
PANCREAS ABERRANTE

INFORME DE 5 CASOS

Por Ernesto Andrade Valderrama

De esta entidad, descrita por Klob en 1859 por primera vez,
hasta el afio de 1952 se han publicado ya 548 casos segun Wagner ~)
(13), sin embargo entre nosotros aun no se encuentra nada en Ja ,
Literatura. La circunstancia de que hayamos observado 5 casos,
en el curso de pocos afios, nos mueve a presentarlos, para des-
pertar mayor interes entre Clinicos, Radiologos y Cirujanos en
su Diagnostico, 10 cual puede evitar intervenciones demasiado rnu-
tilantes, al tomar esta lesion por otras mas comunes y especial-
mente, par cancer. '

En la Literatura Medica reciente se aprecia el notable pro-
greso del Diagriostico, principalmente Radiologico, de las diver-
sas localizaciones del Pancreas aberrante; sintetizando, pues, los
conocimientos actuales sobre este Tema, comentaremos luego las
Historias adjuntas,

Tres son las teorias principales invocadas para explicar la
localizacion aberrante del tejido pancreatico : Primera: Por trans-
plante durante el desarrollo embrional; Segunda: POl' metapla-
sia del Tejido durante el mismo periodo embrional 0 posterior-
mente y Tercera: POl' fsnomeno atavico 0 de reversion a un tipo
mas primitivo. La primera parece la mas aceptable.

,
Segun la morfologia HISTOLOGICA, Clarke divide el Teji-

do Pancreatico aberrante en tres grupos : I: Contiene Acinos pan-
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creaticos. II; Es un verdadero Adenomioma con tejido muscular
liso, acinos indiferenciados y Glandulae de Brunner. III; Grupo
indiferenciado, con Acinos atipicos. Nuestros casos pertenecen to-
dos al primer grupo, el mas comun, La INCIDENCIA oscila en-
tre 0,6 y 5,67'0 segun diversos autores; Feldman encuentra en
necropsias de nifios una incidencia mayor (5).

Los sitios de mas frecuente hallazgo son segtin el mismo au-
tor, el Estomago, Duodeno y Yeyuno; siguen en frecuencia el
Ileum, Vias biliares, Bazo, Mesenteric, Epiplon, Meckel, Higado
y otros Diverticulos.

En el estornago, la localizacion preferencial es la region del
antro, hacia la gran curva. Macroscopicamente se describe alii co-
mo un pezon con orificio, 0 umbilicado 0 como seudocrater 0 seu-
dodiverticulo de la mucosa. Radiologicamente da en el estomago
una imagen prominente en la mucosa, nodular, dentada y con de-
fecto de replecion, de tarnafio medio entre 1 y 2 em. de diametro
mayor. Littener (10) describe hasta 14 signos Radiologicos de
esta localizacion. Este aspecto se suele tomar POl' un polipo 0 neo-
plasma y aun operatoriamente no es facil de distinguir, 10 cual
puede llevar al Cirujano a practical' una gastrectomia como para
cancer: Caso nuestro y casos de Wagner (13) y Allen (1).

En el duodeno, la gran mayoria de los casos se observan en
una area limitada de la Segunda porcion, entre las papilas ma-
yor y menor. Alii 10 mismo que en el Estomago ocupa una posi-
cion submucosa y proyectandose en la luz duodenal. Mas rara-
mente puede aparecer subseroso. Radiologicamente el aspecto es
similar al gaatrico y por el procedimiento del doble contraste se
visualiza mejor el nodule segun Feldman (5).

