
Duplicación cólica tubular total en un neonato con sangrado rectal:... 59VOL. 20, Nº 1, 2007

C A S O C L I N I C O

firmed by a second colonoscopy and septum was partially removed. The
study implies that CD, though uncommon, should be included in the dif-
ferential diagnosis of rectal bleeding and the importance of the colo-
noscopy in the diagnosis and treatment of this malformation.

KEY WORDS: Colonic duplication; Duplication; Gastrointestinal blee-
ding.

INTRODUCCIÓN

Las duplicaciones gastrointestinales son anomalías con-
génitas con muy baja incidencia. De éstas,la localización a ni-
vel de colon es de las menos comunes (5-6%)(1). Las formas
tubulares son extremadamente infrecuentes(1-6) sobre todo las
completas. Clínicamente puede cursar de forma asintomática
siendo descubierta de forma casual en una laparotomía, aun-
que en el 80% de los casos presenta algún síntoma antes de los
dos primeros años de vida como abdomen agudo por perfo-
ración o sangrado masivo(6-11). No obstante, en neonatos se des-
criben muy pocos casos tanto de perforación como de san-
grado(4). Su diagnóstico antes de la cirugía entraña mucha di-
ficultad(3). Presentamos un caso de duplicación cólica tubular
total en un neonato, interesante no sólo por las características
de su presentación tan infrecuentes sino por el diagnóstico y
posterior tratamiento efectuado por colonoscopia.

CASO CLÍNICO

Recién nacido hombre a término sin antecedentes persona-
les o familiares de interés que no precisó ingreso al nacimiento
presentando buena tolerancia oral y deposiciones normales.
Ingresó a los 9 días de vida por cuadro de vómitos, rechazo del
alimento y deposiciones líquidas frecuentes con empeoramien-
to clínico progresivo y signos de shock. A la exploración física
presentó regular estado general, con coloración pálida de piel
y mucosas, con sensación de enfermedad y deshidratación. Tras
mantenerle a dieta absoluta durante 15 días con nutrición pa-
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RESUMEN: La duplicación intestinal es una malformación congénita ra-
ra y dentro de ésta, la duplicación cólica y tubular (DC) es la más in-
frecuente. En neonatos existen pocos casos descritos. Es difícil hacer
un diagnóstico antes de la cirugía y no existe un tratamiento quirúrgi-
co estándar. Presentamos el caso de un neonato con rectorragia que pre-
sentó una duplicación cólica total requiriendo múltiples pruebas com-
plementarias antes del diagnóstico que fue hecho por colonoscopia. En
la laparotomía se encontró una duplicación tubular de colon ascendente,
transverso y descendente con comunicación proximal y distal. Debido
a la extensión de la duplicación se realizó exclusión del segmento du-
plicado, pero posteriormente, ante cuadro suboclusivo por estenosis de
la luz distal del colon sano se realizó sección parcial del tabique común
por colonoscopia. Destacamos que, aunque infrecuente, es necesario
considerar la DC en el diagnóstico diferencial de rectorragias en el
niño y la importancia de la endoscopia como diagnóstico y tratamien-
to de esta malformación.

PALABRAS CLAVE: Duplicación cólica; Endoscopia; Sangrado gas-
trointestinal.

TOTAL TUBULAR COLONIC DUPLICATION

IN A NEONATE WITH RECTAL BLEEDING:
VALUE OF THE ENDOSCOPY IN THE DIAGNOSE AND TREATMENT

ABSTRACT: Gastrointestinal duplication is an infrequent congenital ab-
normality. Colonic and tubular duplications are the least common. In ne-
onates there are few described cases. It´s difficult to identify the dupli-
cation preoperatively and a standard surgical approach has not been
developped. We report a neonate with bleeding of the digestive tube who
presented a colonic duplication who required multiple diagnostic test be-
fore the diagnosis was made for colonoscopy. Laparotomy showed a to-
tal tubular duplication of the right, transverse and left colon with proxi-
mal and distal communication. Exclusion of the duplicated segment was
performed, but three months after the operation, subocclusion due to ste-
nosis of the colonic distal loop was developed. This finding was con-
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renteral y medidas de soporte persistió la diarrea con deposi-
ciones de 7-11/ día. Se realizó, entre otros, estudio de heces con
coprocultivo que fue negativo y biopsia yeyunal peroral sin ha-
llar atrofia vellositaria congénita. El día 17 de ingreso comenzó
con rectorragias progresivamente más frecuentes por lo que se
realizó gammagrafía con Tc-99 sin encontrar captaciones pato-
lógicas y ante la persistencia de rectorragia se programó colo-
noscopia en la que se vió duplicación tubular cólica total des-
de ciego hasta recto-sigma (a 20 cms del margen anal) con co-
municación a nivel proximal y distal, estando todo el tabique ín-
tegro. Una de las luces cólicas presentaba mucosa friable con
mútiples ulceraciones especialmente en la zona distal de la du-
plicación (Fig. 1). Posteriormente se realizó enema opaco que
confirmó el diagnóstico. Se realizaron estudios del sistema uri-
nario (CUMS, pielografía y ecografía) que descartó otras mal-
formaciones asociadas y sólo se halló espina bífida oculta en D7
como hallazgo asociado. Se intervino quirúrgicamente a los 37
días de vida hallando duplicación cólica total desde ciego has-
ta recto-sigma, un divertículo de Meckel y un bazo accesorio
(Figs. 2,3 y 4). Se resecó el íleon terminal hasta ciego incluyendo
el divertículo. Dada la morfología y longitud de la zona dupli-
cada y el buen drenaje de ambas luces se intentó ser lo más con-
servador posible por lo que se realizó cierre del extremo dupli-
cado (para excluirlo del contacto con las heces y así evitar la rec-
torragia) y anastomosis del íleon a la luz cólica sana. El posto-
peratorio transcurrió sin complicaciones cesando las deposicio-
nes diarreicas y la rectorragia y presentando buena tolerancia
oral. Se realizó colonoscopia de control en la que no se apre-
ciaron lesiones siendo alta a domicilio.

