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La duplicacion gdstrica (DG) es una entidad congénita muy
rara que acontece en el 3.8% de las duplicaciones entéricas
y se diagnostica generalmente en los primeros afios de vida.
Hasta ahora sélo hay 20 casos en adultos, informados en la
literatura. En este trabajo se informa el caso de duplicacion
gdstrica en un paciente de 57 afios, con sintomas digestivos
altos de varios afios de evolucion, a quien se le detecta por
ecografia 'y tomografia computarizada (CT) una lesion
quistica en relacion con la cola del pdncreas, la pared pos-
terior del estomago y el bazo; se encontré en la laparoto-
mia exploratoria una masa hacia la curvatura mayor del
estomago, la cual se resecd y su histologia informé una du-
plicacion gdstrica completa.

INTRODUCCION

Las duplicaciones entéricas son anomalias congénitas bas-
tante raras; derivan su nombre del érgano con el que se ha-
Ilan mas estrechamente relacionadas, aunque algunas de es-
tas lesiones pueden contener otros tipos de mucosa intestinal
o tejido pancredtico ectopico; entre ellas, el ileon es el seg-
mento mas comun, y le siguen en frecuencia, eséfago, yeyu-
no, colon y apéndice, siendo la DG la que ocupa el dltimo lu-
gar en frecuencia (1) con una incidencia del 3.8%; otras
anormalidades congénitas coexisten en el 35% de los casos.

En 1617, Vacchus y Blassius notaron un doble estimago en
un caddver de un hombre de 85 afos; el primer reporte his-
topatolégico fue hecho por Wendel en 1911, siendo varios
los grados de duplicacién informados en la literatura, inclu-
so una completa (2). Hay diversas teorfas acerca de su em-
briogénesis; la mds ampliamente aceptada es la de Bremer
basada en una falla en la recanalizacién del estado sélido del
intestino primitivo y la fusién de pliegues epiteliales longi-
tudinales. ‘
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La gran mayoria de los pacientes son diagnosticados en los
primeros afios de vida (80% en menores de 12 afios). Pruk-
sapong et al en una revisién de 83 casos encontré que 33 de
ellos fueron identificados en los primeros 3 meses de vida;
otros 19, entre los 3 y los 12 meses; 12, entre 1 y 12 afios; y
19, después de 12 afios. La sintomatologia cominmente se
presenta durante la infancia como una masa abdominal que
produce dolor, obstruccién intestinal y retardo en el creci-
miento. Hasta la fecha, menos de 20 casos de DG han sido
descritos en adultos, y son hallazgos incidentales durante
exdmenes gastrointestinales altos o endoscopia digestiva al-
ta. Las localizaciones en orden de frecuencia son, la curva-
tura mayor, la pared posterior, la curvatura menor, la pared
anterior y, por tltimo, el piloro; los sintomas pueden ser atri-
buidos al tamafio de la lesién (obstruccién del tracto de sali-
da del estémago), comunicacién del quiste con la luz géstri-
ca (raro), perforacidn libre, fistula gastrocdlica o masa ulce-
rada. Coit y Mies describieron el tnico caso en la literatura
en el que un adenocarcinoma se desarrolla en la DG. En oca-
siones se presenta de manera bizarra como un caso de he-
moptisis y anemia reportado por Faerber y cols en el que la
duplicacidn géstrica se habia perforado y fistulizado a través
del diafragma al 16bulo inferior del pulmén derecho (3).

La tomografia computarizada puede demostrar una asocia-
ci6n de la masa con el estdmago en la que se observa un en-
grosamiento de la pared géstrica o una pequeiia cantidad de
bario o gas, pero esto no es suficiente para establecer el
diagnéstico. También han sido reportadas calcificaciones en
el quiste. La primera descripcién endoscépica de DG fue in-
formada en 1991 y se describié como una masa submucosa
de la pared géstrica cubierta por mucosa normal, muy difi-
cil de distinguir y, por tanto, de dificil diagndstico diferen-
cial. Sin embargo, la ultrasonografia endoscdpica es el uni-
co procedimiento disponible para evaluar la pared gastrica,
por cuanto permite la visualizacién de estructuras normales
y patoldgicas; la aspiracion guiada esdoscopicamente ha si-
do utilizada como método de tratamiento (4).

