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RESUMEN
Presentamos el caso de una paciente joven con una duplica-

ción gástrica comunicada con el páncreas, que se manifestó

clínicamente como episodios de pancreatitis aguda recidi-

vante. Analizamos los métodos diagnósticos y modalidades

de tratamiento, y pasamos revisión de los casos similares pu-

blicados en la bibliografía.

ACUTE RECURRING PANCREATITIS 
DUE TO GASTRIC DUPLICATION

We report the case of a young female patient with a gastric

duplication communicating with the pancreas, which mani-

fested clinically as episodes of acute relapsing pancreatitis.

We analyze the diagnostic procedures and treatment met-

hods, and review similar cases reported in the literature.

INTRODUCCIÓN

Las duplicaciones del tubo digestivo son anomalías con-
génitas poco frecuentes que se presentan principalmente
en la infancia, aunque se pueden encontrar en cualquier
edad. Normalmente se localizan en el interior o adyacen-
tes a la pared de cualquier parte del tubo digestivo, pu-
diendo comunicarse o no con su luz. Su localización más
frecuente es el íleon, siendo la localización gástrica poco
común.

CASO CLÍNICO

Mujer de 17 años de edad, con antecedente de un episodio de pancreati-
tis aguda a los 15 años. Acude al servicio de urgencias por un episodio
de dolor abdominal intenso de localización periumbilical. En la explora-
ción física el abdomen estaba defendido a la palpación en la región pe-

OBSERVACIONES CLÍNICAS

riumbilical, no palpándose masas ni organomegalias. Los datos de labo-
ratorio objetivaron: hemoglobina, 14,4 g/dl; hematócrito, 43,1%; leu-
cocitos, 17.100/µl con fórmula normal; amilasemia, 4.797 UI/l; amila-
suria, 24.065 UI/l; proteína C reactiva, 37,9 mg/l; urea, 36 mg/dl; creati-
nina, 0,6 mg/dl; AST, 15 UI/l; ALT, 10 UI/l; bilirrubina total, 1 mg/dl;
fosfatasa alcalina, 118 UI/l; LDH, 461 UI/l, GGT, 12 UI/l.
La ecografía y la tomografía axial computarizada (TAC) evidenciaron
una cabeza pancreática aumentada de tamaño con colecciones peripan-
creáticas y una formación quística de 3 × 2 × 2 cm con paredes engrosa-
das adyacente a la pared duodenal (fig. 1). El estudio gastroduodenal
con bario no objetivó anomalías significativas. Se practicó una colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) que no tuvo éxito en
la canulación del conducto pancreático, observándose un árbol biliar
normal. Una ecoendoscopia reveló en la pared duodenal una estructura
circular hipoecoica quística que presentaba una pared compuesta por
planos mucoso, submucoso y muscular.
Con el diagnóstico de duplicación duodenal se realizó una laparotomía.
En la intervención quirúrgica se halló una estructura quística de 3-4 cm
en la curvatura mayor gástrica del antro inmediatamente próxima al pí-
loro y entre las hojas del epiplón mayor (fig. 2). Un lobulillo pancreáti-
co accesorio unía la cabeza pancreática y el quiste. El páncreas presen-
taba un aspecto macroscópico normal. Se practicó punción del quiste,
del que salió un fluido claro y transparente con una concentración de
amilasa superior a 90.000 UI/l. Se introdujeron hasta 10 ml de contraste
yodado iopamidol (Iopamiro® 300) en el interior del quiste, no pudién-
dose observar comunicaciones con el estómago ni con el lobulillo pan-
creático accesorio. La duplicación fue disecada de la pared gástrica, con
la cual compartía serosa y muscular, y el lóbulo pancreático accesorio
fue seccionado y suturado en la proximidad de la glándula pancreática.
El curso postoperatorio transcurrió sin incidencias. Transcurridos 24
meses la paciente se encuentra asintomática.
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Fig. 1. En la tomografía axial computarizada (TAC) se observa una ca-

beza pancreática aumentada de tamaño con colecciones peripancreáti-

cas, así como una formación quística de 3 × 2 × 2 cm de paredes engro-

sadas adyacente a la pared del duodeno.

