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Reporte de caso

Heterotopia pancreatica en polipo gastrico.
Presentacion de caso

A case of heterotopic pancreas in a gastric polyp
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INTRODUCCION

Resumen

La heterotopia pancreatica es un hallazgo poco frecuente, en ocasiones accidental, que se puede observar
en cualquier nivel del tracto digestivo e inclusive fuera del mismo; es congénita y su patogenia esta en discu-
sion. Aunque su forma de presentacion es lenta y progresiva y su comportamiento benigno y asintomatico, en
ocasiones puede originar manifestaciones obstructivas, hemorragicas, inflamatorias y neoplasicas. En este
Ultimo caso es imprescindible el diagnostico histopatolégico. Se presenta el caso de un paciente sintomatico
con heterotopia pancreética a nivel del piloro gastrico cuya localizacion es bastante infrecuente.
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Abstract

Pancreatic heterotopia is rare and is sometimes found accidentally. It can occur anywhere in the digestive tract
and even outside of it. Heterotopic pancreas is congenital, but its pathogenesis is under discussion. Although
it develops slowly and progressively, its behavior is benign and asymptomatic. Nevertheless, it can manifest
in obstructions, hemorrhaging, inflammation and neoplasia. In the latter case, histopathological diagnosis is
essential. We present the case of a symptomatic patient with pancreatic heterotopia at the gastric pylorus, a
very uncommon location.
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este hallazgo se calcula entre el 0,11 %-13,7 %, es incidental
en estudios de autopsia o durante procedimientos quirtrgi-

El pancreas heterotdpico o ectdpico (PH) se caracteriza por
la presencia de tejido pancredtico normal en una estructura
o sitio anatomico distinto sin continuidad vascular, neuronal
ni anatémica con la gléndula pancrestica (1). Los autores
consultados senalan a Shultz como responsable de la primera
descripcion del PH en 1727, también coinciden en que Klob
es el primero en ofrecer la confirmacién histopatologica en
1859; mientras que a Otschkin le adjudican en 1916 el pri-
mer informe de PH en la vesicula biliar (2). La frecuencia de

cos y raramente de manera intencionada por la busqueda de
alguna enfermedad relacionada con la misma (3). Los sitios
de localizacién mas frecuentes son el duodeno (30,3 %),
estdmago (26,5 %), yeyuno (16,3 %), ileon (5,8 %) y diver-
ticulo de Meckel (5,3 %). También se presenta en la vesicula
biliar, vias biliares extrahepéticas, ampolla de Vater, mesente-
rio, vejiga, pulmén, eséfago, tiroides, colén y bazo (3).

Von Heinrich (4) clasificé esta entidad por su aspecto
morfolégico en tres variedades: tipo I, cuando posee todos
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los elementos del pancreas normal; tipo II, en ausencia de
islotes pancredticos; y tipo III, solo se observan conductos
rodeados de fasciculos entrelazados de musculo liso. Este
ultimo tipo es conocido como adenomioma o hamartoma
mucoepitelial (3). Se han sefialado otras clasificaciones
como la de Bromberg y colaboradores (5) en 2010, que ha
tenido multiples adeptos.

Aunque las caracteristicas ecograficas endoscopicas tipi-
cas del pancreas ectopico incluyen ecogenicidad heterogé-
nea, bordes indistintos y una ubicacién dentro de 2 o mds
capas, también puede exhibir ecogenicidad homogénea
hipoecoica y un borde distinto dentro de la cuarta capa
ecografica (muscular propia) similar a la ecograffa endos-
copica, caracteristica de los tumores del estroma gastroin-
testinal (6).

A pesar del desarrollo de procedimientos diagnésticos
modernos como el ultrasonido transendoscépico, la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) y la gastroduodenosco-
pia, el diagndstico sigue siendo dificil.

Los pacientes asintomdticos con diagnéstico positivo
deben permanecer bajo supervision médica y ser revisa-
dos periddicamente. Los pacientes sin complicaciones
sintomaticos deben tener sus lesiones extirpadas, preferi-
blemente por reseccion local. En sitios accesibles para el
fibroscopio, en manos experimentadas y en instituciones
adecuadas, la extirpacién endoscopica puede realizarse
satisfactoriamente en pacientes seleccionados. El uso de
la ecografia endoscopica en este tipo de intervencion es
imprescindible (7).

