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 Resumen:  El Quiste de duplicación gástrica es una malformación muy poco común, de probable origen 
embrionario,  en la octava semana de desarrollo intrauterino por fallo en la recanalización del 
tubo digestivo. Suele manifestarse únicamente como dolor abdominal de larga evolución, con-
secuencia de la distensión quística, pero en ocasiones presenta complicaciones. El diagnostico 
se realiza mediante pruebas de imagen siendo la ecografía de gran utilidad y confirmándose 
mediante estudio anatomopatológico. El tratamiento es quirúrgico, presentando  una evolución 
favorable.

Presentamos un caso clínico de un niño de 10 años de edad que fue estudiado por dolor 
abdominal de larga evolución, no presentaba otra sintomatología. En la exploración física minu-
ciosa no se encontraron hallazgos patológicos, como parte del estudio se realizó una ecografía 
abdominal que evidenció una tumoración entre estómago y bazo; se determinó su topografía 
con mayor exactitud con un  TAC abdominal con contraste y se sometió a una laparotomía ex-
ploradora mediante la que se realizó el diagnostico de doble duplicación gástrica, se practicó la 
exéresis completa de ambas formaciones quísticas y se confirmó el diagnóstico mediante ana-
tomía patológica.

Palabras claves: quiste de duplicación gástrica, dolor abdominal

Gastric leiomyoma versus duplication: clinical case.
 Abstract:  Gastric duplication cyst is a rare malformation, of probably embryonic origin around the 8th week 

of intrauterine development, caused by the failure of digestive tract recanalization. It usually pre-
sents only as chronic abdominal pain due to bloating caused by the cyst, often with associated 
complications. Diagnosis is made by imaging, ecography is very useful, with confirmation by 
pathological histology examination. The preferred treatment is surgery presented a favourable 
outcome.

Here we report a clinical case of a 10-year-old boy who presented chronic abdominal pain 
with no associated symptoms. On external abdominal examination pathological abnormalities 
were not found, so an abdominal ecography was performed. The ecography revealed a tumour 
between the stomach and the spleen. The tumour was accurately located by a contrast-enhan-
ced CT scan in the abdomen. Exploratory laparotomy suggested as diagnosis a double gastric 
duplication, which was confirmed by histopathological analysis after complete surgical excision 
of both cysts.
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Introducción

El presente caso clínico tiene como objetivo revi-
sar las manifestaciones clínicas, el diagnóstico y 
tratamiento de un caso de duplicación gástrica 

y paragástrica a nivel de la curvatura mayor del estó-
mago en un niño de 10 años de edad, que presentaba 
como única sintomatología dolor abdominal en hipo-
condrio izquierdo de larga evolución y que mediante 
endoscopia digestiva alta se sospechó una tumoración 
(leiomioma gástrico).

Observación clínica

Niño de 10 años de edad, que ingresa por dolor ab-
dominal localizado en hipocondrio izquierdo de aproxi-
madamente 24 meses de evolución. Cómo anteceden-
tes personales de interés, al año de vida presentó gas-
troenteritis aguda de repetición, otitis media y dermati-
tis atópica. Con esta edad requirió ingreso hospitalario 
por síndrome emético y fallo de medro, por lo que se le 
realizó una gammagrafía esofágica con vaciamiento 
gástrico que puso de manifiesto un índice de reflujo del 
9,3%. Con tres años de edad, ante la persistencia de 
vómitos esporádicos y dolor abdominal se le realizó un 
pHmetría en la que los valores no fueron significativos, 
y una endoscopia digestiva alta en la que se apreció un 
pólipo gástrico en curvatura mayor, se le realizó test de 
ureasa C13 que fue positivo y se le diagnosticó de eso-
fagitis leve e infección por Helicobacter pylori. Con 5 
años de edad, en una revisión, se le diagnostica leio-
mioma gástrico en la curvatura mayor del estómago. A 
los 7 años de edad se amplia su estudio ante la pre-
sencia de rectorragia y encopresis, se practicó una rec-
tocolonoscopia con la cual se le diagnosticó de fisura 
anal y cambios inflamatorios mínimos. Con 10 años de 
edad, ante la persistencia de dolor abdominal en hipo-
condrio izquierdo se le realizó una ecografía abdominal 
que puso de manifiesto una tumoración de 28 mm de 
diámetro entre estómago y bazo, por lo que se repi-
tió la endoscopia digestiva alta (Imagen 1), que confir-
maba la presencia de esta formación y un TAC abdomi-
nal con contraste (Imagen 2) que mostró una imagen 
quística de pared fina de 28 mm de diámetro localizada 
entre estómago, bazo y cola del páncreas.

Imagen 1: Imagen obtenida mediante endoscopia 
digestiva alta. Se aprecia tumoración, de 28 mm de 

diámetro, en la curvatura mayor del estómago.

Imagen 2: TAC abdominal con contraste, se ob-
serva formación quística redondeada, localizada en-

tre estómago, bazo y cola del páncreas.

Ante estas imágenes se decidió practicar una lapa-
rotomía exploradora (Imagen 3), realizándose la exé-
resis de una tumoración de pared gástrica a nivel del 
ángulo de Hiss de unos 8 cm de diámetro y de otra a 
nivel del antro de unos 30 mm de diámetro (Imagen 
4), ambas tumoraciones de características serosas. El 
estudio anatomopatológico posterior confirmó el diag-
nóstico, informando de formación quística uniloculada 
de 9 mm de diámetro, que al abrirla presentaba con-
tenido mucoso parduzco, sin papilas ni excrecencias.

