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Duplicidad géstrica®

Por los Dres.:

LAUDIO) PUENTE FGNS§CA.*" SIATO COROMA MANCERO, ™"
FELIY ENDD FELFLL****" MIRTH.. VALDEMEBRO GARCIA""""*
ACRCEDES RONDA LEON,"""""" JACOBD ARALUCE BERTOT =" """

Pugnte Fonseca, C. et al, Duplicidad gdstrica, Rev Cub Ped 49: 2, 1977.

Se hace una breve ravision de la litaratura medica sobre duplicidad gastrica. Se presenta
ol caso de umna paciente de 6 meses de edad, operada en nuestro gerviclo. portadora de
esta entidad, Se describen sus caracleristicas, y se exponen la Wenica guirdrgica emplea-
da, las complicaciones posoperatorias mediatas vy los resultades obtenidos a largo plazo.

INTRODUGCCION

Mos ha movido a la presentacion de
este trabajo la poca frecuencia de esta
afeccion [y mas aln con las caracteris.
ticas del tipo de las que mostré una
paciente operada en nuestro serviciol,
ias particularidades de la técnica quirdr-
gica empleada, las complicaciones que
se presentaron v los resultados obteni.

Trabajo presentado en la 1l Jornada Pro
vingial Clinicoquirdrgica-Estomatologica. Oriente
sur, octyubre, 1974.
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dos a largo plazo. los cuales exponemos,
prévia revision breve de la literatura me-
dica sobre este tema,

Definicign

Ravitch' atribuye a la influencia de
Ladd® 1a adopecion del término “duplica-
cion™. Este Oltimo expresa:; “se utiliza
el término duplicaciones del tracto ali-
mentario con la esperanza de simplificar
la nomenclatura un tanto confusa de es.
tas anomalias. .. " " ... como todos estos
nombres se emplean para describir el
mismo hecho aungue ocurra en diferen-
tes localizaciones, parece mejor adop-
tar un término que las incluya a todas”,

Ravitelt' afirma que la mayoria de las
duplicaciones pueden ser llamadas
"quistes enterdgenos”, pero anade que
2| término (duplicacién) ha sido fijado
2n la literatura cientifica y no es proba-
Je que se le desplace.

Gross define las duplicaciones como
“estructuras huecas, esféricas o alarga-



das, que 1ro. poseen una capa de miscu-
lo liso, 2do. estdn cubiertas por una
membrana mucosa semejante a alguna
porcion del tubo digestivo y 3ro. estan
intimamente unidas a alguna porcion de
este tubo”. Shackelford' y Mason Brown®
establecen estas mismas condicionales
para aceptar la definicion de dupli-
cacidn.

Selman v colaboradores” definen la
duplicidad gdstrica como una anormali-
dad del tubo digestivo. que da lugar a
una formacién quistica, la cual puede
estar en comunicacién con éste o sin la
comunicacidn, pero que siempre esta
adyacente al mismo (es decir, al esté-
magoe).”

Es de este dltimo autor™ que tomamaos
el concepto v el término duplicidad, que
en el caso de referirse al estomago nos
parece mas adecuado que duplicacidn,
por razones de eufonia.

En el caso de la duplicidad gastrica
se cumple la condicion que senalan
Duhamel’ v Grob* Es decir, que las du.
plicidades gastricas se sitdan en el bor-
de gue pudiéramos |lamar mesentérico
(la curvatura mavyor).