A los 3 meses de la intervención ingresó de nuevo en el
hospital por cuadro suboclusivo con estreñimiento y disten-
sión abdominal. En la radiografía de abdomen se encontró
distensión de asas y colon que impresionaba de obstrucción
baja y se realizó enema opaco en el que se veía paso de con-
traste hasta recto-sigma, con escaso paso a colon izquierdo
en el inicio de la zona de la duplicación que podría corres-
ponder con una estenosis. Se efectuó colonoscopia en la que

se confirmó la estenosis en la boca de drenaje de uno de los
segmentos duplicados (el sano, que no está excluido y por el
que tenía tránsito) que producía subobstrucción por acúmu-

Figura 1. Colonoscopia: Se observa las 2 luces en el colon que se unen
a 15 cms del margen anal.

Figura 2. Laparotomía: Las flechas indican el colon derecho e izquierdo
duplicado.

Figura 3. Colon duplicado y divertículo de Meckel.
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lo de heces en la zona pre-estenótica del colon, por lo que
se decidió realizar vía endoscópica ampliación de la boca de
drenaje mediante sección con un asa de diatermia de unos
centímetros del tabique situado entre ambas luces del co-
lon. El paciente mejoró de su cuadro suboclusivo siendo al-
ta, y en revisiones posteriores permaneció asintomático con
una colonoscopia de control en la que se objetivó buen dre-
naje de ambas luces y ausencia de lesiones ulcerosas.

COMENTARIOS

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal, y especial-
mente, las localizadas a nivel cólico son bastante raras. Las
formas quísticas son las más frecuentes pero se ha descrito
pocos casos en la literatura de duplicación tubular, sobre to-
do que afecte a la totalidad del colon. En cuanto a la anato-
mía patológica es frecuente la presencia de mucosa gas-
trointestinal que puede ser diferente o no de la del colon sa-
no, generalmente, es mucosa gástrica ectópica(6,12). Existen
casos descritos de adenocarcinomas desarrollados tanto en la
zona de duplicación como en la parte de intestino adyacen-
te en ambas formas de presentación anatómica(13-17).

Las formas tubulares se asocian en un 60-80% a otras ano-
malías, genitourinarias, lo más frecuente, pero también ver-
tebrales (espina bífida) o intestinales (malrotación u otras du-
plicaciones)(3,18). No presentan una clínica clara, por lo que
su diagnóstico es a veces complicado. Generalmente debutan
con rectorragia u obstrucción intestinal. Para su diagnóstico es
frecuente que se realicen múltiples pruebas siendo en ocasio-
nes todas normales. La ecografía y la TAC pueden aportar bas-
tante información sobre todo en formas quísticas. La gam-
magrafía con Tc99 se utiliza para detectar mucosa gástrica ec-
tópica pero tiene falsos positivos si existe inflamación intes-
tinal y se han descrito hasta un 15% de falsos negativos(10,19).
La endoscopia digestiva es muy útil, sobre todo si existe clí-
nica de sangrado, y puede servir también como tratamiento so-
bre todo para drenaje interno de duplicaciones quísticas(20-23).
La endoscopia digestiva es muy útil para el diagnóstico de
las formas quísticas comunicantes y especialmente para las tu-
bulares. Debido a la variabilidad de presentación clínica, a la
diversa morfología y extensión de las duplicaciones, no exis-
te un tratamiento quirúrgico estándar(5). Se ha descrito resec-
ción completa ( para las formas quísticas y pequeñas), drena-
je interno, mucosectomía o sección del septo común(3,6,9,24,25).En
nuestro caso, al no existir mucosa gástrica ectópica y debido a
la longitud de colon afectado optamos por un tratamiento más
conservador excluyendo la luz duplicada del paso de heces,
aunque en un segundo tiempo necesitamos ampliar la boca de
drenaje del colon en la zona distal de la duplicación median-
te sección del tabique por colonoscopia. Por tanto, la endos-
copia digestiva se perfila no sólo como una buena herramien-
ta diagnóstica sino también terapeútica.

Debido a la baja incidencia de esta malformación, espe-
cialmente las formas tubulares cólicas totales, se hace nece-
sario comunicar la experiencia de cada centro para intentar
con ello hacer diagnósticos más precisos y ofertar el mejor
tratamiento quirúrgico posible.
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Figura 4. Sección a nivel de ciego. Se observa 2 sondas que canalizan
las dos luces cólicas y otra a nivel de íleon terminal donde no existe
duplicación.
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