Tras la operación el paciente presentó una evolución fa-
vorable, cediendo el dolor abdominal y sin complicaciones.

Imagen 3: Laparotomía con la que se localizó el 
quiste en la curvatura mayor del estómago.

Imagen 4: Quiste de duplicación gástrica tras su 
exéresis completa.
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Discusión

El quiste de duplicación gástrica, también conocido 
como quiste entérico, es un tipo de duplicación del 
tracto digestivo. Las duplicaciones del tracto digestivo 
se denominan en función de su localización, indepen-
dientemente del origen celular del epitelio de su pared. 
Estas pueden localizarse a lo largo de todo el tracto 
gastrointestinal, desde la boca hasta el ano, siendo las 
más frecuentes en yeyuno-ileon (50%), en colon (18%) 
y las más raras en estómago y apéndice. Se trata de 
una malformación congénita quística muy poco co-
mún, cuya etiología no está clara. 

Destacan tres teorías en cuanto a su formación: 
a) persistencia de una vacuola formada en el desarro-
llo del intestino embrionario, b) un fallo embrionario en 
la recanalización de los pliegues longitudinales intesti-
nales, c) la formación de un divertículo en el fallo del 
desarrollo de la notocorda y endodermo (1). Se dan con 
mayor frecuencia en el sexo femenino y no se ha en-
contrado relación familiar. Se han descrito pocos ca-
sos de degeneración maligna (adenocarcinoma y car-
cinoma escamoso).

De etiología embrionaria, se tratan de estructuras 
quísticas, esféricas o tubulares que contienen en la ma-
yoría de los casos mucosa digestiva normal, como en 
nuestro paciente, aunque también pueden presentar 
tejido ectópico respiratorio o pancreático(2), posee pa-
redes de músculo liso, tapizadas por epitelio gastroin-
testinal. Pueden tener comunicación con el estómago, 
siendo los mas frecuentes las que no tienen comunica-
ción de su luz (3), pero siempre están íntimamente uni-
dos a él. Localizadas en su mayoría en la curvatura ma-
yor o cara posterior del estómago.

Los quistes de duplicación gástrica son los más ex-
cepcionales de entre las anomalías quísticas del tracto 
gastrointestinal ya que suponen un 4-7% de todos 
ellos. Pueden presentarse en el periodo neonatal, en la 
niñez, y con menos probabilidad en la edad adulta. En 
los niños representan el 0,2% de los casos.

 En cuanto al modo de presentación clínica, suelen 
ser asintomáticos y si presentan manifestaciones clí-
nicas estas suelen ser inespecíficas siendo frecuente-
mente un hallazgo en pruebas de imagen o quirúrgico, 
no obstante se pueden manifestar como dolor abdo-
minal por repleción de secreciones, además representa 
el 15% de las masas abdominales palpables en pedia-
tría (4). En algunos casos se han diagnosticado por las 
complicaciones que producen como son las nauseas, 
vómitos o disfagia si impiden o retrasan el vaciamiento 
gástrico, hematemesis o melenas si se produce la ulce-
ración de la pared del quiste, peritonitis si se produce 
afectación del peritoneo, fistulización a colon ó volvula-
ción e invaginación si el quiste es pediculado (5).  Pue-
den alcanzar un tamaño de hasta 25 cm (6).

El diagnóstico clínico es muy complicado, ya que 
exige un alto índice de sospecha, aunque podría sos-
pecharse mediante una palpación abdominal minu-
ciosa; actualmente el diagnóstico por imagen ha permi-
tido detectar los casos de Quistes de duplicación gás-

trica e informar sobre su topografía y características, 
así son de gran utilidad el estudio baritado, la ecografía 
abdominal con punción dirigida, la TAC y RMN (7). En 
el estudio baritado del tubo digestivo superior aprecia-
remos compresión extrínseca por el quiste, en la eco-
grafía abdominal podremos ver una estructura redon-
deada, bien definida, anecoica, de paredes lisas que 
presenta una capa interna hiperecogénica (mucosa) 
y otra externa hipoecogénica (muscular). Se ha con-
siderado patognomónico de esta entidad la demos-
tración mediante ecografía del anillo interno hipereco-
génico y el externo hipoecogénico (8,9). La realización 
de la laparoscopia está indicada en casos sintomáti-
cos o cuando existan signos de infección del quiste. 
La TAC ofrece hallazgos similares a la ecografía, mos-
trando una imagen hipodensa, homogénea y bien de-
finida, que presenta un ligero realce de la pared, pero 
permite una mejor valoración topográfica y de su rela-
ción con estructuras vecinas. Otras pruebas de interés 
son la ecografía endoscópica que permite apreciar las 
paredes del quiste y la gammagrafía con tecnecio-99 
pertecnectato que evidencia la presencia de mucosa 
gástrica ectópica. No obstante el diagnóstico definitivo 
se obtiene tras la exéresis de la malformación y estu-
dio anatomopatológico de la misma. El tratamiento es 
quirúrgico, habiéndose realizado en la mayoría de los 
casos mediante laparoscopia con un resultado muy sa-
tisfactorio para el paciente.
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