" OMLAL

Embriologia

Ya se ha desechado la teoria que s05-
tenia el desarrollo anormal del conducto
onfalomesentérico como causa de estas
malformaciones ™ Tampoco se considera
satisfactoria actualmente la teoria que
explica el desarollo de las duplicidades
g partir de un secuestro por desprendi-
miento de células embrionarias del tubo
digestivo, que luego continuarian su de-
sarrollo independientemente de éste.™

Basados en los trabajos de Lewis y
Tiring en 1907, algunos autores sugirie-
ron la posibilidad de que las duplicacio-
nes se desarrollaran a partir de diver-
ticulos del tubo digestivo, semejantes a
los encontrados frecuentemente por
Lewis vy Thing en varias porciones del
tubo digestive en embriones de cerdos,
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conejos, gatos, carneros y seres huma-
nos, los cuales normalmente involucio-
nan antes del nacimiento. En el trabajo
de 1907, s6lo se exponia el hecho expe-
rimental, sin tratar de hallar aplicacio-
nes clinicas, pero luego se emitio la teo-
ria de que en el ser humano pudiera
suceder la permanencia de los diver
ticulos, dando origen a duplicidades.

Bremer'™ emitio la teoria del estadio
sdlido embrionario del tubo digestivo,
con una retunelizacion posterior por for-
macion de vacuolas que van confluyen.
do hasta formar un tubo hueco. Expone
Bremer que si una de estas vacuolas
qgueda sin comunicarse con el resto del
tubo digestivo, puede dar lugar a una
duplicidad,

Johnson'' demostré, ademas, la apa-
rente secrecidn de liguide por la masa
epitelial espesada, con creacion de va-
cuolas que confluyen, apoyando la teoria
de Bremer.

Saunders'™ explica el sindrome de
hendidura de la notocorda, fundandose
en la duplicacién y separacién parcial de
Esta, lo cual da origen a una espina
bifida, o malformaciones wvertebrales
acompanadas de quistes enterdgenos
mediastinicos. Esta teoria no explica sa-
tisfactoriamente las duplicaciones intra-
abdominales.

Ravitch' concluye que, en cuanto a la
embriologia, el origen y formacién de
los quistes entéricos mediastinicos pos-
teriores se explican satisfactoriamente
por la informacion embrioldgica y clinica
de gue disponemos. La formacion del
quiste entérico tradicional no estad ex-
plicada claramente™.

Frecuencia

De las duplicidades del tubo diges-
tivo, es la gastrica una de las mas raras,
Esto lo demuestra el hecho de que, de
68 casos de duplicaciones digestivas re-
copilados por Gross,” sélo dos eran gés-
tricas. De otros informes que hemos po-
dido acopiar, Abrami v Dennison'® des-
criben 4 casos, Thorbjarnarson vy
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Haynes'* uno y Selman y colaborado-
res” otro.

Tipos de duplicidad gdstrica

La mas frcecuente es en forma de un
guiste a lo largo de la curvatura ma-
yor, ™1 sin comunicacidon con el estd-
mago. 3e senalan, ademas, duplicidades
en forma de un quiste intramural inme-
viatamente antes del piloro.”™'* Al pare-
cer, la comunicacidn de la tumoracion
con el estémago es poco frecuente.

En el presente trabajo. se expone un
caso de duplicidad quistica sin comuni-
cacion con el estémago, haciendo pared
comin con éste (a lo largo de la curva-
tura mayor], al nivel del segmento ini-
cial de la primera porcidn del duodeno.

Sintormas y signos
1. Pueden ser asintomaticas.

2. Los pacientes pueden ser traidos
porque se les palpa un tumor ab-
dominal,

3. Uno de los sintomas mas frecuen-
tes son los vomitos.

4. Puede ser descubierto el tumor al
hacer un examen fisico sistema.
tico.

5. Pueden haber sintomas vy signos de
oclusion por compresion del intes-
tino; o remedar el cuadro clinico
el de una estenosis hipertréfica
congénita del piloro*** por com-
presion al nivel de éste.

6. Puede existir dolor por distension
del tumor, cuando éste no comu-
nica con &l estdmago,

Si hay comunicacion con el esto.
mago, €5 posible un sangramiento
digestivo alto. También pueden ha-
ber sintomas de una dlcera de la
mucosa duplicada.

8. Si se perfora la duplicidad, pueden
existir sintomas y signos de una
perforacion.

)
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Exdmenes complementarios

Sdlo nos referiremos a la radiologia.
por carecer de valor diagndstico el resto
de los complementarios.

