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Resumen

El objetivodeesteestudiofueeval uar lasdificultadesdiagndgticasy lasalter nativasterapéuticas

deestararaenfermedad. Describimosun caso deduplicacion gastrica en una pacientede 42
afhosdeedad, queacudid por dolor abdominal inespecificoy quelasimagenesmostraronuna
masa quisticaretrogastrica. Con e diagndstico presuntivo de cistoadenoma o hidatidosis
pancresdtica, la pacientefue sometida a expl oraciony manejo lapar oscopico. Seextirpd una
tumoracion quitica dependientedela pared posterior gadtrica, sincomunicacionconsuluz, la
cual fueextraida completamenteen unabolsa. El contenido fueverdosoy d informedeanatomia
patol 6gicafueduplicacion gadtrica. Concluimosqueladuplicacion gadiricadebe ser resecada
completamentey quelavialapar oscopicaesunaalternativaviable.

Palabrasdave

Laparoscopia; duplicaciongadtrica.

A case of adult cystic gastric duplication
treated by laparoscopy

Abdract

Theaimof the study wasto eval uate the diagnosi sdifficulties
and surgical treatment of thisrare congenital disease. We
describeacydticgadricduplication caseina4?2 year-old female
patient who presented abdominal pain. Computed tomography
and ultrasound reveal ed a cystic retrogastric mass. With the
preoperative diagnosis of pancreatic cystoadenoma or
pancreatic hydatid cyst the patient underwent lapar oscopic
surgery. A non-connected posterior wall stomach cyst was
mobilized and resected. Histopathol ogy examinationrevealed
gastric duplication. In summary, treatment of thisdiseaseis
surgical total excisonand thelaparoscopicapproachisfeasble.

Keywords: Laparoscopy; gastricduplication.
INTRODUCCION

Reportamos un caso de duplicacién
géstrica en un adulto. Se trata de una enfer-

1 ESSALUD. Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Departamento
de Cirugia General. Lima, Peru.
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medad congénita rara. La duplicacién diges-
tiva mas frecuente es la ileal. La duplica-
cién gastrica es una de las mas raras. Puede
tener 0 no comunicacién con el estémago,
pero siempre estd intimamente unida a él.

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

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

La sintomatologia es usualmente
inespecifica y frecuentemente es un hallaz-
go quirurgico. El diagnéstico topografico
se hace con iméagenes (ecografia vy
tomografia). El diagndstico clinico exige
un alto indice de sospecha y el diagndstico
definitivo es solo por anatomia patolégica.

El tratamiento es quirdrgico.
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CASO CLINICO

Mujer de 42 afios que ingres6é con una
historia de 10 meses de dolor abdominal en
cuadrante superior izquierdo, de moderada
intensidad, tipo opresivo, que cedia parcial-
mente con antiespasmoédicos. No habia vo-
mitos, fiebre, ictericia ni pérdida ponderal.
Antecedente de miomectomia 5 afios antes y
traumatismo abdominal cerrado, a los 7 afos.
Examen clinico sin importancia. Los anali-
sis de laboratorio mostraron una leve ane-
mia (11,2 g/dL) y el resto dentro de limites
normales, incluyendo una prueba de Elisa
anti equinococcus negativa y marcadores
tumorales negativos. La ultrasonografia
mostré tumoracién quistica de 70x56 mm,
dependiente de la glandula suprarrenal iz-
quierda. La tomografia axial computarizada,
una tumoracién ovoidea de 50x68 mm, que
desplazaba caudalmente el pancreas, man-
teniendo interfase adecuada con el mismo.
La conclusién fue: tumoracién adrenal vs.
cola de pancreas (Figura 1).

Figural. Tomografiaaxial computarizadaabdominal.

La gammagrafia de adrenales (MIGB-I-
131) fue negativa a patologia.

La resonancia magnética nuclear mostrd
glandula suprarrenal izquierda normal;
tumoracién quistica en la porcién anterior
y superior del pancreas, en la unién del
cuerpo con la cola, de 61x55 mm.

La paciente fue programada para una re-
secciéon laparoscépica, con la impresidn
diagnodstica de cistoadenoma de pancreas,
sin descartar completamente una hidatidosis
pancreéatica.

