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Reporte de Caso

Hemorragia digestiva alta por pancreas ectdpico: A
propésito de un caso

Upper gastrointestinal bleeding by ectopic pancreas: A case report

Kevin Soraluz-Farias"?, Marcos Mestanza-
Morén®®, Maribel Guevara-Bravo®*

RESUMEN

Introduccion: El coristoma pancredtico o pdncreas ectopico es la presencia de tejido pancredtico fuera de la
localizacién anatémica del pdncreas. Es una patologia rara que puede presentarse en cualquier localizacion del
tracto gastrointestinal, mayormente es asintomdtico, pero puede manifestarse como inflamacién, hemorragia,
obstruccién y cambios neopldsicos. Reporte de caso: Presentamos un paciente varon de 27 anos, procedente de
Cajamarca, con antecedente desde los 12 afos de Ulcera péptica, que ingresa con cuadro de hemorragia digestivay
descompensacion hemodindmica, con evidencia endoscopica de tumoracion duodenal y estudio histopatoldgico
posterior de pdncreas ectépico. Conclusiones: El pdncreas ectdpico es una entidad rara, siendo el estomago y el
intestino las ubicaciones mds frecuentes; su hallazgo es incidental, a menos que se complique con hemorragia
gastrointestinal, inflamacion o malignizacién. En nuestro caso la ubicacion fue duodenal, con presentacion

hemorrdgica, que requirio tratamiento endoscépico y posteriormente quirurgico.

Palabras clave: Coristoma pancredtico; hemorragia gastrointestinal; tracto gastrointestinal (Fuente: DeCS-

BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The pancreatic choristoma or ectopic
pancreas is the presence of pancreatic tissue outside
the anatomic location of the pancreas. It is a rare
pathology that can occur in any location of the
gastrointestinal tract, it is mostly asymptomatic, but it
can manifest as inflammation, bleeding, obstruction
and neoplastic changes. Case report: Present a 27-
year-old patient from Cajamarca, with a 12-year
history of peptic ulcer, presenting with symptoms of
gastrointestinal hemorrhage and hemodynamic
decompensation, with endoscopic evidence of
duodenal tumor and subsequent histopathological
study of ectopic pancreas. Conclusions: The ectopic
pancreas is a rare entity, being the stomach and
intestine the most frequent; Its finding is incidental,
unless complicated by bleeding, inflammation or
malignancy. In our case, the location was duodenal,
with hemorrhagic presentation, which required
endoscopic and later surgical treatment.

Keywords: Pancreatic choristoma; gastrointestinal
bleeding; gastrointestinal tract (Source: DeCS-
BIREME).
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INTRODUCCION

El coristoma pancreatico llamado también pancreas
ectopico o aberrante, fue descrito por primera vez en
1727 al ser encontrado en un diverticulo ileal,
definiéndose asi a la localizacion anormal de tejido
pancreatico, sin ninguna continuidad anatomica o
vascular con el pancreas normal”. La incidencia
reportada en autopsias es del 0,55% al 13,7%, aunque se
estima que el 2% de la poblacion lo padece. La edad mas
frecuente de presentacion es entre los 50 y 60 afos, con
una incidencia mayor en el sexo masculino®. La
localizacion mas frecuente dentro del tracto
gastrointestinal es en el estomago y el intestino
delgado, siendo descritos también en vias biliares,
trompas de Falopio y o6rganos intratoracicos3.
Clinicamente la mayoria son asintomaticos y cuando
generan sintomas es porque existe inflamacion,
hemorragia, obstruccién o transformacion maligna®.
Habitualmente estas lesiones son descubiertas
incidentalmente durante una endoscopia digestiva alta
donde se presentan como una lesion sobre-elevada con
umbilicacion central, con mucosa gastrica normal y
biopsia que corresponde a estructuras pancreaticas sin
alteraciones. El diagnostico preoperatorio es
dificultoso, ya que se puede confundir con otras

lesiones gastricas submucosas®.
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REPORTE DE CASO

