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Aunque la existencia de la 
heterotopia pancreática es cono-
cida en la literatura médica 
mundial desde hace mucho tiem-
po, su comprobación en nuestro-
medio ha sido escasísima y no 
tenemos conocimiento de ningún 
caso que haya sido informado.-
Esos casos entre nosotros detec-
tados han sido meros hallazgos 
efectuados en el curso de una 
operación abdominal dirigida ha-
cia otra causa justificadora de la 
laparotomía y al ser estudiados 
después de su extirpación resul-
taron ser páncreas heterotópicos 
asintomáticos. 

Recientemente hemos teni-
do el primero y único caso en 
nuestra experiencia personal y en 
él el tejido heterotópico condi-
cionaba síntomas. Hemos creído 
adecuado darle publicidad y 
aprovechar la oportunidad para 
efectuar una revisión sobre tema 
tan poco conocido. 

SUMARIO CLÍNICO 

Un militar de 32 años ingre-
só a hospital privado, por intoxi-
cación alcohólica.- Fuera de la 
sintomatología   propia   de   
esta 
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Fig. 1.- Tránsito gastroduodenal 

ca hay una lesión de aspecto polipoide, no 
pediculada, de 2 cm. de diámetro, con 
canal piló-rico, bulbo y 2a. porción de 
duodeno normales"; negó la existencia de 
úlceras.- Se tomaron 3 biopsias, las que 
fueron informadas como mucosa gástrica 
normal., 

El caso pasó a nuestro cuidado, 
siendo intervenido quirúrgicamente con el 
diagnóstico de lipoma submucoso de antro 
pi-lórico.- Los hallazgos operatorios 
fueron los siguientes: por palpación se 
comprobó la existencia de una pequeña 
tumoración moderada móvil dentro del 
antro püórico,   inmediatamente   antes 

afección, dio historia de 
vómitos periódicos 
presentes desde hacía 
muchos años, los cuales 
se agravaban después de 
ingesta alcohólica.- El 
recuperarse de la 
intoxicación aguda 
mencionada, el Médico 
tratante ordenó un tránsito 
gastroduodenal y el 15 de 
Marzo de 1980 se 
informó que el estómago 
mostraba "una pequeña 
muesca en la región pre-
pilórica, dada 
probablemente por edema, 
dentro de la cual se aprecia 
una imagen de nicho; hay 
gran cantidad de líquido de 
se cresión en a nas" (Fig
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del piloro, y que consideramos 
estaba en pared anterior; efec-
tuamos antrotomía longitudinal 
en esa pared y mediante ella 
comprobamos que la tumoración 
estaba ubicada en la pared poste-
rior, tenía unos 2 cm. de diáme-
tro, la mucosa que la cubría era 
normal en coloración y aspecto 
pero con una umbilicación cen-
tral y era móvil sobre el plano 
muscular del estómago (Fig. 2). 
Dado lo anterior, que inclinaba 
hacia un proceso benigno, nos 
decidimos a efectuar su extirpa-
ción total con conservación de la 
capa muscular adyacente. El cor-
te congelado informó que la le-
sión era benigna, por lo que efec-
tuamos sutura de los labios de 
mucosa resultante de la escisión 
y cerramos la abertura de la pa-
red anterior por antrorrafia trans-
versal en dos planos. 

Tuvo un postoperatorio li-
bre de cualquier complicación y 

al tercer dia se autorizó la ali-
mentación oral, la que toleró sin 
contratiempo. 

El informe diferido de la 
pieza extirpada fue el siguiente: 
"La formación polipoidea está 
formada por proliferación de es-
pacios en forma de conductos y 
glándulas dilatadas; en algunas 
áreas se aprecian racimos de un 
parénquima glandular que recuer-
da el aspecto de parénquima pan-
creático; por lo anterior se clasi-
fica esta lesión como tejido hete-
rotópico pancreático en la pared 
del estómago, que hace protusión 
de la mucosa". 

REVISIÓN DEL TEMA 

DEFINICIÓN Y SINONIMIA. -
La heterotopia pancreática con-
siste en la comprobación de teji-
do pancreático completamente 
separado del órgano principal.-
Es, en suma, una isla de tejido 

pancreático ubicada fuera de los 
confines normales del páncreas, 
lo que la hace un coristoma. 

