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Resumen

Abstract

Objetivo: Reportar un caso de duplicacion rectal
en el adulto y hacer una revisién de la literatura.
Antecedentes: Las duplicaciones intestinales
son lesiones de origen congénito que pueden
existir desde la base de la lengua hasta el con-
ducto anal, siendo el sitio méas frecuente a nivel
del ileon (22%) reportandose a nivel rectal en
5%. Hasta la fecha existen aproximadamente 80
reportes en la literatura mundial, generalmente
en la poblacién pediatrica siendo poco frecuen-
te en la edad adulta. Su presentacién puede ser
tubular o quistica. El tratamiento recomendado
es la reseccion quirtrgica en bloque y anastomo-
sis coloanal.

Método: Se revisd el caso de duplicacion rectal
en el adulto y el tratamiento efectuado.
Resultado: Se presenta el caso de un paciente
con diagndstico de duplicacién rectal anterior
de tipo tubular, cuyo sintoma principal fue es-
trefiimiento e impactacion fecal. En la explora-
cion proctolégica se detecté doble lumen rectal
(anterior y posterior) que inicia por arriba del
anillo anorrectal con ulcera fibrosa de aspecto
nacarado fibrinoide de aproximadamente 3 cm
de longitud por 1 cm de ancho, a nivel del septum
que separa ambos limenes rectales, manejdndo-
se ablandadores de las heces y dieta rica en fibra.

Objective: To report a case of rectal duplication
in the adult and make a literature review.
Background: The intestinal duplications are in-
juries of congenital origin that can exist from
the base of the tongue to the anal verge, being the
most frequent site at level of terminal ileum
(22%) and at the rectal level in 5% To date
approximately exist 80 reports in world-wide Litera-
ture generally in the pediatric population being
little frequent in the adult age. Its presentation
could be tubular or cystic. The recommended
treatment is the surgical resection generally in
block with coloanal anastomosis.

Method: A case review of rectal duplication in
the adult and the conducted treatment.

Result: The case of a patient appears with diag-
nose of rectal duplication with tubular type,
whose main symptom was constipation and
fecal impactation. In the exploration was detect
double rectal lumen (anterior and posterior) that
it above initiates by of the anorectal ring with
fibrous ulcer of fibrinoid aspect of 3 approx cm
of length x 1 cm wide, at level of the septum that
separates both rectal lumina.

Conclusions: The rectal duplication is a rare pa-
thology in the adult nevertheless is due to suspect
before the existence of alterations in the mechanics



Conclusiones: La duplicacion rectal es una patolo-
gia rara en el adulto, sin embargo, se debe sospe-
char ante la existencia de trastornos de la mecanica
de la defecacién, prolapso rectal y rectorragia, el
tratamiento de elecciéon es la protectomia total con
reservorio coloanal en “J”.

Palabras clave: duplicacién rectal, recto, rectorra-
gia, prolapso, colon, colonoscopia, anastomosis
coloanal.

Introduccion

Las duplicaciones intestinales son raras, pero las
rectales lo son mucho mas, los primeros reportes
de esta patologia datan del afio 1885 por Middeldorf
y en 1937 por Ladd y Gross,' de los casi 80 reportes
en la literatura mundial de duplicaciones rec-
tales, la mayoria se han descrito sobre la pared
posterior y espacio retrorrectal, siendo muy po-
cos los descritos sobre la pared anterior del recto.
Aproximadamente 95% de los reportes han sido de
poblacién pedidtrica, siendo muy escasos los casos
en poblacién adulta (menos de 10). Las duplicacio-
nes intestinales son lesiones de origen congénito
que pueden existir desde la base de la lengua hasta
el conducto anal, siendo mads frecuente en el ileon
(22%) mientras que en el recto alcanza 5% aproxi-
madamente.>* En México, Ramirez-Reséndiz A.
y cols., han reportado un caso de duplicacién rec-
tal como causa de prolapso rectal en una nina de
11 meses de edad,’ siendo nuestro objetivo el infor-
mar este caso como el primero en un adulto en la
literatura nacional.

Informe del caso

Paciente masculino de 43 anos de edad, quien acu-
de a urgencias del Hospital Escandén de Tacubaya,
México, D.F., abril del 2003 por datos de estrefi-
miento crénico, dolor anorrectal intenso, tenesmo,
sangrado transrectal escaso e imposibilidad para
la defecacion. Al examen fisico mostraba fascie
dolorosa, dolor abdominal sin datos de irritacién
peritoneal, abdomen distendido y al tacto rectal
masa grande, la radiografia simple de abdomen
mostré datos de impactacion fecal importante,
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of the defecation, rectal prolapse and rectal blee-
ding, the election treatment is a protectomy with
colonic pouch in “J” and coloanal anastomosis.