29



El examen anatomopatológico de la formación quística puso de mani-
fiesto planos mucoso, submucoso y muscular liso en su pared. La muco-
sa del quiste estaba constituida por epitelio cilíndrico de tipo gástrico,
bien diferenciado tanto en la superficie como en las glándulas, con un
área de epitelio escamoso poliestratificado. El lobulillo pancreático pre-
sentaba dilatación microquística y fibrosis periductal.

DISCUSIÓN

El término «duplicación intestinal» fue utilizado por pri-
mera vez por Fitz en 18841. Posteriormente Mellish et al2

definieron esta malformación como una estructura quísti-
ca o tubular que se encuentra localizada en el interior o
adyacente a la pared del tubo digestivo, que tiene múscu-
lo liso en su pared y que está tapizada por una mucosa di-
gestiva.
Aunque no existe una teoría patogénica única que expli-
que la aparición de todas las duplicaciones del tubo diges-
tivo, las más aceptadas son la del divertículo embriológi-
co persistente de Lewis y Thyng3 y la de la recanalización
luminal aberrante de Bremer4.
Hay cierta confusión en la bibliografía con respecto a la
nomenclatura que debe utilizarse para denominar las du-
plicaciones. Según Mcpherson5, la denominación viene
dada por el órgano al que se encuentra adyacente y no por
el tipo de mucosa que contiene. Sin embargo, hay situa-
ciones en las que por la complejidad de sus relaciones
anatómicas resulta difícil su denominación y, como con-
secuencia, algunos autores aplican términos más descrip-
tivos para una mejor comprensión de su anatomía6.
La localización más común es en íleon (33%)2,5,7. Las du-
plicaciones gástricas son mucho menos frecuentes (7%)5,7.
Estas últimas suelen ser no comunicantes, quísticas, loca-
lizadas en su mayoría en la curvatura mayor o cara poste-
rior del estómago8. De gran interés desde el punto de vista
clínico es la división de las duplicaciones gástricas que
realizan Traverso et al9 en contiguas o verdaderas cuando
están adyacentes al estómago y no contiguas o ectópicas
cuando no lo están. La importancia de esta clasificación
se debe a que las duplicaciones contiguas pueden asociar-
se a cuadros de hiperamilasemia y pancreatitis.
La mucosa que tapiza el quiste de duplicación puede te-
ner características de una o de más regiones del tubo di-

