivos posterio-
res resultaron negativos, siendo egresado el paciente y 
continuando con antibiótico oral durante un período 
de dos semanas, después de lo cual se repitieron tanto 
el ecocardiograma como los hemocultivos resultando 
también negativos. En estos momentos el paciente 
está totalmente curado.

Estudio anatomopatológico
Examen macroscópico. 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 comunicación entre 
ambos segmentos de intestino (Figuras 4 y 5). 

Examen microscópico: Segmento de intestino 
grueso dentro de límites histopatológicos normales.

Discusión
Las duplicaciones localizadas pueden producirse 

en cualquier zona del tubo digestivo, pero son más 
frecuentes en el íleon y el yeyuno. Suelen ser estruc-
turas cilíndricas o quísticas situadas en el interior de 
la pared del intestino. Se desconoce su causa, pero su 
desarrollo se ha atribuido a defectos de la recanaliza-
ción de la luz intestinal tras la etapa sólida del desa-
rrollo embriológico. Se piensa que la duplicación del 
intestino que se asocia con anomalías vertebrales y de 
la medula espinal (hemivértebra, espina bífida, ante-
rior, conexión en banda entre la lesión y la columna 
cervical o dorsal) surge a partir de una escisión de 
la notocorda en el embrión en desarrollo. La duplica-
ción del colon suele asociarse con anomalías del apa-
rato urinario y de los genitales. Puede producirse la 
duplicación del estómago, todo el colon, recto, ano, 
e íleon terminal. (3) También se describen otras ano-
malías congénitas ocupando el primer lugar el sis-
tema digestivo con una incidencia de 2,55 por mil, 
siendo más 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 cardiopatías acianóticas 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 duplicación caudal 
del intestino posterior, de los genitales y de las vías 
urinarias inferiores (2). M Soares-Oliveira en un estu-

Figura 3.  Disección del tumor e identicación de su relación con el colon 
 transverso.

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

Figura 5.  Doble luz intestinal y  su comunicación señalado con pinza.
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dio de 18 años reportó que la localización más común 
fue la ileal (n = 14,78 %) excepto uno de localiza-
ción en el colon ascendente, siendo la mayoría del 
tipo quístico (5).   

Estas lesiones se manifiestan por síntomas y signos 
inespecíficos, como dolor abdominal recurrente, 
vómitos, masa abdominal, o por complicaciones como 
hemorragia gastrointestinal, perforación y oclusión 
intestinal. (6-9). Las manifestaciones clínicas están 
relacionadas con la localización de la duplicación y 
con la existencia, o no, de mucosa gástrica ectópica. 
(8,10) La hemorragia digestiva es una complicación 
frecuente y se debe a la erosión de la mucosa de la 
duplicación y/o del intestino adyacente por el ácido 
producido por la mucosa gástrica ectópica, o a la 
isquemia producida por compresión en una duplica-
ción secretora sin comunicación con la luz intestinal 
(9). La obstrucción intestinal es una complicación 
poco frecuente, que puede deberse al efecto de com-
presión extrínseca, invaginación o vólvulo intestinal. 
En nuestro caso predominaron el dolor y el tumor 
abdominal como manifestaciones cardinales. La inva-
ginación ha sido de presentación exclusiva en lactan-
tes. La perforación es rara y puede ser secundaria a 
gangrena de una duplicación secretora y no comu-
nicante, o secundaria a ulceración péptica (11). En la 
revisión bibliográfica efectuada no hemos encontrado 
descrito ningún caso previo de hemoperitoneo secun-
dario a duplicación intestinal; esta complicación cree-
mos que se debe a la erosión de un vaso adyacente a 
una perforación cerrada espontáneamente (12,13). 

El diagnóstico preoperatorio de las duplicaciones 
intestinales es poco frecuente. El examen baritado 
puede demostrar signos indirectos como la compre-
sión de la pared intestinal o el llenado de la duplica-
ción con contraste cuando existe comunicación. La 
gammagrafía con pertecnetato-99m Tc puede revelar 
mucosa gástrica ectópica, siendo en particular útil en 
los casos con rectorragia.

En series estudiadas, la gammagrafía ha resultado 
ser positiva. La ultrasonografía y la TC pueden demos-
trar una estructura quística o elongada, unilobulada o 
multilobulada, de paredes gruesas. (13-15)

Actualmente existe la posibilidad de diagnóstico 
ecográfico prenatal de estas anomalías para poder 
programar la cirugía en el período neonatal, antes de 
que aparezcan manifestaciones clínicas, evitando las 
potenciales complicaciones (13).

La cirugía endoscópica, como técnica poco inva-
siva, tiene en la actualidad su papel para el diagnóstico 
de estas lesiones. La baja especificidad de los métodos 
complementarios de diagnóstico, así como su poten-
cialidad terapéutica, hacen que la cirugía endoscópica 
sea cada vez más un método de elección en el estudio 
de una masa abdominal, una rectorragia de causa des-
conocida y/o una masa en el tórax (16).

El tratamiento de estas malformaciones es quirúr-
gico. Debe ser lo más conservador posible. La vascu-
larización y la pared muscular común entre la dupli-
cación y el órgano adyacente hacen habitualmente 
inviable la excisión lesional, y se hace necesaria la 
resección segmentaria. En este tipo de abordaje es 
necesaria una disección vascular meticulosa para ase-
gurar la vascularización del tubo digestivo adyacente 
(3,16-21). En nuestro caso se practicó disección cui-
dadosa de todo el segmento duple con resección 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 diagnóstico-terapéuticas.(21)

Conclusión 
Duplicación intestinal dependiente del colon trans-

verso.
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