
84 J.I. Santamaría, S. Sanjuan CIRUGIA PEDIATRICA

C A S O C L I N I C O

El diagnóstico prenatal de estos casos por ecografía está des-
crito que disminuye la morbilidad y mortalidad asociada(3).

CASO CLINÍCO

Varón de 15 meses, asintomático, con embarazo contro-
lado y parto a término sin complicaciones, con diagnóstico
intraútero de tumoración quística retrogástrica, por ecografí-
as seriadas desde las 18 semanas de gestación (Fig. 1). Se re-
aliza TAC abdominal que muestra imagen ocupante de es-
pacio bien delimitada, retrogástrica, de tipo quístico, de 3 x
2 x 2 centímetros, que confirma el diagnóstico (Fig. 2).

En la intervención quirúrgica se encuentra una tumo-
ración quística sobre cara anterior y mitad distal pancreá-
tica de 4 x 2 cm, en situación yuxtapancreática y separada
del estómago.

Se efectúa resección íntegra sin encontrar comunicación
visible con conducto pancreático. Se coloca drenaje peri-
pancreático, que drena 4 cc/día de líquido seroso, con ami-
lasa aumentada, que se retira a los 5 días. La amilasa y lipa-
sa sérica fueron normales.

El estudio histopatológico informa que se trata de una for-
mación quística constituida por mucosa gástrica de tipo an-
tral, discontinua, que alterna con áreas de epitelio simple mu-
coso y de ulceración con depósitos fibrinoides. Diagnóstico:
duplicación gástrica.

El contenido quístico tenía 1.810 U/L de amilasa.
Con buena evolución clínica se da alta hospitalaria sin

complicaciones a los 9 días de la intervención con alimen-
tación completa para su edad. Controles ecográficos poste-
riores a los 10 meses de la intervención informaron de nor-
malidad, sin recidiva.

DISCUSIÓN

Existen muy pocos casos de diagnóstico prenatal por eco-
grafía, referidos en la bibliografía tanto de quistes pancreáti-
cos como de duplicación gástrica(3, 5).
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ABSTRACT: We report a clinic case of a child with yuxtapancreatic re-
trogastric cyst tumor diagnosed by antenatal ultrasonography, he was
operated on with 15 months of age. The pathologic diagnosis was of
gastric duplication and the liquid inside the cyst had 1810 U/L of amy-
lase. We review diagnosis and terapeutic aspects and literature over-
view.
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INTRODUCCIÓN

La duplicación gastrointestinal es una anomalía congé-
nita poco frecuente, con una incidencia de 0,2% en niños(1);
las duplicaciones gástricas representan el 20% del total de
ellas(2).

Los quistes pancreáticos congénitos también son poco
frecuentes, 90% son pseudoquistes sin revestimiento epite-
lial y 10% son quistes verdaderos, con epitelio. Respecto a
los quistes pancreáticos verdaderos se clasifican en tres ti-
pos: quistes congénitos, quistes de retención y quistes de du-
plicación intestinal(3, 4).

La duplicación gástrica yuxtapancreática es extremada-
mente rara, con sólo 13 casos publicados en la literatura(3). 
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Los quistes de páncreas representan el 15% del total de
las masas pancreáticas. De éstos, son muy raros los quistes
de duplicación gástrica, con muy pocos casos publicados(3).

El hallazgo de una masa quística en la cavidad abdomi-
nal de etiología poco clara y sospechosa de duplicación en-
térica, versus quiste pancreático como primera posibilidad no
está exenta de riesgos y presenta la posibilidad de crecimiento
y compresión de estructuras, alterando la función de órganos
vecinos, pudiendo provocar dolor abdominal de repetición,
pancreatitis, obstrucción de la vía biliar, infección, sangra-
do y perforación de la tumoración(1, 3, 6-10).

El diagnóstico prenatal es muy útil para el manejo apro-
piado de estos pacientes y prevenir las complicaciones(3, 5).

En ningún momento previo a la intervención se encontró
evidencia clínica de afectación de estructuras y función de
órganos vecinos. En la intervención se logró la excisión com-
pleta de la tumoración, que estaba adherida a páncreas en
su cara anterior y mitad distal, sin evidencia macroscópica de
comunicación con el conducto pancreático.

El estudio intraoperatorio del laboratorio comprobó la
existencia de amilasa elevada en el interior del quiste, que in-
dicaba la existencia de una comunicación microscópica con
el conducto pancreático.

Los quistes de duplicación gástrica yuxtapancreática ha-
bitualmente tienen comunicación con el conducto pancreáti-
co, que puede pasar desapercibida en la intervención qui-
rúrgica, con complicaciones posteriores(4).

La pancreatocolangiografía endoscópica retrógrada
(ERCP) puede ser de ayuda diagnóstica en los quistes yux-
tapancreáticos para evidenciar la posible comunicación del
quiste con la vía pancreática(4, 11).

Revisando la literatura encontramos opiniones a favor de
realizar, previo a la intervención, una ERCP en los casos de
tumoraciones yuxtapancreáticas(11), pero otros creen que no
está justificado a menos que el paciente haya presentado al-
gún episodio de dolor abdominal recurrente de etiología no

precisada o bien pancreatitis aguda previa(4).
Finalmente, señalar que la mejor opción terapéutica en

todos estos enfermos será la resección completa del quiste
cerrando la comunicación con el conducto pancreático, cuan-
do se identifique, reservando las técnicas de drenaje interno
para los quistes intrapancreáticos localizados en la cabeza del
páncreas(12-14), y las pancreatectomías distales, para los quis-
tes localizados en el cuerpo o cola del páncreas y que no sea
factible su excisión completa con cierre del conducto co-
municante(14).

El niño fue intervenido a los 15 meses, edad en que los
padres decidieron que fuese tratado y lo trajeron a nuestra
consulta.
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Figura 1. Ecografía obstétrica (19 + 5): Imagen hipoecogénica situada
encima de estómago, y en contacto con la cara inferior del diafragma.

Figura 2. TAC abdominal: Imagen quística retrogástrica.
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