La paciente fue colocada en decubito dor-
sal y el cirujano se situé entre los miem-
bros inferiores de la paciente. Los trécares
fueron colocados segun la Figura 2.

Primer
ayudante

Segundo
ayudante

Cirujano
principal

Figura2. Posicion detrécares.

Al abrir el epiplén mayor e ingresar a la
transcavidad de los epiplones, se encontr6
una tumoracién quistica ovalada de 70x90
mm, independiente del pancreas. Se liberd
completamente la curvatura mayor del es-
tobmago y se observé que dicha tumoracién
hacia cuerpo con la pared posterior y su-
perior del estébmago, hacia la curvatura me-
nor (Figura 3). Se abri6 el epiplén menor,
con la intencion de voltear el estbmago para
‘anteriorizar’ la tumoracién, pero debido
a su gran tamafio no fue posible lograrlo.
Se decidi6 clipar y seccionar los vasos
gastricos izquierdos, con lo cual se cred
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Figura3. Vision laparoscopica.

una adecuada ventana, por donde ahora si
se logré pasar la tumoracién y voltear el
estobmago. Con el quiste completamente vi-
sible y delimitado, se procedidé a colocar
unos puntos de reparo: uno fue colocado
en la parte inferior del quiste y otro en la
parte superior, cercano a la unién eséfago-
gastrica.

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

Duplicacion

Figura4. Seccion con autosutura
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endograpadora lineal cortante de 30 mm
(Figura 4). Luego de usar 4 cargas en un
trayecto semicurvo, se completd la separa-
ciéon del quiste y el estdmago sin ningdn
tipo de contaminacion (Figura 5). Luego de
verificar el cierre adecuado, con instilacion
de azul de metileno, se secciond los puntos
de reparo e inmediatamente el estémago
regresd a su posicién original, dejando la
linea de grapas en la cara posterior. Se dejo
una sonda nasogastrica.

El quiste fue introducido dentro de una
bolsa de plastico y se lo extrajo ampliando
la incisién del trécar 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 extraccion (Fi-
gura 6). El liquido fue de color verde y de
consistencia algo pastosa, enviandosele al
laboratorio para su estudio.

Durante el acto quirdrgico, fuimos cam-
biando progresivamente nuestras presuncio-
nes diagndsticas, de quiste mesentérico,
diverticulo gastrico, leiomioma gastrico ne-
crosado.

Al observar el tipo de contenido del quis-
te, propusimos como una alternativa el diag-
noéstico de duplicacién gastrica.

Duplicacion
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Lecho de
insercion

Figura5. Vision luego de seccion.
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Figura6. Piezaoperatoria.

Quiste Estomago nomal
(Duplicacién)

Figura7. Microscopiade estbmago y duplicacién.

Al lado derecho se observamucosagéstrica conservando
sus capas histol6gicas y hacia la parte opuesta se evidencia
una mucosa tapizada por epitelio monoestratificado cilindrico
con célulascaliciliares; algunas presentan cilios.

El tiempo operatorio fue de 3 horas, la
paciente no hizo complicacién alguna y sa-
li6 de alta al 4° dia postoperatorio.

El informe anitomo-patolégico fue du-
plicacion géastrica (Figuras 7 y 8 ).

El Gram y cultivo de la muestra del li-
quido intraquistico fueron negativos para
gérmenes aerdObicos y anaerdbicos. Las
bilirrubinas, 3,9 mg/dL, y las amilasas, 416
U/L.

Se le tom6 una radiografia de control con
contraste hidrosoluble (Figura 9), observan-
dose adecuado pasaje de la sustancia de
contraste.

DISCUSION

Las duplicaciones digestivas son de ori-
gen congénito y pueden encontrarse a cual-
quier nivel. La mas frecuente es la duplica-
cion ileal ('). De todas las duplicaciones
digestivas, la duplicacién géastrica es una
de las mas infrecuentes, 3 a 4% (?).

