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Resumen
Introducción: La duplicación colónica es una 

anormalidad congénita poco frecuente. Signos de 

obstrucción, presencia de una masa abdominal y 

ocasionalmente hemorragia y perforación, son ge-

neralmente sus manifestaciones clínicas. 

Objetivo: Informar el caso de una paciente con du-

plicación colónica intervenida de urgencia por sín-

drome abdominal agudo.

Presentación del caso: Paciente femenino de 17 

años de edad, que acude a urgencias con dolor ab-

dominal agudo y datos de oclusión intestinal aso-

ciado a presencia de vómitos, a la exploración se 

encuentra taquicárdica, febril con 38°C, deshidrata-

da, con abdomen distendido, dolor generalizado a 

la palpación, peristalsis ausente, rebote positivo. 

Laboratorios con Hb de 14.2 g/dL, leucocitosis de 

16,000 mm3. Radiografías de abdomen con distensión 

de asas intestinales y niveles hidroaereos. Se decide 

realizar laparotomía por cuadro de oclusión intes-

tinal, encontrando una duplicación colónica tubular 

con asa ciega, la cual se reseca completamente.

Conclusiones: La duplicación colónica es una al-

teración congénita muy rara, los síntomas inician 

en la infancia, pero pueden presentarse en adoles-

cencia temprana, debe ser tomada en cuenta como 

diagnóstico diferencial en pacientes con cuadro de 

oclusión intestinal y masa abdominal en este rango 

de edades.

Palabras clave: duplicación colónica, oclusión in-

testinal.

Summary
Introduction: Colonic duplication is an uncommon 

congenital anomaly. Bowel obstruction, presence of 

an abdominal mass, and sometimes bleeding and 

perforation may be the clinical manifestations.

Objective: To report a patient with colonic dupli-

cation who underwent to surgical treatment due to 

acute abdominal pain.

Report of the case: 17 year-old, female patient 

admitted to the emergency room due to acute ab-

dominal pain and signs of intestinal obstruction, 

at her initial evaluation she was tachycardic, hyper-

thermic with 38°C, dehydration, abdominal disten-

tion, acute abdominal pain, absent peristalsis and 

peritoneal signs. Laboratories with Hb 14.2 g/dL, 

leucocytosis of 16,000 mm3, plain abdominal films 

showed dilation of intestinal loops and air-fluid 

levels. A laparotomy for intestinal obstruction was 

performed; operative findings were a tubular colonic 

duplication that demands a complete resection of 

the duplicated segment.

Conclusion: Colonic duplication is a rare congenital 

anomaly, the onset of the symptoms can occur dur-

ing infancy or early childhood. It must be consider 

as differential diagnoses in patients with intestinal 

obstruction and palpable abdominal mass in this 

rank of ages.

Key words: colonic duplication, intestinal ob-

struction.
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Introducción
La duplicación colónica es una anormalidad con-
génita poco frecuente,1-6 que se maniiesta en la 
infancia o adolescencia temprana; sin embargo, se 
han presentado casos en grupos de edad mayor e 
incluso adultos.7 

La obstrucción y la presencia de una masa abdo-
minal, son generalmente los signos y síntomas que 
se presentan en la infancia; dolor abdominal pro- 
gresivo, hemorragia, masa abdominal y rara vez 
perforación, ocurren en la adolescencia,8 aunque 
puede permanecer asintomática y no diagnostica-
da en muchos casos.7,9 La causa de estas anoma-
lías no es clara; sin embargo, hay diversas teorías 
entre las que se encuentran accidentes vasculares 
intrauterinos provocando hipoxia, persistencia de 
divertículos embrionarios10 o el síndrome de la no-
tocorda dividida.11

El diagnóstico y tratamiento de esta condición 
representa un reto para el médico.

El objetivo de esta presentación es informar 
el caso de una paciente con duplicación colónica 
intervenida de urgencia por síndrome abdominal 
agudo.

Presentación del caso
Se trata de paciente femenino de 17 años de edad 
que ingresa a urgencias por dolor abdominal agu-
do y datos de oclusión intestinal con imposibili-
dad para canalizar gases, asociado a presencia de 
vómitos, sin referir antecedentes de importancia 
para su padecimiento. Anteriormente, solo presentó 

cuadros crónicos de diarreas y dolor abdominal, el 
cual cedía con analgésicos, a la exploración física 
se encuentra taquicárdica, febril con 38°C, deshi-
dratada, con abdomen distendido, dolor generali-
zado a la palpación, peristalsis disminuida, rebote 
positivo, con resistencia involuntaria de la pared 
abdominal. Resultados de laboratorio: con Hemo-
globina de 14.2 g/dL, leucocitosis de 16,000 mm3, 
bandas 4%, resto de estudios dentro de parámetros 
normales. Radiografías de abdomen con distensión 
de asas intestinales y niveles hidroaéreos. Se decide 
realizar laparotomía por cuadro de oclusión intesti-
nal, encontrando asa de colon muy distendida que 
corresponde a duplicación colónica tubular con 
asa ciega (igura 1), que se encuentra localizada 
paralela al colon normal hasta el colon transver-
so en donde termina en fondo de saco (igura 2), 
con duplicación apendicular y comunicadas por el 
apéndice cecal de cada segmento por donde pasa 
aire y líquido de un segmento a otro (igura 3). 
Se realiza resección del asa duplicada (iguras 4  
y 5) y apendicectomía, conservando la irrigación 

Figura 1. 

Duplicación tubular del colon con extremo distal 
en bolsa ciega.

Figura 2. 

