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Artículo original

Síndrome de bolsa colónica (colon pouch) en el espectro de las 

malformaciones anorrectales

RESUMEN

Palabras clave
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E(congenital colon pouch: CP) es un pade-
cimiento infrecuente en la cual el colon es 
reemplazado total o parcialmente por una 

anorrectal, que puede ser una fístula a la vía urinaria, a la 

ABSTRACT

Key words

vagina, al vestíbulo, o terminar en fondo de saco ciego. 

1,2 pero básicamente se consideran 

descritos por Narasimharao et al citado por 1. En el tipo I el 
colon normal está completamente ausente y la apertura del 

el ciego y un segmento de colon normal están presentes 

colon proximal normal se extiende por lo menos hasta la 

el tipo IV el colon descendente es casi normal en longitud 

variable de sigmoides, quedan incluidos dentro de la bolsa 

RESUMEN DE LOS CASOS

Caso 1.
-
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(aparentemente de consistencia líquida). Testículos en 
bolsa escrotal; hernia inguinal derecha cuyo contenido 
se podía reducir hacia la cavidad peritoneal haciendo 

Figura 1.
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intestino delgado con características normales, algunos de 

segmento corto de íleon que desembocaba directamente 
en una estructura sacular, amplia, lobulada que terminaba 
en fondo de saco ciego. El cistograma miccional no mos-

un ciego de aspecto hipoplásico, con un apéndice cecal; 
un divertículo de Meckel a 20 cm de la válvula ileocecal 

-

era de corta longitud respecto a la base del mesenterio y 

asimetría de la caja torácica por escoliosis dorsolumbar. 

torácicos y lumbares, ausencia de sacro. Canal medular 
ensanchado a nivel dorsolumbar; su interior mostraba baja 
densidad, probablemente por la presencia de un lipoma. 

contenidos en el saco herniario inguinal. El resto del ab-
domen tenía aspecto opaco; se veía una gran imagen densa 

Figura 2

Figura 3
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pudiera ser descendida y servir de reservorio. Se redujo la 

hizo un abordaje sagital posterior con ayuda de electroes-

con descenso de un segmento ileal. 

vascular de la submucosa; con capa muscular adelgazada 
y células ganglionares en los plexos nerviosos submuco-

causa de una sepsis por catéter venoso central, el cual fue 
colocado por un evento de gastroenteritis y desequilibrio 
electrolítico.

Caso 2
-

observado en el ileograma distal, imágenes obtenidas 
con contraste hidrosoluble: segmento corto de íleon di-

directamente en una estructura amplia, que sobresalía 
notablemente del hueco pélvico, compatible con una bolsa 

Figura 4. 

Figura 5.

la presencia de ciego ni de apéndice. En el segmento caudal 
había un ápice agudo a manera de recto distal, a través del 
cual se eliminaba material de contraste; sin embargo, en 

cerrando su pared posterior en dos planos. Previa elec-

capa mucosa y submucosa sin alteraciones, una muscular 
adelgazada y presencia de células ganglionares en ambos 

-
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y calibre normales para la edad de la paciente. 

ANÁLISIS

4,5, en la cual el colon está parcial o totalmente reemplazado 

distalmente al aparato genitourinario o bien terminar en 

anorrectal, y con una gran frecuencia de malformaciones 
vertebrales, cardiacas, genitourinarias y otras menos co-
munes como gastrointestinales 3.

El primer informe de BCC puede ser atribuido a Spri-
ggs en 1912 6

Figura 6.

izquierdo, el íleon, el ciego y el apéndice estaban dilata-

Trusler et al. 7 en 1959 de siete pacientes con BCC asociada 

literatura con mortalidad perioperatoria alta (50 a 60%). 8
Actualmente la sobrevida alcanza hasta 92.3% 9. Chiba et 

8.
Se desconoce por qué en algunos países como en India, 

esta patología es más común: 6.3% y se describe hasta 
en 27% de todas las malformaciones 8,10,11. En México 
no se han descrito estos casos. Es más común en el sexo 
masculino: 3.5:1 9,11.

7, atribuyeron 

citado por 8,11  propuso que se debe 

tabique urorrectal y el intestino caudal adyacente durante 
la fase temprana del desarrollo intrauterino 8,11.

de los casos en pacientes masculinos debido a una comu-

que causa neumoperitoneo y peritonitis. En pacientes fe-

existe un septo vaginal con o sin fístula vestibular. En las 

de la vía urinaria y genital. Chadha 4

BCC en pacientes femeninos en tres tipos clínicos:
a) Tipos I y III con cloaca persistente. En estas variantes, 

o dentro de un canal común (cloaca), con un solo ori-

otras variantes de cloaca.
-

vesical, colovaginal o colovestibular. En este grupo 
se encuentra la mayoría de los pacientes. El examen 

vaginal; en el caso de que haya una fístula, usualmente 
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se encuentra situada anteriormente, dentro del septo 
vaginal; es difícil visualizarla en recién nacidos. 

con dos hemi-úteros. En el caso de una fístula recto-
vesical, ésta termina en la pared posterior vesical. Y 

-
ritoneal  a lo largo del tabique intervaginal. 

-
bular. Estos subtipos son poco frecuentes, tienen una 
sola vagina 8.