Nuestros cinco casos correspond en, tres al estomago y dos
al primer segmento del yeyuno. (No hemos encontrado ninguna
descripcion de visualizacion de esta localizacion).,

Los mismos cambios que puede sufrir el tejido pancreatico
normal, atacan al pancreas heterotopico, siendo este mas propen-
so a ella, especial mente a la degeneracion maligna. En los tejidos
vecinos pueden ocurrir hemorragias, necrosis, inflamacion, de-
generacion grasa, ulceraciones y formacion de Diverticulos,
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La SINTOMATOLOG IA suele aparecer en la edad adulta,
entre los 40 y 60 afios, Uno de nuestros casos tenia 21 afios, EI
cuadro clinico puede simular el de una Ulcera peptica, Colecistitis
y en general el de cualquier trastorno digestivo; es el resultado '
ordinariamente de una complicaci6n. Segun Barbosa en el Est6-
rnago se hace diagn6stico de Tumor benigno en un 5070, de Ul-
cera en 2070, Cancer en 2070 y ninguno en el 10% restante. En el
Duodeno el sind rome se presenta en un 18,670 de los casos, Uno
de nuestros casos de localizaci6n gastrica presentaba sintorriato-
logia tipica ulcerosa con sospecha de degeneraci6n. Los 2 yeyu-
nales fueron hallazgos operatorios al operar ulceras gastrlca y
Duodenal. En los dos restantes se pens6 en P6lipos gastricos, con
posible malignizaci6n.

DIAGNOSTICO

Generalmente no tiende a hacerse antes de la operaci6n, por
pensarse en las entidades mas frecuentes. El Radiologo sinembar-
go, si tiene en cuenta el conjunto de signos descritos por Littner
y Kirsh (10), y Feldman (5), puede sospechar el diagn6stico e
insinuarlo al Cirujano. Tales caracteres, se refieren en el esto-
mago, a un pequefio defeeto de llenamiento, localizado comtin-
mente en el antro, de diametro mayor de 1 a 2 ems., de forma oval
o menos frecuentemente redondeada 0 eliptica, contorno ,nitido.
No siempre se aprecia en placa de perfil un angulo agudo entre
la pared sana y el defecto submucoso, como la depresi6n central
correspondiente al orificio (0.1 a 1.5 ems. de d.m.), que en caso
de observarse ayudaria al diagnostico, Ordinariarnente no tiene
pediculo, siendo inm6vil la masa; ocasionalmente puede tenerlo
y prolapsarse a traves del piloro. La mucosa gastrica que cubre
la masa tiende a adelgazarse y estirarse, desapareciendo los plie-
gues. En el est6mago el diagn6stico diferencial se plantea con los
p6lipos, linfoma, tumores intramurales (mioma, sarcoma), car-
cinoma y ulcera benigna,

Clinicarnente, en el Duodeno, el Pancreas aberrante solo se
manifiesta cuando se complica, simulando una ulcera peptica,
carcinoma, colecistitis u obstrucci6n. Dada su localizacion mas
frecuente cerca a la Papila de Vater puede haber ietericia. Con el
estudio rutinario Radio16gico del Duodeno es dificil captar la pe-
quefia masa. Con tecnica de doble contraste puede localizarse me-
jor, semejando un p6lipo 0 una ulcera. Solo un estudio repetido y
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cuidadoso podria Begar a sospechar la entidad. Segtin Feldman
en esta localizacion el diagnostico se hace por exclusion (5).

En las otras localizaciones, el diagnostico es operatorio y
Biopsia operatoria.

TRATAMIENTO

La posibilidad y casi seguridad de las complicaciones justi-
fican el Tratamiento Quirurgico sistematico de la localizacion
Castrica. Como no es raro que preoperatoriamente 0 en el acto
quirurgico se piense en un Carcinoma, debe hacerse Biopsia por
congelacion, cuyo resultado indica la extirpacion simple de la le-
sion y evita la gastrectomia. Ordinariamente en el Duodeno, por
su frecuente localizacion delicada, solo se justifica la interven-
cion en caso de complicacion y antes es rarisimo que se sospeche.

