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Clínica del Prof. Pedro Larghero 

HEMORRAGIA DIGESTIVA POR HETEROTOPIA 
PANCREATICA (*) 

Dres. Luis M. Bosch del Marco y Juan Alberto Folle 

Los nódulos de tejido pancreático heterotópico están consti­
tuídos por tejido pancreático normal, alojados fuera de la cáp­
sula pancreática y sin relación de continuidad anatómica ni de 
circulación vascÜlar con el páncreas normal. 

De Castro Barboza y Dockerty, reunieron hasta 1946, 450 
· observaciones publicadas.

La incidencia de su hallazgo, es mayor en la 4� y 5� década 
de la vida. Se alojan con preferencia en las paredes del duodeno 
(30 % ) , estómago (25 % ) , yeyuno (15 % ) , pero pueden hallarse 
en el colédoco, ampolla de Vater, bazo, hígado, íleon y divertículo 
de Meckel.. 

Su tamaño varía entre nodulitos de algunos milímetros y 
placas de 4 o 5 cms. de diámetro, alojados o en la submucosa 
(53 % ) o en el espesor de la pared (20 ,ó 25 % ) o en la sub­
serosa. 

Macro y microscópicamente tienen un aspecto inconfundible 
y aunque puede faltar alguno de los elementos histológicos, el 
diagnóstico operatorio por el solo aspecto de la lesión es fácil. 

Estos páncreas en miniatura pueden sufrir los mismos pro­
cesos que el páncreas normal : necrosis aguda, procesos inflama­
torios, transformación quística y malignización ; se les puede res­
ponsabilizar a veces de la formación de divertículos en el órgano 
que los aloja. Su situación submucosa los vuelve aptos para de­
terminar congestión del corion y hemorragias. 

En casi el 50 % de los casos �u evolución es asintomática y 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 2 2 de junio 
de 1955. 
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se descubren en la operación realizada para otra lesión, o en la 

autopsia. En otros casos son causa de sufrimientos de tipo ulcus 

gastroduodenal, o biliar o aún mismo de hiper con hiperglicemia. 

En la observación que motiva este trabajo, la paciente, una 

mujer de 26 años, ingresó 3 veces a la Clínica del Profesor Lar­

ghero por hemorragias cataclísmicas gastroduodenales no siendo 

posible encontrar la causa, razón por la cual fué registrada en 

la estadística que figura en este mismo volumen, como hemorra­

gia criptogenética. 

Fué en un 3er. ingreso, por la misma causa, que la laparo­

tomía exploradora reveló, habiendo sido operada mientras per­

sistía la hemorragia, la existencia de una erosión violentamente 

sangrante a nivel del antro gástrico. Esta erosión asentaba sobre 

un nódulo pancreático submucoso. La resección gástrica curó a 

la enferma. 

I. C. de 26 años. H. C. N9 7751, sexo femenino.

Reingresa al Pasteur el 14 de agosto de 1954 porque en el mismo

día a las. hora 11 . presenta pequeña hematemesis seguida a las tres horas 

de otra hemorragia copiosisima que obliga, conociendo ya su pasado clí­

nico, a una intervención de carácter explorador a los efectos de tratar la 

causa, hasta ese momento no indi,vidualizada, de su hemorragia. 

Tiene, como antecedentes de valor, <j.os ingresos anteriores; el pri­

mero con fecha 8 de julio de 19 5 O, motivado por un síndrome de anemia 

aguda por hematemesis y melenas importantes, que culminan un pasado 

de dispepsia hepato biliar desde la infancia, con una crisis dolorosa de 

relativa intensidad en hipocondrio derecho, a raiz de un exceso alimen­

ticio. Se le trata y estudia durante su estadía en el hospital que se pro­

longa 25 días. El examen .clinico revela un síndrome de anemia secun­

daria, con hígado discretamente aumentado de volumen; el laboratorio 

no señala nada desde el punto de vista hematológico, ninguna perturba­

ción en su crasis sanguínea y satisfactoria funcionalidad hepática. La eso­

fagoscopia no encuentra lesiones, los exámenes radiográficos reiterados 

d.el gastroduodeno tampoco. La colecistografía muestra una vesícula con

buena contracción y evacuación y alguna sombra negativa en uno de los

films que no permite afirmar se trate de un cálculo.

Mejorada de su anemia y en vista de la edad joven y la falta de 

individualización de la lesión causal, se le concede el alta con vigilancia 

periódica. El 29 ingreso data del 2 4 de marzo de 19 5 2, por melenas, con 

mareos y· crisis lipotímicas, luego de haber pasado bien 16 meses. El exa­

men clinico denota un estado de anemia importante del cual se repone. 

De los estudios practicados en este nuevo episodio de su afección, se 

comprueba que no hay lesión visible- radiológicamente en el gastro-
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duodeno; la vesfcula biliar presenta una disquinesia sospechándose una 
vesícula fresa; anaclorhidria marcada, ninguna alteración de la crasis 
sanguínea y el mielograma ( Dr. P.edro Paseyro) , es enteramente nor­
mal. El tratamiento que se le instituye es totalmente médico, ya que no 
es aceptada la exploración quirúrgica propuesta. Mejorada, se le concede 
el alta el 29 de abril de 1952. 