La característica clínica que se observa en el transo-
peratorio es un bolsa quística que carece de haustras y 
de apéndices epiploicos, las tenias del colon suelen estar 
mal desarrolladas o ausentes y existe una abrupta zona de 

El tipo de BCC más comúnmente descrito es el tipo IV 
12,13 -
marao, un tipo V en el que existen múltiples segmentos 

14.

anomalías asociadas está implícita en la funcionalidad 
posterior y en la toma de decisiones quirúrgicas; es por 

-

espectro de malformaciones como las anorrectales, y la 

caudal 15. El espectro del síndrome va desde una aplasia 
coccígea aislada y asintomática a la ausencia del sacro, 

y sensitivos de las extremidades inferiores, incluyendo 

motores suelen ser mayores que los sensitivos. Su etiología 
aún no se ha dilucidado, pero se sospecha que la diabetes 

vascular serían algunos de los factores involucrados en 
su patogénesis. 

Se han descrito otras anormalidades esqueléticas: 

primer paciente), y sindactilia.
Entre las malformaciones gastrointestinales se deben 

buscar el divertículo de Meckel (como fue el caso del 
primer paciente). Otras alteraciones descritas son ausencia 

14, apéndice 

8.
También suele haber alteraciones del aparato geni-

vesicoureteral, ectopia renal, criptorquidia, síndrome de 

El estudio de estos pacientes debe incluir la ecocardio-
grafía, para descartar patología cardiaca. 

asa dilatada de intestino que puede mostrar nivel hidroaé-
reo que mide más de la mitad del diámetro abdominal y 
que desplaza las asas de intestino delgado hacia un lado, 
usualmente a la derecha, lo más común sin aire rectal. Una 
placa simple de abdomen puede sugerir el tipo de bolsa 

5; sin embargo, se requiere un 

aparato genitourinario.  

de malformaciones vertebrales y de huesos largos, o de 

fue necesario realizar una resonancia magnética para diag-

y cistograma miccional. Si existen otras manifestaciones 
intestinales se requieren estudios para diagnosticarlas.  

En un paciente referido a quien se le han realizado es-

del cabo distal asegurando su drenaje adecuado, para evitar 
-

preoperatoria de estos pacientes se debe a eventos sépticos 

problemas como prematurez, cardiopatías congénitas. En 
muchos artículos se relata que se ha hecho una ventana 
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frecuentemente existía estenosis del estoma, prolapso o 
-

ca, lo cual tuvo mal resultado para el vaciado funcional. 

en cuanto sea posible. 

abordaje abdominal obligatorio, lo cual usualmente se 
realiza entre los cuatro y 18 meses de vida. Los pasos a 
seguir son los siguientes: 
1.

descenso, tan bajo como sea posible, lo cual requiere 

-

una rama de la arteria mesentérica superior, se rami-

arteria mesentérica inferior irriga a la mitad inferior 

arteria generalmente no existe 23,37.
2.

localizada en la pared posterior. 
3.

-
dual con una sonda Nelaton ancha,  para que dicho 
segmento sirva como reservorio fecal en un futuro. 

4. -

rectal y subsiguiente abordaje sagital posterior. 
5.

Se debe tener en cuenta que estos pacientes carecen de 
un complejo muscular anorrectal adecuado y podrán tener 
problemas de continencia fecal; por lo tanto se debe evitar 
en lo posible el descenso de un segmento intestinal ileal, 
como medida para evitar incontinencia fecal, sobre todo 
en pacientes tipo I en quienes la válvula ileocecal suele 
estar ausente, lo cual no fue posible en nuestro paciente 
número 1, debido a que el segmento arterial mesentérico 

su descenso. 

cuando en la cirugía se observa pobremente vascularizado 
u extremadamente delgado la pared del colon pouch, con 
isquemia o bien necrosis de la misma. 

En pacientes con anomalías tipos III y IV el abordaje 

distal tan alto como sea posible como fue el caso de nuestra 
paciente en quien el abordaje sagital posterior fue útil para 
movilizar el segmento rectal distal el cual se comunicaba 
hacia el tabique vaginal, permitiendo también la plastia 

distal.  

-

en la submucosa, la capa muscular con adelgazamiento y 
células ganglionares en los plexos nerviosos. Estos datos 

Figura 7.
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-
miento focal o generalizado de las capas musculares, 

anomalías neuromusculares explicarían las características 

-
tovesical) en pacientes masculinos con BCC tipos I y II, 

subyacentes anales y uretrales.  
Las principales complicaciones postquirúrgicas des-

critas en la literatura fueron infecciosas: una peritonitis 

del segmento de la bolsa. En pacientes con BCC que 
fueron sometidos a una tomografía computada con re-

-

estaba bien desarrollado; que el grado de incontinencia 
no era debido al pobre desarrollo de los músculos del 
piso pélvico: calidad de los puborrectales y del elevador 
del ano 26.

El seguimiento postquirúrgico debe incluir el aspecto 
-

de las vías urinarias se debe investigar el estado funcional 
vesical con una cistografía miccional, gamagrafía renal 
y urodinamia. Además debe implementarse un programa 

mantenga limpio sin manchado fecal, para lo cual requiere 

contrastado postquirúrgico (colon por enema) lo cual ayu-

porque puede complicarse de enterocolitis.
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