gestivo2. La mucosa gástrica (como en nuestra paciente) y
el tejido pancreático son los encontrados con mayor fre-
cuencia5.
La manifestación clínica más frecuente es el dolor abdo-
minal, causado por el desarrollo de una pancreatitis agu-
da, en muchos casos recidivante6,9-20. La manifestación
inicial con hemorragia digestiva o como una masa abdo-
minal palpable son más raras.
Se han utilizado diversos procedimientos para el diagnós-
tico de los quistes de duplicación. El estudio baritado del
tubo digestivo superior puede poner de manifiesto en al-
gunas ocasiones la presencia de una compresión extrínse-
ca por el quiste. La ultrasonografía revela la presencia de
una estructura quística con paredes engrosadas en las pro-
ximidades del páncreas, que en ocasiones puede confun-
dirse con un seudoquiste pancreático21. La TAC ofrece
hallazgos similares a la ecografía, pero permite una mejor
visualización de la glándula pancreática y, como en nues-
tro caso, observar la lengüeta de tejido pancreático acce-
sorio que sale de la cabeza del páncreas hacia el quiste de
duplicación. Una técnica muy útil es la ecografía endos-
cópica, que permite definir con claridad las distintas ca-
pas de la pared del quiste22. La gammagrafía con 99Tc per-
tecnectato puede evidenciar la presencia de mucosa
gástrica ectópica en el quiste de duplicación5,21.
En la bibliografía se ha descrito otro tipo de lesión quísti-
ca situada en la pared duodenal o gástrica, denominada
distrofia quística. Aunque este tipo de lesión pueden plan-
tear el diagnóstico diferencial con la duplicación gástrica
en las técnicas de imagen, la histología es diferente (quis-
tes con mucosa interna con tejido similar al de los con-
ductos pancreáticos, rodeados de tejido inflamatorio y fi-
brosis, junto con tejido de tipo pancreático intercalado), y
clínicamente se asocia con el desarrollo de pancreatitis
crónicas, no a pancreatitis agudas como en el caso que
presentamos23,24.
En los quistes de duplicación contiguos o verdaderos la
particularidad se encuentra en la comunicación con el sis-
tema ductal pancreático, por lo que la prueba complemen-
taria de elección para su demostración sería la CPRE12-20.
En nuestro caso, dicha prueba no tuvo éxito por imposibi-
lidad para la canulación del conducto pancreático. A pe-
sar de que no pudimos demostrar por medios radiológicos
la comunicación con el sistema ductal pancreático, consi-
deramos que esta comunicación quedó demostrada por las
altas concentraciones de amilasa en el contenido de las
secreciones del interior del quiste. También la colangio-
pancreatografía mediante resonancia magnética ha de-
mostrado ser útil para demostrar la comunicación entre el
quiste y el páncreas20.
La causa más probable de la pancreatitis es la hiperpresión
generada en el sistema ductal pancreático, bien como con-
secuencia de la obstrucción a la secreción por la presión
en el interior del quiste o bien por las secreciones mucosas
de éste que producen obstrucción del conducto9,15,16. Para
Mellish et al, la distensión y la contracción peristáltica de
la duplicación también podrían ser la causa del dolor2.
En estos pacientes era habitual la realización de varias
intervenciones quirúrgicas, probablemente como conse-
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Fig. 2. En la laparotomía se encontró una estructura quística en la cor-

vadura mayor de antro gástrico (A). Un lóbulo pancreático accesorio

unía la cabeza pancreática con el quiste (B).
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cuencia de no existir los medios diagnósticos de los que
se dispone en la actualidad. Esto conducía a menudo a
que en la laparotomía no se hallara el quiste de duplica-
ción y se realizaran procedimientos que no solucionaban
la causa de la pancreatitis, tales como colecistectomía y
esfinterotomía9.
El objetivo de la cirugía es la eliminación del quiste y la
interrupción o derivación del conducto pancreático acce-
sorio. Las técnicas utilizadas han variado desde la esci-
sión del quiste y drenaje hasta la resección duodenopan-
creática10. La mejor técnica quirúrgica es la escisión del
quiste, sin penetrar en la cavidad gástrica, y la sutura 
del conducto pancreático aberrante o bien su derivación
con un asa en «Y» de Roux si su calibre es considera-
ble7,9,11,15,17,18. En casos de anatomía complicada, la marsu-
pialización hacia la luz gástrica es una opción, pudiéndo-
se realizar también mediante endoscopia11,25, como se ha
descrito en las duplicaciones duodenales; no obstante, di-
cha técnica debe evitarse ya que se han descrito compli-
caciones como ulceración y hemorragia10,21, y degenera-
ciones malignas en el quiste de duplicación26,27. Longmire
y Rose10 utilizaron la duodenopancreatectomía cefálica y
la resección pancreática distal, en sendos quistes compli-
cados con seudoquistes y hemorragias. En el caso que
presentamos se realizó una resección del quiste de dupli-
cación y del lobulillo pancreático accesorio.
En conclusión, el quiste de duplicación debe tenerse en
cuenta en el diagnóstico etiológico de las pancreatitis
agudas en niños y jóvenes, ya que su diagnóstico y trata-
miento quirúrgico permite la curación definitiva de di-
chos pacientes.
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