Duplicación colónica tubular 
en paralelo al colon normal.

Figura 3. 

Duplicación apendicular 
con comunicación entre 

ambos segmentos.

Figura 4. 

Pieza quirúrgica.
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del colon normal. La paciente evoluciona satis-
factoriamente y es egresada sin complicaciones 
al cuarto día de hospitalización. El reporte de 
histopatología de la pieza quirúrgica, conirmó la 
presencia de duplicación colónica, presentando  
la arquitectura normal del colon (igura 6).

Discusión
Las malformaciones congénitas del aparato diges-
tivo son una causa signiicante de morbilidad en 
niños y menos frecuentemente en adultos. Entre 
éstas se incluyen, defectos obstructivos del desa-
rrollo del intestino delgado, anomalías del colon y 
de rotación, y ijación, malformaciones anorrecta-
les y duplicaciones intestinales.12

El síndrome de la notocorda dividida, es una 
entidad rara en la cual estructuras derivadas de la 
cloaca embriónica y la notocorda, son duplicadas 
en varias extensiones. El término a menudo es re-
ferido como un tipo de separación incompleta de 
gemelos monovulares.13 El síndrome de la notocorda 
dividida puede incluir también vértebras hendidas, 
quistes mediastínicos o intraespinales.

La duplicación puede encontrarse en cualquier 
nivel del aparato digestivo, se reporta una inciden-
cia de 1 en 4000 a 5000 nacimientos,14, 15 el sitio más 
común de duplicaciones intestinales es el íleon 
en 22%,16 y sólo 13% de los casos ocurren en el 
colon.5 Existen casos informados de duplicación 

apendicular.17 Los segmentos duplicados pueden 
comunicarse con el intestino o ser un saco cerrado, 
y compartir una pared muscular común e irriga-
ción con el intestino normal,18 el revestimiento sue-
le ser el propio del intestino al que está yuxtapuesto, 
aunque puede proceder de otra parte del aparato 
digestivo, por ejemplo, de la mucosa gástrica.9, 19 
Clínicamente, puede presentarse como una masa 
asintomática, causar oclusión, el vólvulo del seg-
mento duplicado puede causar estrangulación agu-
da,20 si está recubierta por mucosa gástrica, puede 
causar ulceración y hemorragia, en algunos casos 
se llega a observar invaginación.21 Las duplicacio-
nes verdaderas deben distinguirse de quistes enté-
ricos. Las características de esta alteración incluyen 
unión íntima a alguna parte del aparato digestivo y 
revestimiento mucoso similar al del estómago, in-
testino delgado o colon.

Se han descrito 4 tipos:

 1. Una duplicación tubular, ramiicándose dentro 
del mesenterio. 

 2. Una estructura comunicante en “cañón de es-
copeta”.

 3. Una duplicación quística libre conectada al 
tubo digestivo por medio de un tallo delgado 
mesentérico.

 4. Una duplicación quística unida al intestino por 
una pared común. 

Es común que las duplicaciones se encuen-
tren asociadas a otras malformaciones congénitas 
como: malrotación, divertículo de Meckel, defor-
midades en columna lumbosacra y genitourinarias 
(duplicación de vagina, útero, vejiga y uretra)22 y 
se han reportado incluso algunos casos de “tripli-
cación” tubular del colon.1, 2,23 

Las complicaciones de la duplicación colóni-
ca son: perforación,8,24 degeneración maligna,25,26 
hemorragia,4 torsión del segmento,20 fístulas 6,14 y 
obstrucción intestinal.27

El diagnóstico y tratamiento de los pacientes 
con duplicación colónica, representa un reto para 
el médico y en varias ocasiones se realiza du-
rante el transoperatorio.2,15,28,29 Se han informado 
casos de duplicación colónica diagnosticados pre-
natalmente mediante el uso de ultrasonografía.5 
En las radiografías simples de abdomen, puede 
encontrarse una gran distensión del colon dupli-
cado y con presencia de nivel hidroaéreo.30 Ocasio-
nalmente, el colon por enema puede demostrar la 

Figura 6. 

Histopatología de la pieza 
que demuestra arquitectura normal 
de colon.

Figura 5. 

 Pieza quirúrgica abierta donde se muestran pliegues 
colónicos.
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presencia del segmento duplicado, si éste tiene co-
municación con el colon normal31 o desplazamien-
to del intestino y compresión por la masa.32 En la 
TAC muchas duplicaciones se muestran como una 
masa abdominal redondeada de aspecto quístico, 
con contenido líquido, o estructuras tubulares con 
paredes delgadas.

El tratamiento depende del sitio duplicado 
cuando es posible, lo aceptado es la resección 
completa del segmento cuidando de preservar la 
irrigación común del colon normal y se ha infor-
mado incluso la resección de los mismos, median-
te abordaje laparoscópico.3, 15 Cuando la irrigación 
está tan íntimamente unida que resulta imposi-
ble la separación, se requiere de resección de la 
duplicación en conjunto con el intestino normal. 
Ocasionalmente, se han realizado drenajes inter-
nos en caso de duplicaciones tubulares largas; sin 
embargo, esto no elimina el riesgo de transforma-
ción maligna18 o hemorragia por mucosa hetero-
tópica.21 

Conclusiones
La duplicación colónica es una alteración congénita 
muy rara, los síntomas inician en la infancia, pero 
pueden presentarse en adolescencia temprana, debe 
ser tomada en cuenta como diagnóstico diferencial 
en pacientes con datos de oclusión intestinal y masa 
abdominal en este rango de edades.
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