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Quiste de duplicacién gastrico en el adulto.
A propésito de un caso
Gastric duplication cyst in the adult. A case report
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Resumen

El quiste de duplicacion géstrico es una anomalia congénita muy rara que representa entre 4 y 9% de todas las duplicaciones
del aparato digestivo. Es una alteracion bastante rara en el adulto y la mayoria de los casos se diagnostica en el periodo
neonatal. En el adulto suele cursar de forma asintomadtica y la TC o RMN la descubren de forma incidental, aunque la prueba
que la diagndstica con mayor eficacia es la ecoendoscopia. La extirpacion quirdrgica completa de la lesion se considera el
tratamiento de eleccion. Se presenta el caso clinico de una paciente con un quiste de duplicacion gastrico diagnosticado de
forma incidental.

PALABRAS CLAVE: Quiste de duplicacion géstrico. Anomalia congénita. Estémago.
Abstract

Gastric duplication cyst is a very rare congenital anomaly accounting up to 4-9% of all gastrointestinal tract duplications. It is
a quite rare anomaly in adults, the majority of cases are diagnosed in the neonatal period. Gastric duplication cysts are usua-
lly asymptomatic in the adult. They are usually discovered incidentally in TAC or RMN, although the best specificity diagnostic
test is the echoendoscopy. The best election treatment is the surgical complete extirpation. We describe a case of an adult
patient who is diagnosed of the incidentally gastric cyst duplication.
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duplicaciones del aparato digestivo®. Se presenta el

caso clinico de una paciente con un quiste de dupli-
cacion gastrico diagnosticado de forma incidental.

|ntroducci6n

La duplicacién del tracto gastrointestinal es una
alteraciéon congénita poco frecuente y su incidencia
es de 1:4 500 nacimientos. Su localizacion es varia-
ble, pero las méas frecuentes son el ileon terminal y
el yeyuno'2. Mujer de 56 afios con antecedentes de hipotiroidis-

Los quistes de duplicaciones gastricos (QDG) son mo, remitida al Servicio de Cirugia por el hallazgo
muy raros. Representan entre 2 y 9% de todas las radioldgico en la TC abdominopélvica de un quiste
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abdominaly colelitiasis tras un estudio por infeccidn uri-
naria de repeticion.

La paciente se encontraba clinicamente asintoma-
tica y la exploracion abdominal no relevo alteraciones
de consideracion. En las pruebas de laboratorio des-
tacd una elevacion de la fosfatasa alcalina y la micro-
globulina 8,.

En la TC abdominopélvica (Fig. 1) se identifico litiasis
biliar y una tumoracién quistica retroperitoneal, con
bordes bien delimitados de 5.7 x 7.6 cm, y con un con-
tenido homogéneo en su interior. La malformacion se
encontraba localizada en un plano superior al cuerpo
del pancreas, entre bazo, rifion izquierdo y suprarrenal
izquierda, y en contacto con la camara gastrica.

En la RM abdominal (Fig. 2) se confirmé el quiste
retroperitoneal situado en la transcavidad de los epi-
plones. Se hallaba en contacto con la camara géstri-
ca, bien delimitado y con una pequefia lobulacién
medial de 7.9 x 4.7 cm, con un nivel de contenido en
su interior.

Se realiz6 ecoendoscopia en la que se visualizd en la
cola de pancreas una lesién quistica bien definida de 6.5
x 6.3 cm, anecoica, con un material hiperecogénico en
su interior, de paredes finas y sin septos en su interior.
Se observé que la lesidn no dependia de la pared gas-
trica y se identificd un plano de separacion con el bazo
y el rifién izquierdo. Se practicaron puncidn y aspiracion
con aguja fina (PAAF) de la lesion, que obtuvo amilasas
de 23 380 mU/ml y CEA de 2 198 ng/ml en el resultado
del estudio citoldgico de la muestra aspirada.

A continuacién, la paciente desarrollé una infec-
cién de la lesion quistica secundaria a la PAAF, por
lo que requirié ingreso hospitalario para administra-
cién de antibioterapia intravenosa y control evolutivo
clinico.

Por ultimo, con la sospecha de QDG, sin poder des-
cartar el probable origen pancredtico por la elevada
concentracion de amilasas y CEA en la PAAF por
ecoendoscopia, similar a lo observado en los quistes
pancreaticos, se efectud laparotomia subcostal izquier-
da. Se identifico un quiste de 7 x 7 cm dependiente de
la cara posterior gastrica, con una zona de adherencias
laxas a la pared gastrica, sin afectacion de la mucosa
gastrica y sin infiltracién de los érganos contiguos. Se
realizaron colecistectomia y quistectomia total, inclui-
das la base del quiste y la zona de implantacion géas-
trica. Se efectud la apertura de la pieza quirdrgica
(Fig. 3) y se reconocio una mucosa similar a la gastrica
de aspecto normal y sin lesiones sospechosas de un
proceso maligno, por lo que se descarté la posibilidad
de ampliar la exéresis gastrica.

- & . A

Figura 1. Quiste de duplicacion gdstrico dependiente de la cara pos-
terior gastrica en la TC abdominopélvica.

Figura 2. Quiste de duplicacion gastrico en contacto con la cara pos-
terior gastrica en la RM abdominal.

Figura 3. Apertura de la pieza quirdrgica de un quiste de duplicacion
gastrico.
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Figura 4. Coleccion adyacente a la camara gastrica.