Las duplicaciones géstricas pueden ser quisticas, tubulares
o tubulocisticas, y varian en grados de diferenciacién de



simples quistes a variantes mas complejas; aunque las célu-
las de la mucosa pueden diferir de las del 6rgano cercano,
las DGs tienen una pared muscular y el riego vascular co-
munes con el estémago.

DISCUSION

La duplicacién géstrica es una entidad rara que se observa
en el 3.8% de todas las duplicaciones del tubo disgestivo en
las que ocupa el dltimo lugar; en general, se diagnostica en
los primeros afios de la vida. Hasta ahora muy pocos casos
han sido reportados en adultos, con presentaciones que van
desde cuadros poco especificos de dolores abdominales al-
tos, hasta perforaciones y fistulas; se han informado en la li-
teratura 8 casos con comunicacion pancredtica (5) y, en al-
gun caso, adenocarcinoma en la duplicacién. Desde el pun-
to de vista embriolégico los procesos causantes del fenéme-
no no han sido dilucidados completamente; diversas teorias
han sido propuestas incluyendo la persistencia de un diver-
ticulo intestinal, defectos de recanalizacién del estado séli-
do del intestino primitivo, unién parcial, y la teorfa de la di-
vision de la notocorda, segin la cual la duplicacién resulta
de una anormal adhesién que persiste entre el ectodermo y
el endodermo, y la herniacién del saco vitelino entre las dos
partes de la vértebra, lo que resulta en la duplicacién del in-
testino; sin embargo, esta teoria no explica la no asociacién
con anomalias espinales. Los signos y sintomas dependen
de la localizacion de la duplicacién y de la edad del pacien-
te (67% antes de 1 afio); comtinmente se palpa una masa
movil durante el examen fisico; la acumulacién de secrecio-
nes puede causar dolor por distensién del quiste, obstruc-
cién intestinal por compresion, y hasta gangrena del seg-
mento intestinal adyacente. Otros sintomas pueden incluir
sangrado por ulceracion de la duplicacién misma o del in-
testino contiguo; esto ocurre en el 20% de los casos.

Las DGs pueden ser tubulares o saculares y encontrarse in-
termusculares, subserosas o submucosas y se localizan, en
general, en el lado mesentérico del intestino; las comunica-
ciones con el lumen adyacente generalmente son comunes
en los tipos tubulares, mientras los saculares no. Usualmen-
te tienen una bien desarrollada capa de musculo liso y una
mucosa que puede ser de cualquier tipo de mucosa gastroin-
testinal (48% gastrica). La vascularizacién generalmente es
comiin con la del 6rgano cercano (6).

Es de anotar la dificultad diagnéstica preoperatoria en razén
a que los sintomas no son especificos y los métodos radio-
l6gicos no concluyentes, por lo cual el indice de sospecha
debe ser alto, y el diagnéstico generalmente hecho en ciru-
gia y confirmado por la anatomia patolégica.

CASO CLINICO

A prop6sito del tema, queremos reportar un caso clinico de
duplicacién gastrica diagnosticado y tratado en nuestro
hospital.

