
RESUMEN
La duplicación intestinal es una malformación congénita rara, siendo la duplicación colónica tubular completa la menos frecuente, en 
especial asociada a malformación anorrectal. Se presenta el caso de una niña intervenida a los 19 meses de edad por hallazgo de duplicación 
colónica tubular completa tipo IIA según la clasificación de Smith con fístula vestibular y útero bicorne. Se discuten la dificultad diagnóstica 
y las opciones para la reconstrucción quirúrgica.
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Palabra Duplicación intestinal, duplicación colónica tubular, resección de pared septal, mucosectomía.

TOTAL TUBULAR COLONIC DUPLICATION WITH ANORECTAL MALFORMATION. CASE REPORT 

SUMMARY
Intestinal duplication is a rare congenital malformation with complete tubular colonic duplication as the least frequent, especially in 
association with anorectal malformation. We present the case of a girl operated at 19 months of age due to the finding of complete tubular 
colonic duplication type IIA according to Smith's classification with vestibular fistula and bicornuate uterus. The diagnostic difficulty and 
the surgical options for reconstruction are discussed.  

Arch Venz Puer Ped 2025; 88 (1): 21 - 24

Keywords: Intestinal duplication, tubular colonic duplication, septal wall resection, mucosectomy.

D���������� �������� ������� �������� 
��� ������������ ����������. R������ �� ����.

CASO CLÍNICO
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INTRODUCCIÓN

La duplicación intestinal es una malformación congénita 
rara, siendo la duplicación cólónica tubular la menos fre-
cuente. La duplicación colónica ocurre entre el 5-6 % y las 
tubulares totales son extremadamente raras (1). Está asocia-
do con anomalías genitourinarias y la presencia de malfor-
mación anorrectal es inusual. A pesar de la disponibilidad de 
estudios de imágenes en la actualidad sigue siendo difícil ha-
cer un diagnóstico preciso previo a la cirugía (2).   

Reporte de Caso

Lactante menor femenino de 2 meses de edad, quien con-
sulta por presentar desde el nacimiento evacuaciones a través 
de la vagina y el ano, con diagnóstico presuntivo de fístula 
recto vaginal congénita. Es reevaluada a los 4 meses de edad 
evidenciándose presencia de fístula recto-vestibular con ano 
normal. Se introduce bujía de Hegar #3 a través de orificio 

fistuloso hasta 10 cm, y simultáneamente se realiza tacto rec-
tal, no logrando palpar punta de bujía de Hegar, lo cual hace 
sospechar la presencia de duplicación rectal (figura 1). 

En la tomografía axial computarizada de abdomen y pel-
vis con contraste, se reportan dos cavidades rectales, una an-
terior que corresponde al recto duplicado, terminando en fís-
tula recto vestibular y uno posterior que pertenece al recto 

Figura 1. Examen físico: Bujía de Hegar en 
orificio fistuloso vestibular con salida de heces.  



nativo desplazado hacia el sacro por la duplicación. Aunque 
era difícil definir el nivel exacto de extensión de la duplica-
ción, se visualiza contraste hasta aparentemente ángulo es-
plénico del colon (figura 2a y 2b).  

A los 19 meses de edad la paciente es intervenida quirúr-
gicamente, realizando laparotomía exploradora que muestra 
los siguientes hallazgos: duplicación tubular completa de co-
lon que compartían pared muscular común y mesenterio, 2 
ciegos, 2 apéndices y 30 cm de íleon terminal duplicado, se-
parados por brecha donde el íleon duplicado presenta su pro-
pia irrigación marginal. Útero bicorne con 2 ovarios y trom-
pas, sin duplicación vaginal. Fistula vestibular donde finaliza 
duplicación colónica, con ano normal (figura 3 y 4).  

Se realizó resección de apéndices, íleon y ciego duplica-
dos. Unión de pared colónica común mediante autosuturado-
ra lineal cortante de 75 mm en todo su trayecto hasta la divi-
sión en Y de ambos colons. Enterorrafia de ciego en 2 planos 
e ileostomía tipo Santulli con cabo proximal de íleon dupli-
cado. Mucosectomía de fístula vestibular hasta unión de du-
plicación con colon nativo, cierre de brecha muscular hasta 

periné.  
La paciente evoluciona tórpidamente con clínica de obs-

trucción intestinal que ameritó reintervención quirúrgica a 
las 72 horas, en la cual se encuentra vólvulo de boca de ileos-
tomía. Se realiza restitución de tránsito intestinal. En vista de 
los hallazgos quirúrgicos se reevalúa estudio de imagen, en 
el corte coronal se observa colon nativo con captación de me-
dio de contraste libre sin fijación y duplicación colónica tu-
bular completa en borde mesentérico del colon nativo  (figu-
ra 6). La paciente evoluciona satisfactoriamente, egresa a los 
5 días. En el seguimiento de los 16 meses, la paciente se en-
contraba sin eventualidad.  

