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Figura 2 Huevos de esquistosoma en una muestra de biopsia
intestinal.

intestino, hígado o vejiga o mediante su aislamiento en
heces u orina4, si bien esto último puede ser poco renta-
ble como sugiere un trabajo en el que solo se identificaron
huevos de S. mansoni en heces en el 11% de los pacientes
con biopsias colónicas positivas5.

Todos los pacientes con evidencia de infección deben
recibir tratamiento, incluso los asintomáticos6, empleán-
dose habitualmente 40-60 mg por kilogramo de peso de
praziquantel por vía oral.

Debido al importante incremento de la inmigración
y de los viajes internacionales en los últimos años en
nuestro país, deberíamos tener en cuenta algunas cau-
sas poco habituales en nuestro medio, como la infestación

por esquistosomiasis, en el estudio de una rectorragia en
pacientes con factores de riesgo.
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Imagen endoscópica de una duplicación
gástrica

Endoscopic image of a gastric duplication
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Las duplicaciones congénitas del tubo digestivo son anoma-
lías poco frecuentes detectadas habitualmente en la edad
pediátrica1, en el íleon terminal y en el yeyuno.

La duplicación gástrica, denominada también quiste de
duplicación o quiste enterico es una de las más infrecuentes,
representando el 3-4% de las duplicaciones2. Presentamos
las imágenes endoscópicas de un caso de duplicación gás-
trica.

Mujer de 69 años, diagnosticada de leiomioma gástrico
4 años antes, que es enviada para control. La paciente se
encontraba asintomática. Se realizó gastroscopia, encon-
trando tumoración alargada de aproximadamente 5 cm
(fig. 1) que se extendía en la cara posterior hacia curvatura
mayor, llegando prácticamente al píloro. Se realizó ecoen-
doscopia (fig. 2), en la que se apreciaba cómo la lesión, con
una ecogenicidad intermedia y zonas quísticas, se originaba
en la submucosa descartándose por lo tanto un leiomioma.

La paciente fue intervenida realizándole enucleación de
la tumoración. El informe anatomopatológico fue de lesion
quística benigna, revestida de epitelio gástrico con cam-
bios metaplásicos, fibrosis e infiltrado inflamatorio, datos
diagnósticos de duplicidad gástrica.

La duplicación digestiva en el adulto representa solo el
5% de los casos3, siendo la gástrica la menos frecuente
(3-4%)2---4 asociada en ocasiones a otras malformaciones bien
digestivas, renales, vertebrales y del aparato genitourinario.

Estas anomalías se deben a alteraciones del desarro-
llo embrionario postulándose varias teorías que tratan de
explicarla, El hecho de que la mayoría de los quistes de
duplicación gástrica se desarrollen en la curvatura mayor5,
a nivel distal (tan solo un 5% se desarrollan en la curvatura
menor), se debe a que casi todos ellos se originan dorsal-
mente al intestino primitivo.

Predominan en mujeres. En la edad adulta, lo más
frecuente es que el quiste de duplicación gástrica sea
asintomático descubriéndose de forma accidental. Puede
manifestarse como dolor abdominal, masa epigástrica,
náuseas, vómitos, pancreatitis recidivantes6, HDA, fistuli-
zaciones, oclusiones o suboclusión7.

La TAC y la RMN pueden identificar este tipo de lesiones,
sin embargo pueden confundirse en un porcentaje muy alto
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Figura 1 Detalle de la tumoración con píloro al fondo.

Figura 2 Ecoendoscopia de la lesión.

(70%) con lesiones sólidas8 motivado en ocasiones por el con-
tenido en el interior del quiste de una sustancia proteinácea
densa.

La gastroscopia visualiza estas lesiones como compre-
siones extrínsecas o bien tumores submucosos, siendo las
biopsias que aporta negativas.

El uso de la ultrasonografía endoscópica ayuda para
distinguir la relación de la lesión tumoral con la pared gas-
trointestinal (si se debe a una compresión o de que capa
proviene) descartándonos otros procesos (como en nues-
tro caso, que la paciente estaba etiquetada de leiomioma),

nos permite también definir su relación con estructuras
vecinas, descartándose además otras localizaciones con las
que puede ser confundida esta entidad (quistes o tumores
pancreáticos). Con esta técnica se puede obtener mate-
rial por punción o biopsia para su estudio histológico, pero
a pesar de ello su diagnóstico en ocasiones no puede ser
precisado.

Aunque algunos autores recomiendan tratamiento expec-
tante dado que la lesión se diagnostica en la mayoría de las
ocasiones de forma accidental y su transformación maligna
es muy escasa, otros (como en nuestro caso) prefieren el tra-
tamiento quirúrgico (exéresis de la lesión)8 como prevención
de complicaciones y de degeneración.
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