Al tercer dia postoperatorio, la paciente presentd
malestar general, inestabilidad hemodinamica y en la
TC abdominopélvica se observé una colecciéon con
gas de 4.3 x 3.2 cm adyacente a la camara gastrica.
Se realizd intervencioén quirlrgica urgente y se reco-
nocié un absceso putrido espeso con contenido aé-
reo. Se comprobd la estanquidad de la sutura tras
instilacion con aire y azul de metileno sin evidenciarse
dehiscencia de la sutura.

A los 10 dias de la intervencion, la paciente presentd
un nuevo episodio de empeoramiento clinico y la TC
abdominopélvica (Fig. 4) identificd una coleccion de
7.5 x 9 cm que se drend mediante la colocacion de un
drenaje percutaneo. Ademas, se realizd una endoscopia
digestiva alta en la que se colocaron grapas en la zona
de localizacion de la sutura gastrica previa, sin eviden-
cia de perforacidn ni fuga. Tras ello, la paciente presentd
una evolucion clinica favorable, la coleccion se resolvid,
se inici6 dieta via oral progresiva y al final recibio el alta
domiciliaria. El resultado anatomopatoldgico de la pieza
confirmo el quiste de duplicacion gastrico.

Discusion

Calder describié en 1733 la primera duplicacion del
aparato digestivo, mientras que Ladd difundié el tér-
mino de duplicacién en la década de 1930 y Gross
realizé las primeras clasificaciones*.

Las duplicaciones intestinales se definen por una
estructura tubular, quistica o diverticular revestida de
mucosa gastrointestinal, con una pared de musculo
liso y adherida al tracto gastrointestinal, con el que
comparte su vascularizacion y con el que puede exis-
tir o no comunicacion®®. Estas lesiones deben definir-
se por su estructura histoldgica, no por su morfologia,
y debe establecerse el diagndstico diferencial con

lesiones infecciosas, complicaciones postraumaticas
0 neoplasias’.

La etiopatogenia de la duplicacién digestiva se des-
conoce. Podria tratarse de una perforacion anémala del
conducto o de la persistencia de un diverticulo embrio-
nario. La teoria mas aceptada es la formacién durante
la gastrulacion de una fistula entre la cavidad amnidtica
y el saco vitelino formado en el tejido dorsal de la no-
tocorda entre el ectodermo y el endodermo. También
influyen factores medioambientales, como una hipoxia
o un traumatismo al inicio de la gestacion*’.

La duplicacion digestiva en el adulto representa sélo
el 5% de los casos diagnosticados y la gastrica es la
menos frecuente (3-4%)2. La localizacién mas comun es
la curvatura mayor gastrica y predomina en mujeres'.
En el 80% de los casos se manifiesta durante el primer
afo de vida. En el adulto, lo mas frecuente es que curse
de modo asintomatico y que se descubra de manera
incidental; asimismo, la forma asintomatica posee el
mayor riesgo de transformacion neoplasica y el tipo
histoldgico maligno mas frecuente es el adenocarcino-
ma. Ademas, se han descrito otros tipos como el carci-
noma neuroendocrino, el carcinoma de células escamo-
sas y el carcinoma epitelial. No obstante, el QDG puede
manifestarse en la forma de dolor abdominal, masa
epigastrica, nausea, vomito, pancreatitis recidivantes,
HDA, fistulizaciones, oclusiones o suboclusiones®#8,

La TCy la RM pueden identificar este tipo de lesiones,
pero los errores diagndsticos con lesiones sdlidas son
frecuentes. La mayoria de los autores demuestra que la
ecoendoscopia tiene mayor eficacia diagndstica para
estas anomalias y permite ademas la obtencién de ma-
terial histolégico mediante PAAF, fundamental para el
diagndstico diferencial y descartar afeccién maligna'2.

Existe controversia en el tratamiento de los QDG,
sobre todo si son asintomaticos. En estos ultimos
casos, algunos autores optan por un control evolutivo
dado que estas lesiones en el adulto son un hallazgo
incidental y el riesgo de transformacion maligna es
escaso (se han descritos 12 casos en las publicacio-
nes médicas?38-1%). Sin embargo, no existen datos
publicados respecto de la morbimortalidad de una
conducta expectante. En los casos sintomaticos, la
extirpacion quirdrgica completa del quiste se conside-
ra el tratamiento de eleccién para evitar posibles com-
plicaciones, que pueden aparecer en el 20 a 30% de
los casos de QDG con tejido gastrico ectopico en su
interior, como obstruccién, torsién, perforacién, hemo-
rragia, y por el riesgo de transformacion maligna®”".

Existen diversas técnicas quirdrgicas descritas, que
pueden realizarse mediante abordaje abierto o por via
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laparoscdépica, como la escisién completa del quiste
con reseccion de la pared gastrica circundante, bypass
gastrico y gastrectomia parcial o total. En los casos con
sospecha de transformacidon maligna se debe realizar
una gastrectomia total con linfadenectomia. La eleccion
de la técnica se basa en ciertas caracteristicas como
el didametro del quiste, los antecedentes de operaciones
abdominales, la posibilidad de transformacion maligna
y la experiencia quirurgica del cirujano®?.

En este caso se opto por realizar quistectomia com-
pleta, mediante abordaje abierto, incluidas la base y
la zona de implantacién gastrica, debido a que no se
observaron lesiones sospechosas de malformacion
maligna.
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