DUPLICACION GASTRICA

Hombre de 57 afios, quien consulté al servicio de urgencias
por un cuadro clinico de 2 dias de evolucion, caracterizado
por dolor en el hipocondrio derecho, irradiado a la espalda,
asociado a nduseas y vomito bilioso, sin fiebre ni ictericia,
ni coluria ni acolia, y con episodios similares previos trata-
dos como enfermedad dcido-péptica con bloqueadores H2 y
antidcidos. Entre los antecedentes figuran tabaquismo e in-
gesta ocasional de alcohol. En el examen fisico se encontrd
un paciente hidratado con el abdomen blando a la palpacién
pero que se defendia en nivel del abdomen superior, espe-
cialmente en el drea del hipocondrio derecho, sin evidencia
de masa y sin signos de irritacién peritoneal. Al ingreso, el
laboratorio mostré 12.200 leucocitos con 55% de polimor-
fonucleares; pruebas de funcién hepdtica con fosfatasa alca-
lina levemente elevada en 123 U/L (31-115); bilirrubinas y
amilasas normales. Se realiz6 una ecografia abdominal que
mostré una imagen de apariencia quistica en la vecindad del
hilio esplénico, de 60x64x83 mm; la vesicula, las vias bilia-
res y el higado eran de apariencia normal. Se realizé enton-
ces una tomograffa computarizada (CT) que mostr6 una ma-
sa de 10 cm de didmetro, de apariencia quistica y en estre-
cha relacion con la cola del pancreas; el bazo y la pared pos-
terior del estémago, no se pudieron diferenciar de la glén-
dula suprarrenal izquierda (Fig. 1). El paciente fue llevado
a cirugia donde se le practicé una laparotomia exploratoria
en la que se encontré una masa quistica en estrecha relacién
con la pared posterior del estémago hacia la curvatura ma-
yor, que era completamente independiente de las estructuras
retroperitoneales, con una pared similar a la gastrica y que
al iniciar su diseccion se confirmé que compartia su lado
medial con la curvatura mayor del estomago mediante un
tabique mucoso, atréfico del lado de la masa y normal del
lado del estémago, y en su interior se observ una sustancia
mucoide; se liberé por completo la curvatura mayor y se re-
secé la masa desde el tercio medio hasta 3 cm por debajo de
hiato esofdgico (Figura 2). Se instal6 una sonda nasogdstri-
ca por 3 dias al cabo de los cuales se retir6 y se inici6 la via
oral con buena tolerancia. El paciente fue dado de alta al
quinto dfa postoperatorio sin complicaciones.

Figura 1. CT helicoidal del abdomen que muestra masa
quistica en estrecha relacion con la cola del pdncreas y la
pared posterior del estomago.
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Figura 2. A. Apariencia de la masa quistica unida a la pa-
red posterior del estomago. B. Reseccion de la masa hacia
la curvatura mayor.

La patologia report6 una DG completa en cuya histologia se
encontré una pared muscular conformada por dos capas
bien definidas, con filetes nerviosos en su interfase; el re-
vestimiento epitelial estaba constituido por un epitelio co-
lumnar pseudoestratificado mucoproductor (Figura 3).

Se quiso con este caso de DG, revisar una patologia poco
frecuente, para que sea tenida en cuenta en los diagndsticos
diferenciales de las masas quisticas intrabdominales. Recor-
dar que el tratamiento es la reseccién quirtirgica completa;
que la histologia es el patrén de oro de su identidad, y que
puede ser fuente de adenocarcinoma géstrico. Las presenta-
ciones bizarras como las descritas previamente son raras pe-
ro deben tenerse en cuenta.

Figura 3. A. Lesion extirpada. B. Cortes histologicos en los
que se muestran todas las capas de la pared gdstrica y la
mucosa caracteristica, descritas en el texto.

ABSTRACT

Gastric duplication (GD) is a rare congenital entity that
occurs in 3.8% of the enteric duplications. The diagnosis is
usually established in the first years of life. So far we have
Sfound only 20 adult cases reported in the world literature.
We hereby report one case of gastric duplication in a 57
year old man, who presented with gastrointestinal
symptoms dating back several years, in whom a cystic lesion
of the stomach was detected by ultrasonography and CT
scan, closely located to the tail of the pancreas, the
posterior gastric wall and the spleen. At surgery we
encountered a mass located over the greater curvature of
the stomach, which was readily resected. Pathology
reported a complete gastric duplication.
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