1. Rx de abdomen simple: ayuda a
mostrar el tamano de la lesién vy
a determinar su posicidn en rela.
cion con otras visceras.

2. (_:ﬂlon por enema: permite ver el
grgano desplazado hacia abajo. v
no ocluido,

3. Trénsito intestinal: si no hay co-
municacian, muestra el tumor de-
lante o detrds del estémago, con
un defecto de lleno a lo largo de
la curvatura mayor.

Tratamientos descritos

1. En caso de ser pequeno el tumor,
se realiza excisidn.

2. En caso de tumores grandes. pue-
de hacerse gastrectomia total y
esdfago-yeyunostomia [(muy ries.
goso).

3. Apertura v reseccion parcial del
quiste, marsupializando el rema-
nente a la pared anterior del abdo-
men. con empaquetamiento  de
gasa para destruir ¢l revestimiento
Mucoso,

Se retira éste varios dias después,
para permitir el colapso del quiste
¥ su descenso.”

4. Anastomosis entre el quiste v el
estdmago.’

5. Reseccion del quiste y de la parte
adherida al estémago, con reanas-
tomosis de los segmentos gastri-
cos proximal vy distal,

Caso woice

DS.C., HC 247093, sexo femenino,
raza mestiza, § meses de edad.

Fecha de ingreso: 13-10-73,
Motivo de ingreso: “Tumoracidn’ ab-
dominal,
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HEA: paciente que acude a un hospital
de la periferia por vémitos alimentarios
en numero de 6. no acompanados de fie-
bre. Al examinarla le palpan un tumor
zbdominal, ¥y es remitida a nuestro Hos-
pital Regional Sur, donde se ingresa.

Antecedentes patologicos famifiares
v personales: peso al nacer: 6 b, 7 on-
zas, Resto: nada significativo.

Vacunacion: BCG vy triple.
Desarrollo psico-motor: normal.
Género de vida: malo.

Examen fisico: a su ingreso se com-
prueba por palpacién un tumor de forma
redondeada en epigastrio, que se extien-
de hasta la region umbilical, de unos 3
cm de didmetro, consistencia dura, des-
plazable, no adherida a planos superfi-
ciales ni profundos, sin contacte lumbar,
de superficie lisa v bordes bien delimi-
tados, al parecer no dolorosa.

Peso actual 15 |b. Talla 66 cm.

Evolucion

Después de realizarle Rx de abdomen
simple en el momento de su ingreso. al
volver a examinarla no se le palpa el
tumor, vy se ingresa para estudio. Al dia
siguiente al de su ingreso, se informan
2 vomitos y una deposicién liquida con
flemas y sin sangre. y se encuentra de
nuevo al examen fisico un tumor, esta
vez descrito en forma de salchicha, lo-
calizado en hipocondrio derecho; que se
desplaza facilmente, de unos 4 cm de
didmetro., de consistencia dura, doloro-
so0. que no hace relieve en la pared, ¥
que estad adherido a los planos profun-
dos. Timpanismo abdominal normal. Rui-
dos hidroaéreos aumentados. Se obser-
van ademds, al examen fisico, signos de
deshidratacion isotdnica ligera. Se le
indica hidratacién parenteral y colon
por enema de urgencia. En este estudio
no se observan imégenes de invagina-
cién, pero se plantea la posibilidad de
una invaginacion intestinal alta, y se
traslada a nuestro centro hospitalario 24
horas después de su ingreso, siendo lle-

186

vaca de urgencia al salén de operaciones
con el diagndstico preoperatorio de inva-
ginacidn intestinal.

Exdmenes complementarios: hemoglo-
bina: 8.6 g%, leucocitos: 9600 x mm’.
Segmentados: 49%: eosindfilos: 0%;
monocitos: 1%, linfocitos: 50%

Radiografia simple de abdomen del
12-10-73: poco gas en el abdomen (fi-
sura 1)

Radiografia simple de abdomen y co-
lon por enema del 13-10-73: poco gas en
el abdomen, Colon algo desplazado ha-
cia delante (figuras 1. 2 y 3).