Key words: rectal duplication, rectum, rectal blee-
ding, prolapse, colon, colonoscopy, coloanal
anastomosis.

se realiza la desimpactacién mecdnica bajo seda-
cién, luego mediante rectosigmoidoscopia (RSC)
rigida se logra detectar doble lumen rectal (anterior
y posterior) por encima del anillo anorrectal con
ulcera fibrosa de aspecto nacarado fibrinoi-
de de aproximadamente 3 cm de longitud por
1 cm de ancho, sobre la base del septum que se-
para ambos limenes (Imagen 1), sitio de donde
se toman biopsias, posteriormente se realiza colon
por enema con material hidrosoluble (Imagen 2)
y se realiza colonoscopia sin encontrar patologia
asociada, se toman biopsias en mucosa del fondo
del saco atrdfico, no detectando ectopia gdstrica ni
displasia. Se plantea al paciente tratamiento qui-
rurgico; reseccion de saco con anastomosis coloa-
nal a efecto de evitar nueva obstruccién intestinal
a futuro, pero cuando se le informa al paciente la
pequefia posibilidad del riesgo de lesién de fibras
nerviosas entre las posibles complicaciones poso-
peratorias, se rehiisa completamente a cualquier
opcién quirdrgica y dado que con dieta rica en fi-
bra not6é mejoria sintomdtica importante sin obs-
truccién hasta la fecha (contacto telefénico, ya que
el paciente por su propia voluntad interrumpio el
seguimiento hospitalario).

Discusion

Las duplicaciones del tracto intestinal son lesiones
congénitas muy raras y en el recto alcanzan cerca
del 5% de las veces, éstas pueden ser de dos tipos:
tubular y quisticas. Cuando son tubulares dan el
aspecto de doble canén de escopeta, bien sea en
el colon o en el recto. Las duplicaciones quisticas
tienen aspecto saculares como diverticulos grandes
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Imagen 1.
Rectosigmoidoscopia

DIYERTIOAD CHIANTE!

Imagen 2.
Colon por enema. Se aprecia llenado de la duplicacién rectal
pared anterior del tipo “sacular”.

y pueden llegar a terminar en duplicacién anal
inclusive. En el recto generalmente parten de la
pared posterior y ocupan el espacio retrorrectal y
pueden estar asociados en estos casos a malforma-
ciones neuroldgicas y musculoesqueléticas, mien-
tras que los de la pared anterior son mucho mads
raros, generalmente quisticos (saculares) y de éstos
en poblacién adulta sélo se han descrito menos de

47

Rodriguez-Cabrera J et al.

12 casos en la literatura mundial,®® dando pro-
blemas obstructivos no soélo intestinal o rectal,
sino urinarios (vejiga y rifién) y a vagina. En este
caso la clinica coincide con los escasos reportes
en adultos, es decir, patrén obstructivo y de forma
quistica o sacular, el hospital en mencién abarca
poblacién de nivel socioecondmico bajo y se care-
ce de IRM, por lo que el paciente fue estudiado de
la manera descrita.

Su etiologia se atribuye a defectos en el desa-
rrollo embrionario, hay dos teorias al respecto: a)
la expansién de un diverticulo de la 8a. a 9a. se-
mana de vida embrionaria y b) debido a un defecto
en la fusion intestinal caudal aproximadamente a
la 5a. semana (embriéon de 10 mm).>!! La teoria
expuesta por Veenklass'? para explicar las dupli-
caciones de la pared posterior del recto con base
en la existencia de un diverticulo de traccion de la
notocorda, no explica el por qué coexistan simul-
tdneamente 2 o mds casos de duplicaciéon en un
mismo paciente o justifique sobre la pared ante-
rior.® Ladd y Gross, propusieron tres caracteristi-
cas a cumplirse para casos de duplicaciones, muy
aplicables hasta la actualidad: 1) continuidad y
adherencia firme hacia alguna parte del intestino,
generalmente en sentido proximal, 2) cubierta de
musculo liso (usualmente de 2 capas) y 3) epi-
telio mucoso consistente en uno o mas tipos ce-
lulares del aparato digestivo (células cilindricas,
gldndulas, etc.).