Examen físico actual: anemia acentuada en el momento del ingreso 
ocurrido pocas horas después de la hemorragia: 3 .100 . 000 G.R. con 62 % 
Hb., V.G. 1 y Leucocitosis 5 .100. 3 días más tarde, pese al tratamiento, 

Flg. 1 

la hemorragia continúa: G.R. 2. 000 . 000, Hb. 42 % , V.G. l. 05. Crasis 
sanguínea: T. Coag. 3'15". Sangría 2'30". Retracción .del coágulo normal. 
Protrombina 100 %. Volemia glob. 2,4 %. Protein-a1:1 5 -gr. 21 %. Eritro­
sedimentación moderadamente acele,rada. Orina: densidad 1022. Urea en 
suero O gr. 30 %•· 

El sondeo gástrico confirma por 3• vez la anaciorhidria. 
El sondeo duodenal revela mala evacuación vesicular e infección mo­

derada. Un nuevo examen radiológico gastro - duodenal, no muestra le­
siones. La colecistografía es normal . 

Gastrorragia, realizada en una acalmia: Dr. Lorenzo y Losada: no 
se observan lesiones. 

La hemorragia, aunque a ritmo lento continúa, como lo revelan las 
reacciones positivas de sangre en las heces, hechas de modo seriado, _ por 
lo cual se decide intervenir en este momento para poder localizar la 
fuente de hemorragia. 
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OPERACION. - Anestesia raquídea y pentotal. Mediana supraum­

bilical. Gran vascularización de los planos parietales y de estructuras 

viscerales. La exploración revela: 

1 • Gastroduodeno sin lesiones evidentes. Adenopatía inflamatoria 

en la cadena de la gastroepiploica. Nódulo pequeño prepilórico en la pe­

queña curvatura de ¼ cm. de diámetro. 

2• Bazo de tamaño normal, aumentado de consistencia. 

3• Hígado normal. 

Flg. 2 

E'l examen radiográfico del gas­

troduodeno en su relieve in­

terno y por relleno no denot·an 

la existencia de lesión orgánica. 

Dr. Zerbonl y A. Gorlero. 

4 Vesícula biliar de aspecto .normal que se evacúa bien. 

5• La antrotomía prepilórica enseña que el nódulo es submucoso¡ 

y a su nivel, la 'nÍucosa presenta una erosión que sangra vivamente, 

el resto de la mucosa antral es roja y sangra profusamente al mínimo 

contacto. Se resuelve verificar resección del nódudo cuyos caracteres co­

rresponden al de un páncreas aberrante y luego gastrectomía subtotal nó 

ensanchada para cubrir todas· las posibilidades. Gastro yeyunostomfa pos• 

terior por la técnica de Hoffmeister Finsterer. Cierre. 

La operación es bien tolerada. Se transfunden 600 e.e. de sangre. 

La evolución es satisfactoria. El alta es concedida el 29 - IX - 1954. 

Hasta el momento actual, la enferma no ha vuelto a sangrar. 
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Fig. 3. - Grupos de 
acinos p a n c r eát i c o s  
que atravesando la 
muscular de la mu­
cosa, penetran en el 
corion relacionándose 
con las glá.ndulas an-

trales. 

Fig. 4. - Gastritis in­
filtrativa y produc­
tiva en la mucosa que 
recubre el nódulo ·pan­
creático, con focos de 
,proliferación f i b r o  -
blástica. 

CONSIDERACIONES PARTICULARES 

La observación presentada ofrece las siguientes caracterís- · 

ticas: 

1) Clínicamente se manifestó en reiterada forma por síp­

dromes de hemorragia digestiva importante (hematemesis - mele­

nas), sin que los estudios realizados en el gastroduodeno orien­

tasen hacia ningún proceso orgánico. Tales estµdios fueron espe­

cializados en el relieve interno del órgano, tratando de evidenciar 

una mínima lesión tumoral o ulcerosa. 
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Fig. 5 - Islote de 

acinos pancreáticos en 

contacto con las glán-

dulas an trales. 

Fig . .  6 - Erosión de 

la mucosa antral con 

capilares dilatados al 

descubierto en la su-

perficie. 

2) El diagnóstico se realizó, por la comprobación operato­
ria de la fuente de la hemorragia y del hallazgo del nódulo sub­
yacente en la submucosa del antro, próxima al canal pilórico, con 
los caracteres macroscópicos de la glánduda pancreática normal. 

3) La comprobación histológica de acinos glandulares exo­
crinos con ausencia de elementos glandulares endocrinos. 

4) Las erosiones de la mucosa encima del nódulo pan­
creático y el gran proceso congestivo antral eran la causa de 
la hemorragia aguda que determinó �esección subtotal del ór­
gano como medida profiláctica de las recidivas de hemorragia. 
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