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RESUMEN
las duplicaciones intestinales constituyen malformaciones quísticas o tubulares, que pueden aparecer en proximidad en todo el tubo
digestivo. el abordaje videoasistido transumbilical combina las ventajas conocidas de la cirugía mínima invasiva convencional con el
ahorro de tiempo y costo de material de la cirugía abierta. se reporta el caso de pre- escolar masculino de 4 años de edad quien presentó
varios episodios de dolor abdominal difuso acompañado de vómitos e hiporexia de 4 meses de evolución. los estudios de imagen
revelaron lesión de ocupación de espacio quística en hemiabdomen inferior derecho. se realizó laparoscopia diagnóstica más
resección transumbilical de lesión sacular  del borde mesentérico del íleon, a 60 cm de la válvula ileocecal, así como anastomosis ileo-
ileal termino-terminal. el paciente egresó al quinto día post-operatorio en óptimas condiciones. la biopsia reportó duplicación intestinal
tipo tubular no comunicante. concluimos que este abordaje es factible y ventajoso en el paciente pediátrico. Arch Venez Puer Ped 2023;
86 (1): 20 - 23
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Videoasisted Transumbilical Resection of Non CommunicatingTubular Intestinal Duplication

SUMMARY
Intestinal duplications are cystic or tubular malformations, which can appear in proximity to the entire digestive tract. the transumbilical
video-assisted approach combines the known advantages of conventional minimally invasive surgery with the savings in time and material
cost of open surgery. the case of a 4-year-old male preschooler who presented several episodes of diffuse abdominal pain accompanied
by vomiting and hyporexia of 4 months of evolution is reported. Imaging studies revealed cystic space-occupying lesion in the lower right
abdomen. diagnostic laparoscopy plus transumbilical resection of a saccular lesion located on the mesenteric edge of the ileum, nearly 60
cm from the ileocecal valve, and a two layer end-to-end ileo-ileal anastomosis was performed. the patient was discharged on the fifth post-
operative day in optimal conditions. the biopsy reported noncommunicating tubular type intestinal duplication. We conclude that this
approach is feasible and advantageous in the pediatric patient.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 20 - 23

Keywords: Intestinal duplication, transumbilical video-assisted approach.
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INTRODUCCIÓN

las duplicaciones del tubo digestivo consisten en estruc-
turas quísticas o tubulares, revestidas por mucosa digestiva
normal, que presentan paredes de musculo liso como las del

intestino normal y que pueden  presentarse en proximidad a
todas las partes del aparato digestivo, desde la boca hasta el
ano (1). tienen una incidencia de 1 por cada 4500 nacidos
vivos, con una ligera prevalencia en el sexo masculino y la
mayoría son sintomáticos durante los dos primeros años de
vida (2). las localizaciones anatómicas más frecuentes son
esófago (20%), colon (13%), yeyuno (10%), estomago (7%)
y duodeno (3%) (3).

tradicionalmente la clasificación anatómica de estas mal-
formaciones se describe como quística (no comunicante) o tu-
bular (comunicante o no comunicante) (6). en 1998 long y
col. postulan una clasificación vascular de esta patología en
una serie de 80 casos. (tabla 1)  

las duplicaciones intestinales tipo 1 son las que se en-
cuentran a un lado del mesenterio y las arterias que las irrigan
transcurren paralelas e independientes a la vascularización in-
testinal. las duplicaciones intestinales tipo 2, son las que se
encuentran en el medio de ambas cubiertas peritoneales del
mesenterio y su aporte sanguíneo proviene de las arterias que
irrigan el intestino y que rodean ambas superficies de la du-
plicación (7). 

la cirugía mínimamente invasiva ofrece ventajas tales
como menos dolor postoperatorio, menos días de hospitaliza-
ción, reinicio de actividades más precozmente, menos por-
centaje de infección de heridas y de aparición de eventracio-
nes. en líneas generales todas estas ventajas repercuten tanto
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reseccIÓn vIdeoAsIstIdA trAnsuMBIlIcAl de duPlIcAcIÓn
IntestInAl tIPo tuBulAr no coMunIcAnte.
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resección videoasistida transumbilical de duplicación intestinal tipo tubular no comunicante.

en el aspecto clínico al disminuir la morbimorta-
lidad, así como en el aspecto económico, al dismi-
nuir el tiempo de hospitalización (8). la laparos-
copia diagnóstica es especialmente útil cuando la
presencia de sintomatología abdominal aguda o
crónica sugiere una complicación intraabdominal,
pero el diagnóstico de certeza no se puede obtener
con las pruebas de rutina (9). los procedimientos
video asistidos transumbilicales en pediatría datan
del año 1998, cuando esposito describe la apendi-
cectomía mediante esta técnica (10).

CASO CLINICO

se trata de preescolar masculino de 4 años de
edad, quien cuatro meses previos a su hospitaliza-
ción presenta clínica de dolor abdominal difuso,
continuo, que aumenta en intensidad; así como
episodios eméticos que aumentan en frecuencia,
hiporexia y astenia. Por estos motivos es evaluado
en múltiples oportunidades por facultativo médi-
co el cual indica tratamiento sintomático. se rea-
liza ecosonograma abdominal en el cual se evi-
denció lesión de ocupación de espacio (loe)
heterogéneo complejo en región pélvica y asas in-
testinales distendidas con abundante líquido intra-
luminal. (Figura 1). se indicó realizar tomografía
axial computarizada abdomino pélvica con doble
contraste en la cual se observó plastrón adenome-
gálico abdomino-pélvico con degeneración quís-
tica-necrótica  en hemiabdomen inferior derecho.
(Figura 2)   

se lleva al paciente a mesa operatoria para re-
alizar laparoscopia diagnóstica bajo anestesia ge-
neral, colocación de la paciente en decúbito supi-
no con ligera lateralización a la izquierda y previa
antisepsia. se realizó laparoscopia exploradora
mediante la colocación de trocar de 5,5 mm a
nivel de cicatriz umbilical para la óptica de 5mm
y 30°, así como la colocación de dos trocares adi-
cionales de 5 mm a nivel de fosa iliaca izquierda
e hipogastrio respectivamente para instrumentos
de agarre, corte e irrigación/succión. el neumope-
ritoneo se logró colocando el insuflador de co2 a
una presión de 10 mmhg y a un flujo de 6 lts/min. 

