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RESUMEN

Se informa sobre el caso de una paciente de 88 afios con antecedentes de dlcera
duodenal y consumo de aspirina. Se ingresa por haber presentado tres vomitos de
sangre y deposiciones oscuras con sangre de color vinoso. En el Hospital Dr.
Agostinho Neto” de Guantdanamo se realiza laparotomia exploratoria con
gastrectomia, ligadura de vaso sangrante, epiploplastia y sutura de la dlcera de la
cara posterior y anterior del duodeno y reseccion de pequefia masa tumoral
submucosa duodenal. Ademds, se realizé vaguectomia. Por estudio histoldgico se
detecta el hallazgo de quiste de secuestro, poco comin, asociado a Ulcera péptica
duodenal.

Palabras clave: QUISTES/patologia; HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL/etiologia; ULCERA PEPTICA/complicaciones.

INTRODUCCION

Los quistes de secuestro son mds frecuentes en la nifiez y se acompafian de
otras malformaciones; pueden localizarse en cualquier lugar del tracto
gastrointestinal, asi como en el mediastino. Su presencia en la cavidad
abdominal es rara y pueden ocurrir después de la infeccion de un quiste, o una
entidad primaria en el 6rgano perforado. El quiste dentro del duodeno se debe
a la presencia de una tlcera duodenal.'?
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El quiste duodenal distréfico, debido al depésito de pdncreas ectédpico, es una
entidad comdn.? Se han descrito quistes de los conductos biliares que se abren
en la mucosa duodenal, separados por conductos pancredticos.* La aparicién
entre la obstruccion congénita duodenal y el quiste del colédoco no ha sido
registrada; sin embargo, la obstruccién duodenal es conocida y asociada a
varias anomalias.’

Se han registrado casos de duplicacién de quistes en duodeno e
intrapancredticos, asi como la inversién de la arteria mesentérica superior.®”’
También, la ruptura de aneurisma de la arteria pancredtico-duodenal causa
pseudo-tumor pancredtico y obstruccién duodenal. °

Se han descrito casos de localizacidn distal ectépica de la papila de Vater en
dilatacién congénita que favorece el reflujo pancredtico biliar'®", asi como
irritabilidad e infeccion de la mucosa duodenal, favorecidos por H. pylori en la
ulceracidn péptica. Prdcticamente todos los pacientes con Ulcera duodenal y
alrededor del 70 % de los que tienen Ulceras gdstricas estdn infectados por H.
Pylori. Por lo tanto, se ha prestado gran interés a los posibles mecanismos que
este diminuto microorganismo espiral causa al romper el equilibrio de las
defensas de la mucosa.’

Por ultrasonografia abdominal se observo quiste duodenal. Debido a la
compresion extrinseca por endoscopia se demostré que era un quiste
traumdtico mesentérico y fibrosis alrededor del duodeno, como resultado de
una obstruccién duodenal *?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 88 afios con antecedentes de Ulcera y de consumo de aspirina. Es
ingresado con el diagndstico de sangramiento digestivo y por haber tenido
vémitos con sangre y deposiciones oscuras con sangre color vinoso.

Antecedentes patoldgicos personales:
Hipertension arterial.

Ulcera duodendl.
Antecedentes patoldgicos familiares: No refiere.



Al examen fisico:

Mucosas hipocoloreadas.

Aparato respiratorio; Murmullo vesicular normal; frecuencia. 20x1
Aparato cardiovascular. Ruidos cardiacos ritmicos y bien golpeados.
TA: 80/40

min. Hg.

Abdomen: multiples cicatrices quirdrgicas, plano, blando depresible, no
doloroso a la palpacion, TCS no infiltrado.

SNC: sin alteraciones. Normal.

Tacto rectal: Ampolla normal, ocupada por materia fecal. Guantes manchados
por heces oscuras de consistencia blanda.

Complementarios:
Hb.: 10.8 gl
Hto.: 38 /I
Glicemia 4.5 mmol/I

Se realiza laparotomia exploradora con gastrectomia, ligadura de vaso
sangrante y reseccion de Ulcera en la cara posterior y anterior del duodeno.
Exéresis de pequefia drea fumoral submucosa del duodeno.
Anatomia patoldgica
Macroscdpicamente:

Se recibe pieza quirdrgica de 10 x 8 mm en la que se observan dos Ulceras
pépticas con fondo hemorrdgico y que al corte se aprecia lesién redondeada,
blanca grisdcea pdlida, bien delimitada de didmetro, submucosa duodenal.

Microscopicamente:

En los cortes histoldgicos seriados se confirma el diagndstico de quiste de
secuestro asociado a Ulceras pépticas duodenales (Figs. 1y 2).



DISCUSION DEL CASO

Se trata de una paciente de 88 afos, con historia de dlcera duodenal,
ingestion de aspirina, que acude a consulta por sangramiento digestivo alto; por
laparotomia exploradora se confirma la dlcera duodenal, y se aprecia la
asociacion de masa tumoral, pequefia, submucosa, duodenal como hallazgo que
hizo pensar en tumores benignos como el leiomioma, adenoma, lipoma, asi como
tumores de origen nervioso, vascular y epitelial hamartomatoso.”® Por estudio
histologico se confirma un quiste de secuestro, que no es frecuente en
pacientes adultos y menos en ancianos, por lo que nos hemos tomado el interés
de revisar la bibliografia e informar acerca del caso.
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FIGURAS

Fig. 2. Quiste de secuestro.
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