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Resumen El objetivo de este estudio fue evaluar las dificultades diagnósticas y las alternativas terapéuticas
de esta rara enfermedad. Describimos un caso de duplicación gástrica en una paciente de 42
años de edad, que acudió por dolor abdominal inespecífico y que las imágenes mostraron una
masa quística retrogástrica. Con el diagnóstico presuntivo de cistoadenoma o hidatidosis
pancreática, la paciente fue sometida a exploración y manejo laparoscópico. Se extirpó una
tumoración quística dependiente de la pared posterior gástrica, sin comunicación con su luz, la
cual fue extraída completamente en una bolsa. El contenido fue verdoso y el informe de anatomía
patológica fue duplicación gástrica. Concluimos que la duplicación gástrica debe ser resecada
completamente y que la vía laparoscópica es una alternativa viable.

Palabras clave Laparoscopia; duplicacion gástrica .

A case of adult cystic gastric duplication
treated by laparoscopy
Abstract
The aim of the study was to evaluate the diagnosis difficulties
and surgical treatment of this rare congenital disease. We
describe a cystic gastric duplication case in a 42 year-old female
patient who presented abdominal pain. Computed tomography
and ultrasound revealed a cystic retrogastric mass. With the
preoperative diagnosis of pancreatic cystoadenoma or
pancreatic hydatid cyst the patient underwent laparoscopic
surgery. A non-connected posterior wall stomach cyst was
mobilized and resected. Histopathology examination revealed
gastric duplication. In summary, treatment of this disease is
surgical total excision and the laparoscopic approach is feasible.
Key words: Laparoscopy; gastric duplication.

INTRODUCCIÓN

Reportamos un caso de duplicación
gástrica en un adulto. Se trata de una enfer-

medad congénita rara. La duplicación diges-
tiva más frecuente es la ileal. La duplica-
ción gástrica es una de las más raras. Puede
tener o no comunicación con el estómago,
pero siempre está íntimamente unida a él.

Se define la duplicación gástrica como
una estructura esférica recubierta con mus-
culatura lisa y tapizada de epitelio digesti-
vo, unida a cualquier nivel del estómago.

En la literatura, puede ser encontrada con
estos nombres: quiste de duplicación o quis-
te entérico.

La sintomatología es usualmente
inespecífica y frecuentemente es un hallaz-
go quirúrgico. El diagnóstico topográfico
se hace con imágenes (ecografía y
tomografía). El diagnóstico clínico exige
un alto índice de sospecha y el diagnóstico
definitivo es solo por anatomía patológica.

El tratamiento es quirúrgico.
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CASO CLÍNICO

Mujer de 42 años que ingresó con una
historia de 10 meses de dolor abdominal en
cuadrante superior izquierdo, de moderada
intensidad, tipo opresivo, que cedía parcial-
mente con antiespasmódicos. No había vó-
mitos, fiebre, ictericia ni pérdida ponderal.
Antecedente de miomectomía 5 años antes y
traumatismo abdominal cerrado, a los 7 años.
Examen clínico sin importancia. Los análi-
sis de laboratorio mostraron una leve ane-
mia (11,2 g/dL) y el resto dentro de límites
normales, incluyendo una prueba de Elisa
anti equinococcus negativa y marcadores
tumorales negativos. La ultrasonografía
mostró tumoración quística de 70x56 mm,
dependiente de la glándula suprarrenal iz-
quierda. La tomografía axial computarizada,
una tumoración ovoidea de 50x68 mm, que
desplazaba caudalmente el páncreas, man-
teniendo interfase adecuada con el mismo.
La conclusión fue: tumoración adrenal vs.
cola de páncreas (Figura 1).

La gammagrafía de adrenales (MIGB-I-
131) fue negativa a patología.

La resonancia magnética nuclear mostró
glándula suprarrenal izquierda normal;
tumoración quística en la porción anterior
y superior del páncreas, en la unión del
cuerpo con la cola, de 61x55 mm.

La paciente fue programada para una re-
sección laparoscópica, con la impresión
diagnóstica de cistoadenoma de páncreas,
sin descartar completamente una hidatidosis
pancreática.