el hallazgo operatorio fue de una lesión sa-
cular alargada de aproximadamente 5 cm de lon-
gitud en el borde mesentérico del íleon, a unos
60 cm de la válvula ileocecal (Figura 3). se rea-
lizó la exteriorización transumbilical de la lesión
sacular con resección de la misma más anasto-
mosis ileo-ileal termino-terminal en dos planos
(Figura 4, 5). el resultado de anatomía patológi-
ca reportó duplicación intestinal tipo tubular no
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Tabla 1. Clasificación de las Duplicaciones Intestinales

Tipo Descripción de la Duplicación Intestinal

1 Extra mesentérica

1A Meso independiente del meso intestinal

1B Meso común con el meso intestinal

1C Duplicación unida al intestino por una pared muscular común.

2 Intra mesentérica

2A Pared de la duplicación separada de la pared intestinal.

2B Duplicación unida al intestino por una pared muscular común.

Fuente: Long  L  1998. (7)

Figura 1 – Ecosonograma Abdominal

Figura 2 – TAC de Abdomen y Pelvis
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comunicante, segmento duplicado constituido
por mucosa de tipo intestinal con todas sus capas
histológicas, incluyendo sus plexos ganglionares
entéricos. Ambas estructuras (asa intestinal prin-
cipal y segmento duplicado) solo comparten la
capa longitudinal externa en las áreas en que se
aprecian unidas. la lesión no se comunica con el
segmento intestinal principal. el  paciente inicio
la vía oral a las 48 horas y egresó el 5° día del
postoperatorio, en buenas condiciones generales,
asintomático y con buena función intestinal.

DISCUSIÓN

la cirugía mínimamente invasiva constituye la
primera elección como abordaje diagnóstico y te-
rapéutico en la gran mayoría de las patologías qui-
rúrgicas tanto abdominales como torácicas;  y en
casi la totalidad de los países desarrollados, los pa-
cientes pediátricos se benefician de esta técnica.
Bien son conocidas las grandes ventajas que apor-
ta en comparación con la cirugía abierta.

el abordaje transumbilical  en abdomen agudo
quirurgico data del año 1988, cuando Amar y col.
en Francia, describen 334 casos de apendicectomí-
as realizadas a través de la cicatriz umbilical (11).
A partir de ese momento, muchas intervenciones
quirúrgicas abdominales y torácicas se han podido
llevar a cabo mediante un abordaje hibrido que
combina las ventajas de la cirugía mínima invasiva
convencional con el ahorro de tiempo y costo de
material que implica la cirugía abierta. esposito en
1998 describe la apendicectomía videoasistida
transumbilical en 51 pacientes pediátricos, en
quienes realizó laparoscopia diagnostica utilizan-
do un solo puerto a nivel del ombligo, a través del
cual introdujo una óptica con canal de trabajo, vi-
sualizando y disecando el apéndice cecal enferma
para luego exteriorizarla por la cicatriz umbilical y
realizar apendicectomía (10). Para el año 2012
Ayuso y col. reportan 754 casos de apendicecto-
mía videoasistida transumbilical en pacientes pe-
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Figura 3 – Vista laparoscópica de Duplicación Intestinal 

Figura 4 – Exteriorización Transumbilical

Figura 5 – Pieza anatómica



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2023; Vol 86 (1): 20-23 

resección videoasistida transumbilical de duplicación intestinal tipo tubular no comunicante.

diátricos (12). entre otras patologías tratadas con procedi-
mientos videoasistidos transumbilicales se encuentran la atre-
sia intestinal y la realización de la apendicostomía de Malone,
la cual está indicada para el manejo de la incontinencia fecal
en niños. dicho procedimiento videoasistido ha tenido exce-
lentes resultados (13). el manejo con cirugía mínima invasiva
de duplicaciones del tubo digestivo ha sido descrita principal-
mente en pacientes adultos, sobre todo de aquellas lesiones
que se ubican a nivel del colon (14,15). en el año 2020 gan-
Bin li y col. describió el manejo de una duplicación tubular
colónica en una paciente de 17 años de edad, en quien reali-
zaron hemicolectomia izquierda totalmente laparoscópica
(16). otros autores han descrito el tratamiento de la duplica-
ción intestinal en niños mediante un abordaje videoasistido
transumbilical o a través de una pequeña incisión ubicada
exactamente sobre la lesión. (17)

en el presente caso realizamos un abordaje combinado
mediante el cual se ubicó el sitio de la duplicación con la cá-
mara, disecando las adherencias con el epiplón adyacente, fa-
cilitando su exteriorización a través del ombligo y logrando
de esta manera la resección de la lesión con excelentes resul-
tados tanto clínicos como cosméticos.

concluimos que el abordaje videoasistido transumbilical
es una técnica factible que combina las ventajas de la laparos-
copia convencional con respecto a menor dolor post-operato-
rio, menor porcentaje de infección del sitio operatorio y me-
jores resultados estéticos, así como ahorro del tiempo quirur-
gico y  bajo costo del material que ofrece la cirugía abierta.
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