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Resumen 

Introducción: El páncreas ectópico (PE) es una anomalía congénita con presencia de tejido pancreático 

aberrante en cualquier parte del tracto gastrointestinal, pero más comúnmente en el antro gástrico. Suele ser 

asintomática, pero puede llegar a ser clínicamente evidente en función del tamaño, la ubicación, los cambios 

patológicos o la transformación maligna. Según su localización, puede presentarse con diferentes síntomas 

inespecíficos. Esta revisión se realizó para determinar la importancia clínica de esta infrecuente entidad durante 

la infancia. 

Caso clínico: Presentamos el caso de una paciente de 13 años, con dolor epigástrico crónico y vómitos 

posprandiales. En la endoscopia se descubrió una tumoración umbilicada yuxtapilórica típica del PE. Se realizó 

una resección en cuña debido a la persistencia de los síntomas, con lo que la paciente permaneció 

posteriormente asintomática. 

Conclusiones: Aunque el PE es inusual y su diagnóstico preoperatorio es difícil, debe considerarse en las 

tumoraciones gástricas y optarse por técnicas mínimamente invasivas como tratamiento de primera elección. 

Palabras clave: Páncreas ectópico, cuadro oclusivo gástrico, complicaciones, endoscopia, cirugía. 

 

Abstract 

Title: Symptomatic gastric heterotopic pancreas: an unusual case and literature review 

Objective: Heterotopic pancreas (HP) is an uncommon congenital anomaly defined as aberrant pancreatic tissue 

that can occur anywhere in the gastrointestinal tract, but most commonly is found in the antrum of the stomach. It 

is generally asymptomatic, but it may become clinically evident depending on the size, location and the 

pathological changes or malignant transformation. Depending on location, various nonspecific symptoms may be 

presented. This review was conducted to determine the clinical significance of this rare entity in childhood. 
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Case report: We report a 13-year-old girl with chronic epigastric pain accompanied by heartburn and vomiting. 

Endoscopic examination revealed a typical umbilical tumor next to the pylorus. We opted for surgery (wedge 

resecction) due to persistent symptoms, and she has been asymptomatic to date. 

Conclusion: Although the HP is unusual and preoperative diagnosis is difficult, should be considered in gastric 

tumors and minimally invasive techniques should be considered as first choice. 

Keywords: Heterotopic pancreas, gastric outlet obstruction, complications, endoscopy, surgery. 
 

Introducción 

El páncreas ectópico (PE), también conocido como páncreas heterotópico, aberrante o accesorio, se define 

como la presencia de tejido pancreático fuera de su ubicación normal y sin continuidad anatómica y vascular con 

el cuerpo principal del páncreas1-3. El PE se encuentra comúnmente en el estómago, el duodeno y el yeyuno 

proximal (>75%)1-3, aunque también puede hallarse en cualquier parte del tracto gastrointestinal, en los 

divertículos de Meckel o, con menos frecuencia, en cualquier localización intraabdominal o del tórax4,5. Se han 

descrito también casos en el hígado, la vesícula biliar, el bazo, los pulmones y el esófago6,7, así como en 

duplicaciones gástricas e ileales. En los divertículos de Meckel, el tejido pancreático es el segundo tipo de 

celularidad más frecuente después de la mucosa gástrica ectópica, llegando a encontrarse hasta en un 16% de 

éstos8,9. 

El PE se encuentra en personas de todas las edades, aunque un poco más a menudo en los hombres, pero es 

absolutamente inusual diagnosticarlo durante la infancia. 

El PE, al igual que el divertículo de Meckel, es una causa conocida de invaginaciones intestinales ileales10. 

También se han observado en el PE enfermedades del páncreas, como la formación de quistes, la pancreatitis y 

la malignización11-13. 

El PE suele ser un hallazgo casual y generalmente asintomático, pero puede llegar a ser sintomático cuando se 

complica por la inflamación, la hemorragia, la obstrucción o la transformación maligna7,12. Según su localización, 

puede presentarse con diferentes síntomas. El dolor abdominal y el sangrado son frecuentes en el PE gástrico, 

pero a menudo hay síntomas debido a obstrucciones mecánicas, como invaginaciones, o cuando afecta el antro 

gástrico o la vesícula biliar, obstruyendo el flujo de salida del órgano respectivo1.  

El tejido pancreático heterotópico se encuentra a menudo incidentalmente en los pacientes operados por otras 

razones o durante las autopsias. Barbosa et al.14, en la Clínica Mayo, informaron de aproximadamente 1 caso 

por cada 500 operaciones abdominales del tracto digestivo superior y una incidencia en todas las autopsias del 

1,7%.  

A continuación presentamos un caso inusual de PE que cursó con dolores epigástricos crónicos, y revisamos la 

bibliografía, con especial énfasis en el diagnóstico y el tratamiento del PE gástrico. 
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Caso clínico 

Paciente de 13 años, que refería dolor epigástrico de varios meses de evolución, junto con náuseas y vómitos 

posprandiales frecuentes que los padres no relacionaban con ningún cambio de ingesta ni se acompañaba de 

ningún hábito tóxico. 

El dolor gástrico era refractario al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (IBP). No refería pérdida 

de peso, hábito asténico ni cambio en la consistencia de las deposiciones. En el examen físico, la paciente 

presentaba un buen estado de salud, su abdomen era blando y no doloroso, sin masas ni megalias palpables. 

Estaba afebril, y sus signos vitales y el resto de la exploración física eran normales. Las analíticas sanguíneas y 

los parámetros bioquímicos estaban dentro de la normalidad, por lo que se decidió realizar una fibrogastroscopia 

para completar el estudio. 