La primera descripcion de una duplica-
cion digestiva fue en 1 711 (duplicacién
esofdgica) (®). La primera extirpaciéon qui-

Mucosa|
guistica

Figura8. Micrsocopiade mucosade duplicacién.
Al lado derecho, mucosa tapizada por epitelio
monoestratificado cilindrico con célulascaliciliares,
algunas presentan cilios.

Figura9. Radiografiade estbmago postoperatoria.
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rurgica fue realizada en 1900 (quiste ileal)
(*). Es muy rara en el adulto; la mayoria
ocurre en nifios (80%) (°), Se ha comunica-
do hasta en personas de 83 afos de edad ().

Es mas frecuente en mujeres (7), aunque
hay autores que refieren que la incidencia
es semejante (%). La confusién podria estar
en el anilisis de las series: en adultos la
frecuencia seria mayor en mujeres jovenes.
En forma global o en las series pediatricas,
la incidencia seria igual.

Se la define como una estructura quistica
entérica en contacto con el estbmago, com-
partiendo sus capas musculares |y
vasculatura (°).

En 1959, se propuso los siguientes crite-
rios diagnosticos esenciales ('°):

- Continuidad del quiste con la pared
gastrica.

- El quiste debe estar rodeado por muscu-
lo liso, que se contintia con musculatura
lisa géastrica.

- EI quiste debe estar tapizado por epitelio
digestivo.

En la histologia, 1o més frecuente es en-
contrar mucosa gastrica, pero también epi-
telio escamoso (''), a veces tejido coldnico,
pancreatico o bronquial (1%!213). El conteni-
do del quiste dependera del tipo de epite-
lio. Si es mucosa gastrica, el pH sera aci-
do; si es intestinal, sera alcalino. A veces,
puede haber un contenido hemorragico o
necroético (°). Woolfolk describe contenido
sebaceo en un caso reportado por él (!4).
Un mismo quiste puede presentar diferen-
tes epitelios, en forma parcelar: intestinal,
ciliado y escamoso (*7).

Siendo el tipo de epitelio el elemento mas
importante para determinar sus eventuales
complicaciones, es imperativo el estudio
minucioso de toda la mucosa del quiste, lo
cual solo se logra con la extirpacién com-
pleta del mismo.
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Se describe su transformacién maligna,
a adenocarcinoma (méas frecuente) y carci-
noma epidermoide ('°). Horie describe un
foco de carcinoide encontrado en la capa
muscular de una duplicacién gastrica, re-
comendando un minucioso estudio del quis-
te (!%). La posibilidad de malignizacién es
el aspecto mas contundente para concluir
que el manejo de esta patologia debe ser la
reseccién completa del quiste.

El origen embriolégico de la duplicacién
gastrica es controversial, existiendo varias
teorias: invaginacién de los pliegues
longitudinales durante la organogénesis fe-
tal (17-1%), separacidn diverticular de nidos
celulares (!°), gemelo frustro (?*°), error de
recanalizacién del tracto intestinal (7).

La duplicacién gastrica puede ser de dos
tipos: tubular y quistico. EIl tipo tubular se
comunica con el estdmago y el quistico no
(). La mayoria no se comunica con el
estomago (80%) (*).

Seguin su ubicacién, los quistes pueden ser:
submucosos, intermusculares, subserosos o
intermesentéricos (**). Quiere decir que, pue-
den presentarse hacia la luz gistrica o hacia
la serosa. La localizacién mas frecuente es
en la curvatura mayor y el antro (*').

Los quistes mas frecuentemente descri-
tos son unicos. Sin embargo, Koltun des-
cribe una duplicacién gastrica en un adul-
to, compuesta por dos quistes (°), solo uno
de ellos comunicado con la luz del estéma-
go. Koumanidou describe un caso de du-
plicacién gastrica quistica multiple, que se
presentd con cuadro abdominal agudo, por
perforaciéon de uno de los quistes (*%).

La sintomatologia es variable. Algunos
pacientes son asintomaticos, haciéndose el
diagnéstico en forma accidental, otros cur-
san con sintomatologia vaga e inespecifica.
Los sindromes clinicos méas frecuentes po-
drian resumirse en sindrome doloroso,
tumoral, obstructivo, hemorragico-anémi-
co. El dolor puede ser producido por va-
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rios mecanismos, como aumento de tensién
intraquistica, ulceracién de la mucosa
géstrica, pancreatitis, compromiso vascular,
etc. La hemorragia puede deberse a
ulceracion péptica de la mucosa o erosiéon
de algun vaso sanguineo.