Esta anomalía ha recibido 
diversos nombres que, por tanto, 
deben considerarse sinónimos. 
Indistintamente los autores la 
llaman páncreas aberrante, pán-
creas ectópico, restos pancreáti-
cos, restos pancreáticos acceso-
rios o simplemente páncreas ac-
cesorios. 

ORIGEN.- El consenso de las 
opiniones es que el páncreas he-
terotópico es una anomalía evo-
lutiva, creyéndose que el tejido 
aberrante probablemente deriva 
de un anlaje o área embrionaria 
primitiva desplazada, pero su ver-
dadero modo de desarrollo es 
desconocido.- Rooney (1) clasi-
fica las teorías sobre el origen 
de este tejido heterotópico en 
tres categorías: a) transplante de 
tejido pancreático de su sitio 
normal durante el desarrollo em-
brionario, b) metaplasia de ele-
mentos entodérmicos durante la 
vida postnatal y c) fenómeno 
atavístico con regresión hacia 
abimales inferiores que poseen 
tejidos pancreático en otras loca-
lizad ones. 

FRECUENCIA- La heterotopia 
pancreática es una condición que 
puede ser encontrada en cual-
quier edad; no obstante, son 
usualmente descubiertas en la 4a. 
y 5a. décadas de la vida y rara-
mente se diagnostica en la niñez.-
Aseguran Kilman y Berk (2) que 
ello se debe a que los estudios 
baritados y la cirugía abdominal 
se efectúan más frecuentemente 
en adultos; además, Feldman y 
Weinberg (3) hacen notar que 
los nódulos pancreáticos aberran- 

Fig. 2.- Dibujo de los hallazgos en la pared posterior del antro a través de 
una antrotomía anterior.- Nótese la tumoración umbilicada situada inme-
diatamente antes del canal pilórico. 



HETEROTOPIA PANCREÁTICA 

tes en los niños tienen 1-2 mm. 
de diámetro, siendo mucho más 
pequeños que los de los adultos, 
creyéndose que dichas masas cre-
cen cuando esos niños pasan a 
ser adultos. 

La frecuencia de su ocurren-
cia varía según la circunstancia 
que se considere.- Según las reco-
pilaciones efectuadas por Barbo-
sa et al. (4) en las autopsias su 
constatación varía del 0,6 al 
5t6o/o; sin embargo, Clark y Te-
plick (5) dan una cifra mayor 
(13,7o/o) creyéndose que esta 
elevación se obtiene cuando se 
practica un examen minucioso 
del duodeno; igualmente, Feld-
man y Weinberg (3) informaron 
una incidencia duodenal del 4o/o 
en 410  autopsias consecutivas.- 
Igualmente se han informado que 
por cada 500 laparotomías se 
descubre una heterotopia pan-
creática (0,2o/o) (1). 

LOCALIZACION.- Según Pin-
cus (6) el tejido pancreático he-
terotópico ha sido encontrado 
en muchos órganos abdominales 
desde que Klob, en 1859, descri-
bió por primera vez una tumora-
ción de este tipo en el estómago. 

Según  Langman (7) el tejido 
pancreático puede implantarse en 
cualquier sitio, desde el extremo 
distal del estómago hasta el ex-
tremo del asa intestinal primaria.-
Según Robbins (8), la frecuencia 
del tejido ectópico decrece a me-
dida que se desciende en el tubo 
gastrointestinal. 

Busard y Walters (9) revisa-
ron 543 casos de tejido pancreá-
tico heterotópico, estando el mis-
mo diseminado en órganos abdo-
minales  pero  con un 60o/o de 

ubicación en el estómago y duo-
deno.- Cifras similares dan otros 
(6) ya que aseguran que en el 
80o/o de los casos los restos 
pancreáticos ocurren en el estó-
mago, duodeno o yeyuno y, me-
nos frecuentemente, se encuen-
tran en el íleum, mesenterio, 
tracto biliar, bazo, divertículo 
de Meckel, ombligo o apéndice 
cecal y raramente en el mediasti-
no. 