HISTORIAS CLINICAS:

I.: Enfermo de 40 afios, Casado, de Profesi6n Profesor.
En Marzo de 1950 consult6 por pr imera vez, debido a molestias digesti-

vas ccnsistentes en cialorrea, dolor epigastrico relacionado con las comidas.
Fue tratado para posible Gastritis. Mejoro relativamente. En Enero de 1951
se anota en la Historic Debilidad y enflaquecimiento, con sfntomas de "co-
litis", En Septiembre de este ana se Ie vuelve a diagnosticar "Gastritis" y se
repite el tratamiento.

En 1952 vuelve a consultor por pirosis, dolor epigastrico y meteorismo,
perdida de apetito y de peso.

Antecedentes de importancia: Amigdalectornfa, Apendicectomfa.

Laboratorio: Todos se encuentran dentro de lo normal.

Radiologia: " ... La cavidad gastrica es pequefia y ocupa situacion alta. En
ayunas no contiene lfquido. En dos exdmenes se encontro, una zona irregular
en 1a porcion prcpilorica consistente en un saliente sabre 13 pequcfia curva
preccdido y seguido por una depresi6n y con una escotadura constanre e irre-
gular enfrente sobre la gran curva. Hay dolor a la presion en este sitio. El as-
pecto cor responde a una ulcera gastrica pero ciertas caracterfsticas como [a de-
presion irreguLar sabre la gran curva hacen temer una degeneraci6n por 10
cual es aconsejable 1a operacion. La movilidad de la zona alterada es rclativa.
No hay estenosis pil6rica" (Fig. 1).

En abril del mismo ano se 6rdena hospitalizaci6n; eI paciente se ha agra-
va do, presenta dolor continuo y se Ie instituye un tratamiento tipo Bockus J.
como no mejora se resuelve la intervencion.
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FIGURA 1

Opera cion: . Abril 30. Exploracion: En el piloro se palpa un T de consis-
tencia firme, pequefio, con un ganglia subpil6rico. Adherencias del estomago
al pediculo hepatico y Pancreas. Se practica una liberacicn amplia de mesos y
estcrnago, seceionando el duodeno a distancia y el est6mago, conservando 1a
camara de aire unicamente. Anastomosis prec61iea Hoffmeister-Porter.

Postoperatorio: Transcurrio sin complicaciooes ; al IOQ dla abandon6 la
Clinica en huen estado. La recuperacion postoperatoria ha tenido las molestias
y lentitud de una gastrica practicamcnte total.

EXAMEN H1STOPATOLOGICO:

Descripcien Macroscopicar Porcicn de mucosa gastrica que mide 7 x 5
ems. Presenta congestion y una zona levantada de consistencia firme. En el
epiplon hay un ganglia linftitico blando, de color pardo rosado. Mide I x 0.5
ems. La serosa es lisa, brillante y transparente. Diagn6stico microscopico: Las
preparaciones muestran est6mago y ganglio linfatico. En el Estoruago hay con-
gesti6n de los vasos sangulaeos, proliferacicn conjuntiva y zonas de hemorra-
gia, Particularmente llama la atenci6n que en uno de los cortes sc aprecia
IJANCREAS con estructuras tfpicas de acinos y de Islotes de Langerbans. Es-
tas estrueturas de pancreas npareceu en las capas submucosa, muscular y sero-
sa y especial mente en la capa muscular, sc veri separadas par bandas de diver-
50S espesores constitufdas por musculo liso. No hay tumor. EI ganglio Linfa-
tico muestrn un proceso inflamatorio cronico no espedfico, caracterizado por
hiperplasia del reticulo-endotelio, por ligera fibrosis y por dilatacion de los si-
nusoides. Diagnostico: PANCREAS ABERRANTE. LlNf'ADENITIS CRO-
NICA. (Mendez). Comentario: Estc caso, auncuando menos bien estudiado
preopcrJtoriamcnte que los similares de Allen 0 y \rVagncr 0, cometimos
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el mismo error de diagnosticar antes y durante el acto operatorio, Cancer gas-
trico. No s6lo el Tumor que palpamos sino la adenopatia subpilcrica nos fue-
ron fiUy sugestivos. Lk utildad de una Biopsia por congelacicn, queda demos-
trada, unico prccedimiento que nos hubiera conducido a una simple piloree-
tomia' 0 extirpaci6n del T.