DISCUSIÓN 

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal especialmen-
te las localizadas a nivel del colon son bastante raras. Las for-
mas quísticas son las más frecuentes, pero se han descrito po-
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Figura 4. Íleon terminal, ciego y 
apéndice duplicados.

Figura 3. Duplicación colónica tubular completa.

Figura 2b. Corte sagital: Duplicación 
y colon nativo hasta ángulo esplénico.  

Figura 2a. Corte Axial: Duplicación lleno de heces 
desplazando a colon nativo.
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cos casos en la literatura de duplicación colónica tubular, so-
bre todo que afecte la totalidad del colon hasta el periné como 
sucedió en el presente caso (1,3). La capa muscular y mucosa  
pueden estar comunicadas con la luz del intestino nativo en 
su extremo proximal o distal (4). Bass en 1978 describió la 
clasificación de la duplicación colónica modificada por Smith 
que se divide en 2 tipos. La tipo I está limitada al colon o rec-
to y usualmente es parcial. Las tipo II suelen afectar a todo el 
colon y están asociadas a la duplicación del íleon, tracto uri-
nario inferior y/o tracto genital (5) (Figura 6). En nuestro 
caso se trataba de una duplicación colónica tubular completa 
desde el recto hasta 30 cm del íleon terminal duplicado, con 
2 ciegos, 2 apéndices vermiformes y útero bicorne (tipo IIA 
según clasificación modificada por Smith).  Sin embargo, a 
pesar de las diferentes clasificaciones sigue siendo difícil re-
sumirlos en una clasificación exhaustiva debido a las varian-
tes anatómicas, extensión de la duplicación, presentación clí-
nica y anomalías asociadas que se puedan presentar (3,4).  

Las duplicaciones tubulares se asocian con otras anoma-
lías en un 60-80%, siendo las más frecuentes genitourinarias, 
pero también vertebrales (espina bífida) o intestinales (mal-
rotación, malformación anorrectal u otras duplicaciones). La 
existencia de una fístula que comunica la duplicación colóni-
ca y el sistema genitourinario o periné está presente en el 
50% de los casos (1,2,4,6). Esto coincide con la paciente que 
se presenta, la cual presenta manifestaciones clínicas desde 
el periodo neonatal con salida de heces a través de la vagina 
comportándose como fístula recto vestibular con ano normal 
y útero bicorne como anomalía asociada. La duplicación co-
lónica puede ser asintomática y diagnosticarse como hallaz-
go incidental. Sin embargo, si la duplicación es estrecha o 
ciega, se puede manifestar como masa abdominal y provocar 
obstrucción intestinal con riesgo de perforación (3,4,7). El 
sangrado gastrointestinal en las duplicaciones pueden ser re-
sultado de tejido heterotópico gástrico, sin embargo, en las 
duplicaciones colónicas es poco frecuente (2,8).  

Aunque el tratamiento quirúrgico no está estandarizado, 
se debe dirigir a aliviar los síntomas, mantener la función 

rectal normal y prevenir las complicaciones (3,4,9). Se han 
descrito resección completa (para las duplicaciones peque-
ñas o que no comparten meso), mucosectomía o resección 
del tabique muscular común con autosuturadora cuando 
afecta una gran extensión del intestino, con la finalidad de 
preservar la mayor longitud de intestino nativo posible 
(2,3,4,6). Una combinación de abordajes puede ser la opción 
ideal en casos individuales. En el presente caso, debido a que 
la duplicación afectaba la totalidad del colon terminando en 
una fístula recto-vestibular, se optó por mucosectomía de fís-
tula recto vestibular y resección del tabique (o pared muscu-
lar común) con autosuturadora lineal cortante creando una 
sola luz intestinal, sin comprometer su irrigación (1,2,4,6).  
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Figura 6. Clasificación de duplicación colónica. 

Figura 5. Corte coronal: Colon nativo 
con captación de medio de contraste, 

libre sin fijación. 



CONCLUSIÓN

El diagnóstico de la duplicación colónica tubular comple-
ta sigue siendo un reto a pesar de los avances tecnológicos, 
ya que es poco común y no es fácil de visualizar en los estu-
dios de imagen. Por ello se suele diagnosticar como duplica-
ción colónica parcial previo a la cirugía.  

Se debe sospechar de duplicación colónica en pacientes 
que tengan ano normal y además salida de heces a través de 
vagina, vestíbulo o periné, pues el segmento duplicado suele 
terminar en fistula. La duplicación colónica en los pacientes 
con malformación anorrectal suele ser un hallazgo inciden-
tal.  

La resección de la pared común en caso de una duplica-
ción colónica completa es un procedimiento seguro y evita 
las complicaciones de una resección colónica extensa. Se 
debe optar por preservar las estructuras nativas y su función.  
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