Paciente varén de 27 anos, natural y procedente de
Cajamarca, comerciante, con antecedente de gastritis
cronica a los 13 afos y hemorragia digestiva alta por
Ulcera péptica a los 14 aflos mejorando con tratamiento
médico. Dos semanas antes de su ingreso a nuestro
hospital presenta malestar general, melenas y mareos
por lo que por emergencia del hospital de Cajamarca se
le realiza una endoscopia en donde se evidencia en la
parte inicial de bulbo duodenal una Ulcera catalogada
como Forrest IIC asociada a gastritis eritematosa
nodular moderada, donde a través de inyectoterapia
con adrenalina e infusion endovenosa con Omeprazol,
disminuye sangrado, siendo dado de alta. Una semana
antes de ingreso presenta nuevo episodio melenas con
anemia severa, por emergencia se le transfunden 02
paquetes globulares e ingresa a sala de operaciones,
donde a través de una laparotomia exploratoria, se
evidencia tumoracion duodenal con sangrado pulsatil y
se le realiza hemostasia con sutura de lecho sangrante,
siendo referido para cuidados postoperatorios.
Paciente llega a emergencia de nuestro hospital con
estabilidad hemodinamica; tres dias después persisten
las melenas y caida del hematocrito por lo que se le
realiza nueva endoscopia alta donde se halla sangrando
rutilante con abundantes coagulos en zona gastrica y
bulbar, no evidenciandose Ulcera, se aspira y realiza
inyectoterapia que disminuye el sangrado (figura N°1).

[

Figura N°. Hemorragia digestiva activa en cara anterior
de bulbo duodenal (flecha).

Cuatro dias después presenta vomitos porraceos,
sangrado por sonda nasogastrica y melenas
abundantes, se le transfunden 03 unidades de paquetes
globulares y deciden intervenir quirGrgicamente por
segunda vez, realizandole una laparotomia
exploratoria y duodenostomia, evidenciandose tumor
de 1,5 cm en pared anterior duodenal por lo que se
toma biopsia en cuia del tumor, colocacion de puntos
transfixiantes, duodenorrafia y colocacion de drenes
tubulares con evolucion favorable y alta hospitalaria 12
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dias después. La microscopia de la biopsia revelo
células de tipo acinar, conductos revestidos por células
cuboideas, grupos de células formando islotes
compactos redondeados, dispuestos en la submucosa
de pared gastrica, correspondiendo a pancreas
ectopico tipo | (FigurasN°2y 3
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Figura N°2. a. Células acinares a nivel de submucosa de
pared gastrica. b. Conductos pancreaticos e Islotes de
Langerhans compactos redondeados (circulos).
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Figura N°3. a. Marcado Inmunohistoquimico para CK7,
marcacion citoplasmatica intensa de células ductales. 3b.
Marcado Inmunohistoquimica para Sinaptofisina,
marcacion intensa y uniforme en todas las células alfa 'y
beta del islote de Langerhans (flecha).

DISCUSION

La existencia de tejido pancreatico ectopico se ha
intentado explicar con diferentes teorias, la teoria mas
aceptada es que se trate de una evolucion embriologica
anémala, produciéndose durante el periodo prenatal,
implantes de las yemas pancreaticas en diferentes
partes del tracto gastrointestinal, resultando en tejido
que pierde continuidad anatémica y vascular con el
pancreas"”. Es una enfermedad rara, reportada en una
de quinientas cirugias del tracto gastrointestinal. La
edad de presentacion es entre la quinta y sexta década
de vida, aunque se han reportado casos en diversas
edades; en los adultos hay un predominio por el sexo
masculino en una relaciéon 3 a 1, no habiendo
predominancia de sexo en la edad pediatrica®?.
Nuestro paciente de sexo masculino tiene 27 ahos, no
concordando como el grupo etareo predominante en la
literatura.

Dentro de las localizaciones mas frecuentes, el 80% se
distribuyen en estdmago, duodeno y yeyuno, siendo la
region gastrica prepilorica (en la curvatura mayor) la
mas relevante. Se han descrito otras localizaciones
como parte del diverticulo de Meckel, en ileon,
conductoy arbol biliar, vesicula biliar, bazo, trompas de
Falopio, bronquios, pulmones y mediastino5. Nuestro
caso coincide con la literatura ya que la localizacion fue
de prepilorica.