El cuadro clinico es variable y depende tanto
de la ubicacién (anterior o posterior), como de su
tamano, asi como de la presencia o no de com-
plicaciones. Algunos casos son asintomadticos y
s6lo son detectados por hallazgos incidentales ra-
diogréficos o transoperatorios. Los sintomas mads
comunes son estrenimiento progresivo, tenesmo,
dolor rectal, obstruccion y prolapso de la muco-
sa anorrectal, pudiendo llegar a ser detectados en
un examen proctolégico de rutina cuando se trata
de una masa sintomadtica presacra al tacto rectal.
Tanto Jewell y cols.,”* como Monek y cols.,'* han
reportado casos de grandes masas extraperitonea-
les de duplicaciones rectales tubulares a manera
de hernias hacia abdomen y regién glttea izquier-
da, respectivamente. Se han reportado otras pre-
sentaciones clinicas como las asociadas a fistulas
perineales en 20% de los casos,'"* fistula rectova-
ginal,'® infeccion del quiste o saco del 20 al 49%
de los casos,® hemorragia por ulceraciéon o por



Duplicacion rectal anterior en paciente adulto: informe de un caso

mucosa gastrica ectdpica,>'""” obstruccién vesical
con hidronefrosis en un neonato'® y se ha llega-
do a reportar también degeneracién maligna,'$2°
pero hasta el momento esto ha sido descrito sélo
en poblacién adulta. De las duplicaciones rectales,
20% tienen comunicaciéon proximal muy estrecha
con el colon sigmoides.

El diagndstico se realiza con base en la ex-
ploracién proctolégica adecuada que incluye una
inspeccion perineal, tacto rectal, anoscopia y rec-
tosigmoidoscopia (donde se comprueba el doble
lumen), complementando siempre con examen
vaginal. El diagndstico se corrobora mediante co-
lon por enema (CxE), tomografia axial computada
(TAC) y actualmente el uso de imagen por reso-
nancia magnética (IRM),** ha sido de gran uti-
lidad y segtin Amjadi y cols.,’s es el mds preciso
para esta patologia.

El diagnéstico diferencial estd orientado a
descartar patologias del espacio retrorrectal o pre-
sacro como lo son los teratomas sacrococcigeos,
mielomeningocele, quistes dermoides, cordomas,
leiomiosarcomas rectales, neurofibromas, sarco-
ma osteogénico y carcinomas cloacogénicos. Cau-
sas ginecoldgicas como hidrosalpinx, hidrome-
trocolpos e hidrocolpos deberdn ser considerados,
asi como también, la enfermedad de Crohn peria-
nal para casos de fistulas recurrentes.

El tratamiento de la duplicacion rectal es qui-
rurgico, dependiendo de los sintomas se decidira
la técnica, con base en los sintomas asociados (uri-
narios, ginecolégicos y neurolégicos). Es impor-
tante tener presente que las duplicaciones estan
en intima relacién con un segmento intestinal y
por ende compartirdn un mismo riego sanguineo
y parte de la pared rectal, lo que separarlos preser-
vando la pared intestinal o rectal es casi imposi-
ble, recomendadndose asi la reseccién en bloque.*

La via perineal se recomienda para los casos
locales en que la duplicacién rectal no exceda de
la segunda vértebra sacra. En casos de una dupli-
cacion quistica simple el abordaje recomendado
es el posterior (transcoccigeo) o por via transa-
nal.23112224 1,3 reseccion abdominoperineal rara
vez es requerida, se ha reportado en casos de de-
generacion maligna con ubicacién muy baja. Siem-
pre que coexistan alteraciones urinarias éstas de-
berdn ser tratadas en el mismo acto quirdrgico.*
En la actualidad el método sugerido por McLeod
y cols.,?> como de eleccién es la protectomia total
con engrapadoras y la realizacién de reservorio

43

coloanal en “J”, con la intencién de disminuir el
dafio a nervios pélvicos. Existen escasos repor-
tes de abordajes laparoscépicos para duplicaciones
quisticas grandes con resultados ¢ptimos en la re-
seccién y dafio minimo.*”

La reseccién simple de la duplicacién quistica
con cierre primario de la fistula puede terminar
en recurrencia, lo cual desencadena reinterven-
ciones multiples, mismas que requerirdn de una
reseccién completa. Cuando se presenten casos
de duplicacion con sepsis local, primero se tendra
que manejar el adecuado drenaje seguido de resec-
cién curativa.”? El hallazgo de adenocarcinoma en
duplicacidn rectal por Ballantyne en 1932 sugiere
una conducta mds agresiva, aunque esos hallaz-
gos fueron en adultos y muy escasos pacientes.
Un reporte hecho por Shivnani y cols.,”® menciona
la posibilidad de adenocarcinoma hasta del 20%
en casos de duplicacién rectal, por lo que sugiere
un manejo multidisciplinario antes de cualquier
tratamiento quirurgico, sin embargo, en ausencia
de mucosa gdstrica ectdpica o displasia, la resec-
cion simple es recomendada. Aunque Holcomb y
cols.,”® recomiendan que “el procedimiento quirur-
gico no debe ser mds radical de lo necesario como
para eliminar los malestares del paciente y preve-
nir futuras recurrencias”, éste siempre debera ser
definitivo y sin posibles recaidas.
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