La paciente fue colocada en decúbito dor-
sal y el cirujano se situó entre los miem-
bros inferiores de la paciente. Los trócares
fueron colocados según la Figura 2.

Al abrir el epiplón mayor e ingresar a la
transcavidad de los epiplones, se encontró
una tumoración quística ovalada de 70x90
mm, independiente del páncreas. Se liberó
completamente la curvatura mayor del es-
tómago y se observó que dicha tumoración
hacía cuerpo con la pared posterior y su-
perior del estómago, hacia la curvatura me-
nor (Figura 3). Se abrió el epiplón menor,
con la intención de voltear el estómago para
‘anteriorizar’ la tumoración, pero debido
a su gran tamaño no fue posible lograrlo.
Se decidió clipar y seccionar los vasos
gástricos izquierdos, con lo cual se creó

Figura 2. Posición de trócares.

Figura 1. Tomografía axial computarizada abdominal.
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una adecuada ventana, por donde ahora sí
se logró pasar la tumoración y voltear el
estómago. Con el quiste completamente vi-
sible y delimitado, se procedió a colocar
unos puntos de reparo: uno fue colocado
en la parte inferior del quiste y otro en la
parte superior, cercano a la unión esófago-
gástrica.

Al suspender el quiste y traccionar am-
bos reparos, se creó el trayecto adecuado
para proceder a los disparos con la

endograpadora lineal cortante de 30 mm
(Figura 4). Luego de usar 4 cargas en un
trayecto semicurvo, se completó la separa-
ción del quiste y el estómago sin ningún
tipo de contaminación (Figura 5). Luego de
verificar el cierre adecuado, con instilación
de azul de metileno, se seccionó los puntos
de reparo e inmediatamente el estómago
regresó a su posición original, dejando la
línea de grapas en la cara posterior. Se dejó
una sonda nasogástrica.

El quiste fue introducido dentro de una
bolsa de plástico y se lo extrajo ampliando
la incisión del trócar por donde se introdu-
jo la endograpadora. El quiste fue punzado
y aspirado dentro de la bolsa, para conse-
guir su colapso y facilitar la extracción (Fi-
gura 6). El líquido fue de color verde y de
consistencia algo pastosa, enviándosele al
laboratorio para su estudio.

Durante el acto quirúrgico, fuimos cam-
biando progresivamente nuestras presuncio-
nes diagnósticas, de quiste mesentérico,
divertículo gástrico, leiomioma gástrico ne-
crosado.

Al observar el tipo de contenido del quis-
te, propusimos como una alternativa el diag-
nóstico de duplicación gástrica.

Figura 3. Visión laparoscópica.

Figura 4. Sección con autosutura. Figura 5. Visión luego de sección.
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El tiempo operatorio fue de 3 horas, la
paciente no hizo complicación alguna y sa-
lió de alta al 4º día postoperatorio.

El informe anátomo-patológico fue du-
plicación gástrica (Figuras 7 y 8 ).

El Gram y cultivo de la muestra del lí-
quido intraquístico fueron negativos para
gérmenes aeróbicos y anaeróbicos. Las
bilirrubinas, 3,9 mg/dL, y las amilasas, 416
U/L.

Se le tomó una radiografía de control con
contraste hidrosoluble (Figura 9), observán-
dose adecuado pasaje de la sustancia de
contraste.

DISCUSIÓN

Las duplicaciones digestivas son de ori-
gen congénito y pueden encontrarse a cual-
quier nivel. La más frecuente es la duplica-
ción ileal (1). De todas las duplicaciones
digestivas, la duplicación gástrica es una
de las más infrecuentes, 3 a 4% (2).

La primera descripción de una duplica-
ción digestiva fue en 1 711 (duplicación
esofágica) (3). La primera extirpación qui-Figura 6. Pieza operatoria.

Figura 7. Microscopia de estómago y duplicación.
Al lado derecho se observa mucosa gástrica  conservando

sus capas histológicas y hacia la parte opuesta se evidencia
una mucosa tapizada por epitelio monoestratificado cilíndrico

con células caliciliares; algunas presentan cilios.