En el estudio macroscopico de la pieza se puede
evidenciar ndédulo Unico, redondo lobulado, firme y
color amarillo de 1 a 2 cm de didmetro. La umbilicacion
central es caracteristica en el 50% de los pacientes,
representando el conducto excretor que desemboca en
la luz. La localizacién frecuentemente es submucosa
(75%), ocasionalmente en la muscular propia (15%) y

raro en serosa (10%)*®. En la microscopia la mucosa de
recubre es normal y se evidencia tejido pancreatico de
caracteristicas normales, conformados por acinos,
l6bulos, ductos e islotes de Langerhans. Se describe
degeneracion maligna en raros casos. Existen cuatro
tipos histoldgicos. El tipo 1 esta representado por tejido
pancreatico tipico, con acinos, ductos e islotes de
Langerhans, el tipo 2 esta conformado por ductos
pancreaticos, el tipo 3 presenta solamente tejido
acinar y el tipo 4 esta formado por islotes
pancreaticos”. En nuestro paciente correspondi6 al
tipo 1 al contener todas las estructuras tipicas
pancreaticas, y la inmunohistoquimica reveld
marcacion intensa y uniforme en células del islote de
Langerhans, y marcacion intensa para panqueratina de

células ductales tal como reporta la bibliografia®.

Clinicamente suelen ser asintomaticos en la mayoria de
pacientes (75%). La sintomatologia se relaciona con el
lugar, tamaiio y cambios patoldgicos asociados, esto se
debe por presentar un incremento en la secrecion
hormonal y enzimatica del tejido ectopico, generando
dolor epigastrico por inflamacion local con progresion a
la ulceracion y hemorragia digestiva, pudiendo
producir shock hipovolémico. Otros sintomas son
nauseas, vomitos y sintomas de obstruccion intestinal®
®. Nuestro paciente tuvo el antecedente de gastritis y
Ulcera gastrica desde su pubertad e ingreso hospitalario
actual de hematemesis, melena y descompensacion
hemodinamica por lo cual requirié manejo endovenoso
con cristaloides, soporte transfusional e intervencion
quirdrgica de emergencia en 3 oportunidades, con
evidencia intraoperatoria de tumoracion de 1,5 cm
sangrante que requirio sutura hemostatica.

El diagnostico algunas veces es de manera incidental a
través de endoscopia, hallandose una masa pequena,
sésil con zona umbilicada central. El estudio
radiografico baritado puede mostrar un defecto de
replecion en la curvatura mayor del estomago de 1 a 3
cm de diametro®. Hoy en dia la ecoendoscopia es el
método mas fiable para su diagnodstico, teniendo como
hallazgo una lesion hipoecoica, heterogénea de
margenes indefinidos originados mayormente en la
submucosa. La citologia por puncion con aguja fina
obtiene muestras a profundidad teniendo una
sensibilidad del 80% y especificidad del 100%.
Actualmente el rol de la ecoendoscopia es para definir
la capa de origen, tamaio de la lesion, vascularizacion,
adenopatias regionales y determinar la via de abordaje
en caso de reseccion”. En nuestro hospital no contamos
con ecoendoscopia, realizandole solo endoscopia altay
teniendo como hallazgos vaso sangrante en bulbo
duodenal con dificultad en visualizacion de lesiones,
que posteriormente mejora tras inyectoterapia con
adrenalina. Dentro del diagnostico diferencial de los
tumores subepiteliales podemos considerar al GIST,
leiomioma, lipoma, tumor neuroendocrino, metastasis,

entre otros®.
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Dentro del tratamiento los tumores asintomaticos
requieren seguimiento endoscopico; por otro lado los
tumores sintomaticos se tendran que hacer reseccion.
Tumores menores de 2 cm se le puede practicar una
reseccion endoscopica y tumores mayores a 2 cm se
tendra que realizar una reseccion quirurgica en cuia o
trasgastrica®.

El prondstico posterior a la reseccion es bueno.

En conclusion, el coristoma pancreatico es una entidad
rara, siendo el estobmago y el intestino las ubicaciones
mas frecuentes; su hallazgo es incidental, a menos que
se complique con hemorragia, inflamacion o
malignizacion. En nuestro caso la ubicacion fue
duodenal, con presentacion hemorragica, que requirio
tratamiento endoscépicoy quirdrgico.
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