Las complicaciones descritas en PH son similares a aque-
llas que le ocurren al pancreas normal e incluyen pancrea-
titis aguda, cdncer pancredtico, insulinomas, gastrinomas y
degeneracién quistica (2, 3, 8,9).

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un
paciente que presenté manifestaciones digestivas altas
refractarias al tratamiento convencional que motivo la rea-
lizacién de endoscopia digestiva en la que se encontr6 un
engrosamiento polipoide gistrico, y por estudios histopa-
tolégicos se confirmo la presencia de una heterotopia pan-
credtica, que es extremadamente infrecuente.

CASO CLINICO

Es un paciente de 66 anos, masculino, jubilado, con antece-
dentes de artrosis degenerativa que se estaba tratando con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a dosis maxima.
Acudié al hospital por dolor abdominal tipo ardor en el
epigastrio de dos meses de evolucion y se exacerbaba con la
ingestion de alimentos, se acompanaba de ardor retroester-
nal y regurgitacion gastroesofdgica. Se valor6 en conjunto
con la especialidad de gastroenterologia y se concluyé con
el diagnéstico de gastropatia por los AINE, por lo que se
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comenzé el tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y agonistas dopaminérgicos. 20 dias des-
pués acudié nuevamente por persistencia de la sintomato-
logfa, sin presentar mejoria alguna.

Examen fisico

Obeso, piel y mucosas sin alteraciones, tejido celular sub-
cutaneo (TCS) no infiltrado.

Sistema cardiorrespiratorio

Frecuencia respiratoria (FR): 19 respiraciones por minuto
(rpm), murmullo vesicular normal, sin estertores, frecuen-
cia cardiaca (FC) central: 96 latidos por minuto (Ipm),
tension arterial (TA): 12585 mm Hg.

Sistema digestivo

Abdomen globuloso, blando, depresible, doloroso a la pal-

pacién profunda en el epigastrio y mesogastrio; sin viscero-

megalia, sin masas abdominales y sin soplos abdominales.
Elresto del examen fisico no presentd alteraciones.

Estudios analiticos

Hemoglobina (Hb) 125 g/L, leucocitos 9 x 10° g/L con
férmula diferencial normal. Velocidad de sedimentacién
globular 55 mm/primera hora. El colesterol, triglicéridos,
glucemia, dcido drico, urea, creatinina, proteinas totales
y fraccionadas, y hepatograma resultaron normales. Por
politicas del hospital se indicaron, ademds, se realizaron
la prueba serolégica para la sifilis (VDRL), que resulté no
reactivo, y la del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH; ELISA), que fue negativa.

La radiografia de térax resulté normal y el ultrasonido
abdominal con higado de ecogenicidad difusa sin dilata-
cion de las vias biliares. El pancreas no tenfa alteraciones.
Los rifones eran de tamafo normal, sin litiasis ni dilata-
cién. La vejiga y préstata no tenian alteraciones. La radio-
grafia de es6fago, estomago y duodeno no fue concluyente
para el diagnoéstico.

Esofagogastroduodenoscopia (panendoscopia)
Estémago: en la regién del antro se encontré un engrosa-
miento polipoide de 1,5 cm aproximadamente del mismo
color que la mucosa circundante, exofitico sin presencia de
erosiones con depresion central por la salida de conducto
(Figura 1). Se procedié a tomar la biopsia de la lesién que
informo la presencia de una heterotopia pancredtica tipo I
(Figuras 2 y 3). Esofago: primera y segunda porcién del
duodeno sin alteraciones.

Luego de realizado el diagnéstico de la enfermedad se
modificaron las dosis de los medicamentos, se suspendie-
ron los AINE y se fij6 la fecha para el tratamiento quirtr-
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gico. Teniendo en cuenta el resultado histopatolégico en
esta asociacion y la persistencia de los sintomas, se practico
la extirpacion del drea con el segmento de la pared gdstrica
en el que estaba implantado el tejido ectdpico, resecando 3
cm de tejido sano a su alrededor.

Figura 1. Imagen endoscépica del antro. Lesion submucosa que eleva la
superficie simulando un tumor a nivel del antro. Obsérvese la pequefa
depresion por la salida del conducto.