Acto quirdrgico

Se le realiza una incision paramedia
derecha supra e infraumbilical. Se sec-
ciona por planos hasta llegar a cavidad,
encontrando un tumor de aspecto quis-
tico, de unos 10 cm de diametro, redon.
deado y adherido a estomago v duodeno
(figura 4). Se amplia la incisién, y al
hacer esto se abre accidentalmente el
tumor, dando salida a un liguido seromu-
coso, transparente e incoloro. Al abrir

Figura 1. Radiografia de abdomen simple al
ingraeso: se observe poco gas en el abdomen.

R.C.P,
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Fleutea 2.
Figura 4.

Figuraz 2 v 3. Calon por enema: ze abserva
el drgano algo desplazedo hacie delante, Figura 5.
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el tumor (figura 5) se comprueba que se
trata de una duplicidad gdstrica sin co-
municacion con el estomago, perg que
hace pared comiln Gon éste en porcidn
terminal del antro vy en el piloro vy, ade-
miAs, con parte de la primera porcion del
duodeno. Por esta razon, nos decidimos
2 hacer reseccion de la mayor parte del
tumor (figura 8), v el pequeno borde
restante se sutura —con algunas puntos

WATICRED Fefefich Of La MWadhd PARTE D
R TWMOALION, PLORNDD shoGiTW Gk WAL
B IMPYL AWTAGIDR

Figura &,

L RANIE G RJREOT SO MLIiA
L. RLMa Fishssm st EST
Wi W s FonTo s AL OR BLTA

Figura .
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sueltos de seda— al estémago v al dug-
deno (figura 7). La superficie mucosa del
remanente e electrofulgura, Se hace
hemostasia ¥y se clerra por planos.

Angrtarmia patologica

El estudio histico del material recibi-
do corrobord ¢l diagnéstica quirlrgico
de duplicidad gastrica, estableciéndose
la siquicnto descripcidn:

La mucesa se encuentra constituids
por glandulas cortas, que muestran ci-
toplasma aomdifilo granuloso vy nacleos
ovoides basales: en algunas zonas las
criptas son profundas, pero en términos
gencrales sc mucstran poco evidentes.
Cl grosor de esta capa es variable, des-
de drens en gue se observan moltiples
clindulas, hasta zonas donde éstas han
desaparecido por completo, observando-
s solamente la |ldmina propia. Es de
senalar que las glandulas poseen carac-
teristicas semejantes a las observadas
on 1o zona pilérica,

La muscwlaris mucosae es sobresa-
liante, apareciendo engrosada en algu-
nas zonas: no ocurre asi con la submu-
casa, la cual es poco manifiesta en la
mayor parte de su extension.

La capa mouscular estd constituida por
fibras circulares, oblicuas v longituding-
les. pero sin que exista entre ellas una
delimitacidon neta. como la observada en
el estdmago normal,

Evolucién posoperatoria

Se reanuda la ingestion por via oral a
las 48 horas de la operacion, sin acc-
dentes: y evaluciona favorablemente v
sin vamitos. Recibe el alta curada a los
10 dias de operada,

Reingresa 4 dias despugs del egreso,
por vomitos., y con signos de deshidra-
tacion isotanica ligera, can un peso de
13,5 Ib vy 88 cm de talla. Se le realiza
Bx de abdomen simple. donde se obser-
va dilatacion gastrica marcada (figura 8).