En la endoscopia se observó una tumoración submucosa umbilicada yuxtapilórica típica del PE. La lesión era 

redondeada, umbilicada en el centro, sésil-polipoide, localizada en la pared posterior del antro gástrico, a unos 

pocos milímetros del píloro, con mucosa normal suprayacente (figura 1). El endoscopio consiguió con dificultad 

pasar alrededor de la lesión al píloro y el duodeno, que resultaron ser normales. Se decidió biopsiar la lesión por 

ecoendoscopia para acabar de estadificarla, y se observó un tumor submucoso sólido heterogéneo de 2 cm, 

compatible con PE.  

La ecografía abdominal reveló una lesión sólida hipoecoica de 2 x 2 cm en la región antral gástrica; el páncreas, 

el hígado y el bazo eran normales. 

Debido a los síntomas persistentes de la paciente, se optó por la cirugía con la técnica menos invasiva, 

realizándose una resección en cuña (figura 2). La paciente presentó un postoperatorio sin incidencias, 

permaneciendo posteriormente asintomática. 

 

Discusión 

El PE es un diagnóstico inusual en la infancia; sólo existen 17 casos pediátricos de localización gástrica 

descritos en la literatura15-27. La edad en la presentación osciló entre 2 días y 15 años. Los pacientes eran 

predominantemente varones (con una relación varón/mujer de 10:6). 

Suelen ser tumoraciones de escaso tamaño (entre 3 mm y 4 cm de diámetro). La gran mayoría de ellas estaban 

localizadas en el antro gástrico (93%), 2 en el cuerpo, 1 en el cardias, y 1 era parte de un quiste de duplicación 

en el antro. 

Las manifestaciones clínicas pueden incluir sangrado (17,6%), dolor epigástrico de tipo ardor o dispepsia (35%), 

y obstrucción con vómitos posprandiales (11,7%); sin embargo, la mayoría de casos se mantienen asintomáticos  
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(58,8%). La correlación de los síntomas no siempre es fácil de determinar, pero éstos suelen ceder después del 

tratamiento28-30. 

Armstrong et al.31 observaron que los síntomas están relacionados con el tamaño de la lesión del PE, y 

postularon que un tamaño mayor de 1,5 cm es más probable que sea de importancia clínica. También 

encontraron que si la superficie de la mucosa gástrica no estaba intacta, era más probable que se produjeran 

síntomas. 

Las enzimas pancreáticas, los marcadores tumorales y otros análisis de sangre y bioquímica son habitualmente 

normales. 

La endoscopia se realizó en prácticamente todos los pacientes, indicada por los síntomas o por otro motivo, en la 

que se observaba la tumoración como hallazgo incidental. Sólo se observó en 8 casos de PE gástrico la imagen 

antral típica con una umbilicación o cráter central, mientras que otros 9 fueron descritos como pólipo, 

engrosamiento de la mucosa o defecto de la mucosa.  

La formación de hoyuelo o umbilicación central característica se observa en menos de la mitad de los casos, por 

lo que el PE puede ser malinterpretado fácilmente en el examen endoscópico como otro tumor submucoso 

gástrico, como el tumor estromal gastrointestinal (GIST) o el leiomioma. Debido a que los GIST son, con mucho, 

los tumores submucosos gástricos más comunes en adultos jóvenes, el PE puede confundirse con frecuencia 

con ellos en la endoscopia. 

Se pudieron tomar biopsias endoscópicas en 14 casos. Seis biopsias mostraron hallazgos inespecíficos, por lo 

que fue necesario realizar repetidas biopsias en 3 de estos casos. Sólo en 4 de los 17 pacientes la biopsia 

mostró un diagnóstico correcto. La realización de una ecoendoscopia puede ayudar en el diagnóstico y la 

estadificación inicial de la lesión, así como en la elección del tipo de tratamiento, pero esta prueba sólo se realizó 

en 7 de los pacientes estudiados.  

Otras pruebas diagnósticas, como la tomografía computarizada (se realizó en un 29,4% de los pacientes), la 

ecografía, la radiografía simple o la resonancia magnética, no aportan habitualmente más información relevante.  

El tratamiento quirúrgico es motivo de debate. Se aconseja la resección quirúrgica si el PE es sintomático o 

cuando la lesión se encuentra incidentalmente durante la cirugía y tiene un tamaño >2 cm, con el fin de prevenir 

sus complicaciones32. Gracias al desarrollo de nuevas técnicas mínimamente invasivas, y para evitar una posible 

transformación maligna de la lesión, otros autores abogan por la resección de prácticamente todos ellos. La 

cirugía laparoscópica en el PE gástrico parece ser técnicamente factible y segura, y se debe considerar como 

una alternativa viable a la cirugía abierta33. Varios artículos describen diversos métodos de resección 

endoscópica completa del PE gástrico34,35. 
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Todos los casos descritos fueron intervenidos sin complicaciones a corto o largo plazo. La resección en cuña 

(realizada en el 31,2% de los casos) o la enucleación del tumor (43,7%) han demostrado ser eficaces y seguras, 

y se reserva la gastrectomía distal (Billroth I, en el 18,8% de los casos) en función del tamaño y la localización 

del tumor. 

El examen histopatológico del tumor resecado mostró un tejido pancreático aberrante con componentes de 

acinos y conductos. No se observaron cambios neoplásicos, como sí se ha documentado en adultos6,12,32,36,37. 

 

Conclusión 

Aunque el pácreas ectópico es inusual y su diagnóstico preoperatorio es difícil, debe considerarse en las 

tumoraciones gástricas y optarse por técnicas mínimamente invasivas como tratamiento de primera elección. 
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Figura 1. Tumoración umbilicada yuxtapilórica típica del PE (flecha) 
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Figura 2. Resección del PE a través de una incisión gástrica. La sonda identifica 

el píloro. Pieza quirúrgica tras la resección en cuña 