DISCUSION

Se trata de una enfermedad ligada a la organogénesis que,
aunque suele descubrirse en la edad adulta, se encuentra
presente desde el nacimiento normalmente como una enti-
dad benigna y asintomatica. Predomina en varones, aunque
es mds comun en el sexo femenino en edades pedidtricas
y en caso de PH de vesicula biliar (3, 5); este paciente era
masculino y tenia 66 afios.

En cuanto ala patogénesis, han surgido varias hipétesis para
tratar de explicar este fendmeno, surgiendo interpretaciones
que orientan hacia un origen hamartomatoso, tales como
hiperplasia glandular focal, cambios reactivos en respuesta
a un estimulo lesivo persistente, invaginacion diverticular o
involucién fibroadenomatosa asociada con la vejez (10).

Las citoqueratinas detectadas por inmunohistoquimica
en el adenomioma son similares a las que exhiben los siste-
mas ductal biliar y pancredtico normal con positividad para
citoqueratina 7 y negatividad para citoqueratina 20 (CK
7 +/CK 20-), por lo que al comparar este perfil de expre-
sién con el que manifiesta el epitelio intestinal se observa
un patrén invertido (CK 7 -/CK 20+), demostrado por
Takahashi y Fukusato (8), con base en los trabajos previos

Figura 2. Imagen panordmica. Obsérvese la lesion bien delimitada a
nivel de la submucosa y muscularis mucosae. H/E, 20 X.

Figura 3. Imagen a mayor aumento tipica: heterotopia tipo I. Obsérvense
los conductos, dcinos y pequenos nidos de islotes hacia la derecha. H/E,
40X.

de Babal, Handra-Luca y Yao (9-11). Macroscépicamente
se le encuentra como un nédulo bien delimitado, de con-
sistencia firme, con un tamano que oscila de 1 mma S cm,
unico -en nuestro caso presentaba un tamafio de 1,5 cm- o
multiples, ubicado a cualquier nivel de la pared visceral,
aunque su localizacién es submucosa, cuya superficie de
corte es blanca-amarilla; sélida o quistica, que desemboca
hacia el lumen -como se observé en nuestro paciente-; y es
mayor cuando se asocia con el diverticulo de Meckel (11).
Histolégicamente, se distinguen los componentes del sis-
tema ductal exocrino y endocrino en diferentes proporcio-
nes y combinaciones, como en nuestro paciente.
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La mayoria de los PH cursa asintomatica, raramente se
reconocen preoperatoriamente y se descubren durante la
cirugfa y el estudio histolégico de la pieza anatémica, la
exploracién abdominal o durante la necropsia (12). En los
casos de diagndstico confirmado en pacientes asintomati-
cos, la recomendacion varia de acuerdo con la localizaciéon
y criterios de resecabilidad; teniendo siempre en cuenta su
potencial de malignizacién (11). En ocasiones se indica
una espera vigilada, pero si se tratara un hallazgo quirurgico
incidental, si es posible se aconseja realizar una reseccién
completa transoperatoria, y de este modo se evitan compli-
caciones tardias y la necesidad de reoperacién (12).

Alrededor del 30 %-40 % de los PH pueden dar sinto-
mas gastrointestinales como en este caso, o producir com-
plicaciones como pancreatitis aguda, cincer pancreitico,
insulinoma, gastrinomas y degeneracién quistica (9). El
diagnoéstico diferencial debe realizarse con leiomiomas, lin-
fomas, tumor neuroendocrino, tumor de estroma gastroin-
testinal y lesiones metastasicas (2, 3).

Los principales estudios diagnésticos incluyen la gas-
troduodenoscopia, la TAC vy el ultrasonido endoscépico
(este dltimo no disponible para nosotros en el momento
del estudio), que suele ser un recurso muy util para detectar
tumores pequefios menores de 2 cm, pero no es especifico:
no puede excluir otras patologias tales como carcinoides,
fibromas, granulomas eosinofilicos o leiomiomas. En los
pacientes sintomaticos, habitualmente se requiere la explo-
racién quirdrgica para un diagnéstico definitivo y para
excluir otro tipo de lesiones, entre ellas las neoplésicas.

CONCLUSIONES

El PH se diagnostica con poca frecuencia. Este se descubre
habitualmente en el duodeno, estémago, yeyuno, ileon y
diverticulo de Meckel; aunque puede tener otras localiza-
ciones fuera del tubo digestivo. El diagnéstico definitivo es
a menudo dificil y en este caso se confirmé por estudios
histopatoldgicos.
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