Si nos concentramos a ad-
quirir información sobre la loca-
lización gástrica, de acuerdo a 
Ming (10) en el estómago puede 
encontrarse tejido heterotópico 
del extremo distal del intestino 
anterior y el más común de estos 
tejidos aberrantes es el pancreáti-
co. Palmer (11) revisó 215 casos 
de páncreas aberrante del estó-
mago y en un 85o/o lo encontró 
en el píloro o en el antro pilóri-
co, causando en cerca del 1/4 de 
los casos obstrucción pilórica; 
no obstante, Matsumoto et al. 
(12) aseveran que en el Japón 
las obstrucciones pilóricas por 
páncreas aberrante son extrema-
damente raros y que solo unos 
pocos casos han sido comuni-
cados.- De los 20 casos infor-
mados por Kilman y Berk (2) en 
13 casos (65o/o) estaban en el 
antro, en 6 (30o/o) eran prepíló-
ricos y en 1 (5o/o) radicaba en 
el canal pilórico; en todos estos 
casos el tejido aberrante estaba 
localizado en la curvatura mayor 
o en la cara posterior. 

PATOLOGÍA.- El tejido hetero-
tópico usualmente forma una 
masa en forma de disco con lí-
mites mal precisados.- Según 
Ming (10) las masas polipoideas 
son raras pero Pincus (6) asegura 
que pueden formar masas hemis- 

féricas, conos o proyecciones co-
mo pezones, que pueden ser 
equivocados como pólipos u otra 
neoplasia; según Kilman y Berk 
(2) en el 6O0/0 de sus casos la 
masa tenía una base amplia pero 
en el resto era angosto, típica de 
un pólipo gástrico; en todos los 
casos la superficie fue lisa con 
las características de un tumor 
intramural extramucoso, a dife-
rencia de la superficie irregular 
de un típico adenocarcinoma.-
Se ha informado como carac-
terística macroscópica una umbi-
licación o depresión central en la 
masa; en la serie de Kilman y 
Berk solo el 45o/o tuvo un nicho 
central y en ellos la profundidad 
del mismo estaba en relación con 
el tamaño de la masa y recordaba 
una úlcera péptica en cicatriza-
ción o un tumor mural ulcerado; 
en esa misma serie el 25o/o de 
los casos medía menos de 1 cm. 
de diámetro, entre 1 y 2 cm. en 
el 30o/o y en el 40o/o era mayor 
de 2 cm.- Otros (11) aseguran 
que usualmente tienen menos de 
2 cm. de tamaño. 

Microscópicamente el tejido 
está constituido por lóbulos con 
pocos o ningún islote de Langer-
hans; muchos de los conductos 
están dilatados y pueden estar 
presentes glándulas del tipo Bru-
nner.- Pueden existir conductos 
con células cuboidales o colum-
nares que aparecen en una mus-
cularis desarreglada; en estos ca-
sos se utiliza el término de ade-
nomioma. El tumor usualmente 
se origina en la submucosa (3/4 
partes de los casos según Pincus) 
y en 1/7 de los mismos en la 
capa muscular. 

Basándonos en un cuadro 
elaborado por Ming y relaciona- 
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do con tumores benignos del es-
tómago, las cifras relacionadas 
con los datos anteriores son los 
siguientes: a) la incidencia en au-
topsia es de 0.07o/o, b) su fre-
cuencia en relación con todos 
los tumores benignos del estó-
mago es de 6,4o/o, b) su locali-
zación en el antro es de 860/0 
y en el cuerpo de 12o/o, d) el 
tamaño menor de 2 cm. ocurre 
en el 76o/o, siendo el tamaño 
máximo de 5 cm. y e) la edad 
en que se detectaron osciló en-
tre 31 y 50 años en el  71o/o. 

SINTOMATOLOGIA.- La mayor 
parte de restos pancreáticos he-
terotópicos no producen sínto-
mas e incidentalmente son des-
cubiertos por estudios baritados 
del estómago, durante una lapa-
rotomía o al verificarse una au-
topsia (2).- Según Barbosa et al. 
(4) en 41 casos comprobados en 
la Clínica Mayo, sólo en el 6I0/0 
de ellos dieron manifestaciones 
clínicas. Cuando están presentes, 
los síntomas pueden depender 
de la ubicación del páncreas 
aberrante (6) o por la patología 
que se desarrolla en ellos: cuando 
están localizados en el estómago 
o duodeno pueden sugerir gastri-
tis, úlcera péptica, colecistitis, 
mimetizar una úlcera duodenal 
obstructiva, una estenosis pilóri-
ca congénita o adquirida; igual-
mente se han informado casos 
de obstrucción mecánica del in-
testino acondicionada por creci-
miento de la masa o por inflama-
ción de la misma.- Además, se-
gún Rohads et al. (13) se cree 
que el tejido pancreático ectópi-
co es más propenso que el pan-
creático eutópico para sufrir al-
teraciones malignas y, de acuer-
do con Pincus, "cualquiera for-
ma   de   enfermedad pancreática 