Figura 8. Micrsocopia de mucosa de duplicación.
Al lado derecho, mucosa tapizada por epitelio

monoestratificado cilíndrico con células caliciliares,
algunas presentan cilios.

Figura 9. Radiografía de estómago postoperatoria.
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rúrgica fue realizada en 1900 (quiste ileal)
(4). Es muy rara en el adulto; la mayoría
ocurre en niños (80%) (5), Se ha comunica-
do hasta en personas de 83 años de edad (6).

Es más frecuente en mujeres (7), aunque
hay autores que refieren que la incidencia
es semejante (8). La confusión podría estar
en el análisis de las series: en adultos la
frecuencia sería mayor en mujeres jóvenes.
En forma global o en las series pediátricas,
la incidencia sería igual.

Se la define como una estructura quística
entérica en contacto con el estómago, com-
partiendo sus capas musculares y
vasculatura (9).

En 1959, se propuso los siguientes crite-
rios diagnósticos esenciales (10):

- Continuidad del quiste con la pared
gástrica.

- El quiste debe estar rodeado por múscu-
lo liso, que se continúa con musculatura
lisa gástrica.

- El quiste debe estar tapizado por epitelio
digestivo.

En la histología, lo más frecuente es en-
contrar mucosa gástrica, pero también epi-
telio escamoso (11), a veces tejido colónico,
pancreático o bronquial (10,12,13). El conteni-
do del quiste dependerá del tipo de epite-
lio. Si es mucosa gástrica, el pH será áci-
do; si es intestinal, será alcalino. A veces,
puede haber un contenido hemorrágico o
necrótico (5). Woolfolk describe contenido
sebáceo en un caso reportado por él (14).
Un mismo quiste puede presentar diferen-
tes epitelios, en forma parcelar: intestinal,
ciliado y escamoso (2,7).

Siendo el tipo de epitelio el elemento más
importante para determinar sus eventuales
complicaciones, es imperativo el estudio
minucioso de toda la mucosa del quiste, lo
cual solo se logra con la extirpación com-
pleta del mismo.

Se describe su transformación maligna,
a adenocarcinoma (más frecuente) y carci-
noma epidermoide (15). Horie describe un
foco de carcinoide encontrado en la capa
muscular de una duplicación gástrica, re-
comendando un minucioso estudio del quis-
te (16). La posibilidad de malignización es
el aspecto más contundente para concluir
que el manejo de esta patología debe ser la
resección completa del quiste.

El origen embriológico de la duplicación
gástrica es controversial, existiendo varias
teorías: invaginación de los pliegues
longitudinales durante la organogénesis fe-
tal (17,18), separación diverticular de nidos
celulares (19), gemelo frustro (20), error de
recanalización del tracto intestinal (17).

La duplicación gástrica puede ser de dos
tipos: tubular y quístico. El tipo tubular se
comunica con el estómago y el quístico no
(11,21). La mayoría no se comunica con el
estómago (80%) (22).

Según su ubicación, los quistes pueden ser:
submucosos, intermusculares, subserosos o
intermesentéricos (23). Quiere decir que, pue-
den presentarse hacia la luz gástrica o hacia
la serosa. La localización más frecuente es
en la curvatura mayor y el antro (21).

Los quistes más frecuentemente descri-
tos son únicos. Sin embargo, Koltun des-
cribe una duplicación gástrica en un adul-
to, compuesta por dos quistes (9), solo uno
de ellos comunicado con la luz del estóma-
go. Koumanidou describe un caso de du-
plicación gástrica quística múltiple, que se
presentó con cuadro abdominal agudo, por
perforación de uno de los quistes (24).

La sintomatología es variable. Algunos
pacientes son asintomáticos, haciéndose el
diagnóstico en forma accidental, otros cur-
san con sintomatología vaga e inespecífica.
Los síndromes clínicos más frecuentes po-
drían resumirse en síndrome doloroso,
tumoral, obstructivo, hemorrágico-anémi-
co. El dolor puede ser producido por va-
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rios mecanismos, como aumento de tensión
intraquística, ulceración de la mucosa
gástrica, pancreatitis, compromiso vascular,
etc. La hemorragia puede deberse a
ulceración péptica de la mucosa o erosión
de algún vaso sanguíneo.