Se indica Rx de estémago y duodeno.
con la impresién diagnostica de un sin-

R.C.P.
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Figura & Bx de abdomen simple: dilatacidn ghsirica marcadi,

drome pildrico por: al edema de la pa.
red del piloro, b) compresidan extrinsesc:
por bridas posquirdrgicas, En este ostu-
dio se observa el estdmago algo dilata-
do y deformado. A los 60 minutos ya
hay contraste en asas intestinales del-
gadas, pero retardo en el vaciamiento
gastrico (figura 9). Se mantiene con hi-
dratacidn parenteral durante 3 dias, a
partir de los cuales, antz la mejoria cli-
nica (desaparicidon de los vomitos), se
inicia la via oral. S mantieng asintoma-
tica vy recibe ¢l alta el 2-91.73 [a los 5
dias del reingreso). 3¢ ve en consulta
un mes mas tarde, refiriendo la madre
vamitos frecuentes, v se le indica nue-
vamente radiologia de estdmago y duo-
deno, donde se mantienen similares las
imagenes obtenidas (figura 10). Se atien-
de de nuevo on consulta al mes siguien-
te. manteniéndose vomitos esporadicos.
En el momento de esta consulta pesaba
id lb y tenia 10 meses de edad. Se le
indicaron complementarios y arientacidn

AC.P.
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Figuea 9. Rx de esftdmago y duodeno: esfd
magn algo difatado vy defgrmadn. Setardo en
el waeniaationto g.;:.'i'.'.'c{}
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Figura 10, Nuevo esfudio contrastado de estdmago v duodeno realizade un mos
mws tarde, eo ol ol ge mantienen inigenas similaras 3 fas oblealgas oo
of anterior.

Figura 1. Flguras 11 v 12, Hidbifo cxterna de la paciente
v ano dospuss de optradia.

RGP,
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Figuras 13 v 14, Estudio contragtade realizedo

un ane despues de operada: disminucion del

clecto de llene en el antro. No hey reterdo
en [a evacracidn del estdmago.

dietética, pero la paciente no fue trai-
da de nueva a consulta hasta el ano de
operada. En esta consulta se comprobd
que la nina se ha mantenido asintoma-
tica, y ganandoe en peso y talla (peso 20
ih. talla 72 cm.) El examen fisico del ab.
domen fue completamente normal (figu-
ras 11 v 12): en el Rx evolutivo se aob-
serva disminucidn del defecto de lleno
en el antro, ¥ no hay retardo ‘en la eva-
cuacidn del estomago (figuras 13 v 14).

CONCLUSIONES

1. Ante un tumor abdominal en pre.
sencia de vdmitos y un Rx simple
de abdomen acompanado de un
colon por enema normal, debe en-

SUMMARY

Flgura 14,

trarse a considerar la posibilidad
de una duplicidad gastrica.

2. La duplicidad gastrica continda

siendo una afeccion poco fre-
cuente.

Ante una duplicidad gastrica que
no tenga comunicacian con el es-
tdmago, y que forme pared comun
con éste al nivel del piloro, puede
intentarse el proceder quirdrgico
expuesto por los autores en el pre-
sente trabajo; aunque citamos co-
mo complicacion de éste. en nues-
tro caso. un sindrome pildrico
transitorio gque cedié con trata.
miento meédico,

Puenta Fonseca, C. et al. Gastric duplicity. Rev Cub Pad 39: 2, 1977,

G.:iﬁtrin du_p1i|::ity is briclly reviewed in medical literature. A G-month-old female patient
-.-_n:h gastric duplicity who was operated on in our service is prezented, Her characteris-
tics are described. The surgical technique, inmediate postoperstive complications and

lomg-term results are exposed.

CABFCH ABFHL. 1977
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7.

RESUME

Fuente Fonseca, C. et al. Duplication gestrigue. Rev Cub Pad 49: 2, 1977,

Une brive révision de la lidtératore médicale sur la duplication gastrique est réalisdée,
On présente les cas d'une patienie dgée de @ mais, poricuse de cette ontité laquelle a
£ré oparéa b notre soryice Ses caractdrisliques sont décrites, ot on expose la technigque
chirurgicale utifisée, les complications post-opératolres médiates, ainsl gua las résultats

obtenus & long termae,

PESKME

Tyasntee doncexa C., 7 0D PasmuDedid ReJYIHA. Rev Cub Ped 49:2,1977.
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