puede afectar el resto pancreá-
tico, incluyendo tumores benig-
nos o malignos, tumores de cé-
lulas de los islotes y las varias 
formas de pancreatitis". (Howard 
et al. (14) informan casos de tu-
mores insulares ectópicos y que 
en 8 de ellos causaron hipogli-
cemia.- Igualmente se han descri-
to casos de hemorragia gastro-
intestinal masiva (5) originada 
en ulceraciones del páncreas 
aberrante y en casos en los que 
no se detectó ulceración. 

AUXILIARES DIAGNÓSTICOS. 
En los casos sintomáticos tres 
medios auxiliares pueden ser 
de ayuda diagnóstica: 

a. Radiología.- Cuando la 
masa radica en el estómago el 
tránsito baritado puede poner 
en evidencia la misma.- Según 
Kilman y Berk (2), radiológica-
mente aparece como una peque-
ña masa, esférica u oval, con lí-
mites precisos y base ancha, si-
tuada dentro de los 6 cm. que 
anteceden al canal pilórico; la 
comprobación de un nicho en el 
centro de la lesión y que repre-
senta una depresión que condu-
ce a su sistema ductal, permite 
el diagnóstico del tejido pan-
creático heterotópico, habiendo 
sido informado que el diámetro 
del orificio varía de 1 a 5 mm. y 
su profundidad de 5 a 10 mm.; 
sin embargo, estos mismos auto-
res informan 2 casos en que la 
masa estaba a mayor distancia 
del píloro, que en el 40o/o de 
sus casos no tenían base amplia 
(remedando un pólipo) y que 
en el 55o/o de los mismos ca-
sos no comprobaron nicho cen-
tral.- Un diagnóstico radiológico 
preoperatorio definitivo raramen-
te es posible, pudiendo ser efec- 

tuado si se logra visualizar el 
sistema   ductal   lleno   de   bario. 

b. Endoscopía.-   El  gastrosco- 
pista puede ver la característica 
umbilicación  central  sin ulcera 
ción de la mucosa; desgraciada 
mente   esta   no   es  siempre  de- 
tectable  porque  la masa puede 
ser submucosa, intramural y aún 
subserosa.-   Igual   consideración 
puede hacerse sobre biopsias ob 
tenidas   por medio   del   gastros 
copio, ya que usualmente se to 
man muestras de la mucosa nor 
mal que recubre la masa. 

c. Arteriografía.-   La   arterio- 
grafía selectiva celíaca o mesen- 
térica superior puede ser de uti 
lidad para localizar  el  sitio  de 
sangrado  cuando la hemorragia 
tiene cierta importancia, pero es 
incapaz de determinar su causa, 
a menos  que  se utilicen artifi 
cios no convencionales y cuando 
la masa radica en el duodeno (5). 

No son confiables los hallaz-
gos macroscópicos intraoperato-
rios para dar el diagnóstico de 
páncreas aberrante y solo el es-
tudio histológico del espécimen 
permite un diagnóstico preciso 
(12). 

TRATAMIENTO.- El tratamiento 
de elección es la simple escisión 
(2) aunque algunos pacientes que 
presentaban páncreas 
heterotópico hayan sufrido una 
cirugía más radical porque la 
verdadera naturaleza de la lesión 
no fue reconocida en el acto qui-
rúrgico. Pincus (6) aconseja que 
el Cirujano debe considerar la po-
sibilidad de una lesión benigna, 
tal como resto pancreático, y 
evitar resecciones extensas inne-
cesarias. 
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SUMARIO 

1. Se informa un caso de he- 
terotopía  pancreática loca 
lizada en  antro  pilórico y 
que   daba   manifestaciones 
obstructivas incompletas. 

2. Se revisa la literatura médi 
ca   sobre  heterotopía pan 
creática, consignando su de 
finición y sinonimia, su ori- 
gen, frecuencia, localización 
y patología.- Se analizan la 
sintomatología y los medios 
de diagnóstico.- Finalmente, 
se especifica su tratamiento. 
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