Los diagndsticos diferenciales mas fre-
cuentes son: diverticulo gastrico, leiomioma
gastrico, seudoquiste de pancreas, quiste
mesentérico, cistoadenoma de pancreas,
hidatidosis pancreatica (diagndstico diferen-
cial, en el presente caso), tumor adrenal iz-
quierdo.

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

El seudoquiste de pancreas debe tener
una historia documentada o compatible con
pancreatitis, incluyendo la producida por
traumatismo pancreitico. Ademaés, en el acto
quirdrgico se constata la obvia relacién con
el péancreas.

El diverticulo géstrico no cuenta con la
capa muscular.

Cougard describe un caso poco frecuen-
te de una duplicacién gastrica en forma de
reloj de arena, que fue diagnosticada como
tumoracidén toracica (¥).

El diagndéstico es basicamente por ima-
genes: ecografia (incluyendo la ecografia
endoscopica), tomografia y resonancia.
Puede ser util el estudio contrastado del
estbmago y la endoscopia gastrica. Un dato
atil en presencia de una tumoracién de as-
pecto quistico sospechosa de duplicacién
gastrica es la asociacién con otras malfor-
maciones congénitas (vertebrales). Estlein
informa que hasta 50% estd asociado con
otras anomalias congénitas (*°).

Se describe la utilidad del scanning con
tecnecio, para mucosa gastrica ectdpica (*%).

Rullier describe que, una buena
ultrasonografia que demuestre una estruc-
tura quistica adyacente al estdbmago y que
presente movimientos peristalticos hace el
diagnéstico de duplicaciéon gastrica (*9).

Se describe el diagndstico prenatal de
duplicacién gastrica con ecografia que
muestra quiste abdominal con movimiento
peristaltico (39).

Steiner reporta una duplicacién digesti-
va a la semana 25 de gestacién (*'). Ford
describe otro caso diagnosticado a las 20
semanas de gestacion (3?).

Existen varias propuestas terapéuticas.
Rullier propone que solo debe resecarse los
casos sintomaticos (?»°). Ferrari describe la
puncién -aspiracién endoscOpica del quis-
te (**). La reseccion parcial del quiste con
stripping de la mucosa sin ingresar a cavi-
dad gastrica es una alternativa reportada
(®33*). Woolfolk describe un manejo
endoscépico con ayuda ecografica, que
consiste en establecer una ventana entre el
quiste y la luz gastrica, con biopsias multi-
ples de la mucosa del quiste (!*). Pequefios
quistes submucosos pueden ser extirpados
endoscOpicamente (39).

En paises donde la enfermedad hidatidica
es endémica, todo abordaje por puncién
(percutanea o endoscOpica) de cualquier
formacién quistica, debe ser considerado
con mucha precauciéon, por el riesgo de di-
seminacién o anafilaxia.

El tratamiento ideal es la reseccién com-
pleta de la lesion. Se confirma el diagnésti-
co por anatomia patoldgica y se debe des-
cartar la presencia de neoplasia maligna (!°).
En algunos casos, puede ser necesaria una
gastrectomia parcial (3¢37) o total (°).

Hemos encontrado 5 casos comunicados
en la literatura, sobre el manejo laparoscé-
pico de la duplicacién gastrica. Dos casos
tratados en nifios (**3%) y tres en adultos
(324041 El presente caso seria el cuarto so-
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bre reseccion laparoscépica en un adulto.
Como todo procedimiento laparoscoépico,
propone una menor agresion, con todas sus
ventajas colaterales. El procedimiento ideal
es aquel que resuelve el problema (resec-
ciéon completa del quiste) y ademés lo hace
agrediendo menos al paciente (endoscOpico
o laparoscépico). La importancia del desa-

rrollo de wuna alternativa quirdrgica
laparoscOpica para cualquier patologia 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 via.
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