Los diagnósticos diferenciales más fre-
cuentes son: divertículo gástrico, leiomioma
gástrico, seudoquiste de páncreas, quiste
mesentérico, cistoadenoma de páncreas,
hidatidosis pancreática (diagnóstico diferen-
cial, en el presente caso), tumor adrenal iz-
quierdo.

El quiste mesentérico tiene paredes del-
gadas y se separa con facilidad de las vís-
ceras vecinas. Al resecarse una duplicación
digestiva, usualmente hay que extirpar una
porción de tubo digestivo.

El seudoquiste de páncreas debe tener
una historia documentada o compatible con
pancreatitis, incluyendo la producida por
traumatismo pancreático. Además, en el acto
quirúrgico se constata la obvia relación con
el páncreas.

El divertículo gástrico no cuenta con la
capa muscular.

Cougard describe un caso poco frecuen-
te de una duplicación gástrica en forma de
reloj de arena, que fue diagnosticada como
tumoración torácica (25).

El diagnóstico es básicamente por imá-
genes: ecografía (incluyendo la ecografía
endoscópica), tomografía y resonancia.
Puede ser útil el estudio contrastado del
estómago y la endoscopia gástrica. Un dato
útil en presencia de una tumoración de as-
pecto quístico sospechosa de duplicación
gástrica es la asociación con otras malfor-
maciones congénitas (vertebrales). Estlein
informa que hasta 50% está asociado con
otras anomalías congénitas (26).

Se describe la utilidad del scanning con
tecnecio, para mucosa gástrica ectópica (27,28).

Rullier describe que, una buena
ultrasonografía que demuestre una estruc-
tura quística adyacente al estómago y que
presente movimientos peristálticos hace el
diagnóstico de duplicación gástrica (29).

Se describe el diagnóstico prenatal de
duplicación gástrica con ecografía que
muestra quiste abdominal con movimiento
peristáltico (30).

Steiner reporta una duplicación digesti-
va a la semana 25 de gestación (31). Ford
describe otro caso diagnosticado a las 20
semanas de gestación (32).

Existen varias propuestas terapéuticas.
Rullier propone que solo debe resecarse los
casos sintomáticos (29). Ferrari describe la
punción –aspiración endoscópica del quis-
te (33). La resección parcial del quiste con
stripping de la mucosa sin ingresar a cavi-
dad gástrica es una alternativa reportada
(8,34). Woolfolk describe un manejo
endoscópico con ayuda ecográfica, que
consiste en establecer una ventana entre el
quiste y la luz gástrica, con biopsias múlti-
ples de la mucosa del quiste (14). Pequeños
quistes submucosos pueden ser extirpados
endoscópicamente (35).

En países donde la enfermedad hidatídica
es endémica, todo abordaje por punción
(percutánea o endoscópica) de cualquier
formación quística, debe ser considerado
con mucha precaución, por el riesgo de di-
seminación o anafilaxia.

El tratamiento ideal es la resección com-
pleta de la lesión. Se confirma el diagnósti-
co por anatomía patológica y se debe des-
cartar la presencia de neoplasia maligna (10).
En algunos casos, puede ser necesaria una
gastrectomía parcial (36,37) o total (6).

Hemos encontrado 5 casos comunicados
en la literatura, sobre el manejo laparoscó-
pico de la duplicación gástrica. Dos casos
tratados en niños (32,38) y tres en adultos
(39,40,41). El presente caso sería el cuarto so-
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bre resección laparoscópica en un adulto.
Como todo procedimiento laparoscópico,
propone una menor agresión, con todas sus
ventajas colaterales. El procedimiento ideal
es aquel que resuelve el problema (resec-
ción completa del quiste) y además lo hace
agrediendo menos al paciente (endoscópico
o laparoscópico). La importancia del desa-
rrollo de una alternativa quirúrgica
laparoscópica para cualquier patología con-
génita capaz de ser diagnosticada
prenatalmente, consiste en viabilizar la po-
sibilidad que ésta pueda ser resuelta en es-
tadio fetal por esta misma vía.
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