II. - Enfermo de 26 aDOS. Profesi6n: Ebanista.

Enfermedad: Cinco afios de evolucion, de slndrome rfpico ulceroso. En
1951 estudio Radio16gico que ensefia nicho duodenal. Gastroacidograma: Aci-
dez de segundo grado. Trctado con Banthine hasta Enero de 1953 sin mejorfa.
Laboratorio: Sangre: Normal para cuadro hematico, Sedimentacion, Protetnas,
N. N. P., Glicemia y Serologfa. Coprolcgicc: Uncinaria e Histolitica. En vista
del fracaso del tratamiento Medico se indicc Operacidn.

Abril 21153: Se practica Gasrrectomfa subtotal, tipo Hoffmeister-Porter y
extirpacion de T yeyunal sugestivo de Pancreas aberrante. Este se loealizaba
en la primera usa yeyunal, borde antimesenterico, de diametro mayor aproxi-
mado de un centimetre y color amarillo, abareando todas las capas yeyunales
a excepcior, de la mucosa que parecfa intacta. La extirpacicn se hizo completa.

Postoperatorio sin complicaciones.

Examen Histopatclogico: Est6mago que mide 20. x 7. Serosa ligerarnente
eongestionada, lisa, brillante, transparente. Presenta una ulceraciou a un cen-
timerro de la seccion inferior que tiene 1 em. de diamerro por 0.5 de espesor.
En el fonda de (a ulcera hay necrosis, inflamaci6n, granulacion, tejido conjun-
tivo y haces musculares disociados y hemorragia hacia Ia superficie. En la Pa-
red hay infiltracion inflamatoria difusa.

Fragmento de color rosado pardo. Mide 1 x 05 x 0.5. Otro 01:15pequefio.
En estos no es posible identificar el yeyuno aunque algunas de las lobulacio-
nes glandulares aparecen en media de tejido lisa; estas estan. constitufdas por
acinos glandulares de tipo seroso can canales de tipo excretar; se observan un as
pocas correspolldientes a islotes de LANGER HANS.

Diagnostico: Pancreas aberrante. (Latorre).

Comentario: En este caso hicimos el diagn6stico operatorio de Pancreas
aberrante, telliendo en cuenta la similitud de la lesion con la del casa anterior
(II).

TIl - Enfermo de 54 anos. Casado, Ingeniero.

Historia: En 1947 consult6 par vez primera, debido a dolor epigastrico,
postprandi,l1, agrieras y constipaci6n. Radiologla: Ulcus duodenal. Peri6dica~
mente sigui6 cansultando por las mismas molestias obteniendo mejaria tran~
sitoria con los tratamientos medicos usuales. En abril de 1952 Clinicamente se
sospecha cstenosis pil6rica y la RadiograHa enscna: "Notaria deformaci6n pi~
16rica can estenosis y retardo en 1a evacuaci6n del est6mago. La estrechez se



•
VOLUMEN XXVI Nos. 4 y 5, ABRIL, MAYO, 1958 195

debe probablemente a adherencias cicatriciales. Duodena deformado por ad-
herencias. Areo duodenal normal". Finalmenre en Junia de este mismc ana
informa el Radi61ogo: "Region prepi16rica permanentemente deformada con
denreladuras y de aspecto cil indrico como si se tratara de infilrracion. Duode-
no irregular. Diverticula gigante de la II porcion del Duodena, Ilene aun des-
pues de 7 horas. Delgado normal.

Diagnostlco preoperatorio: Estenosis cicatricial del Piloro. NeD?
I

Operaciem [unio 18 de 1952.

Exploraciom Por Laparotomla media supraumbilical: Ulcus cicatricial de
la region angular de la pequefia curva. Pflorc endurecido; au sen cia de ade-
nopatias perigastricas. T del yeyuna a pecos centimetres del angulc duodeno-
yeyunal con aednopatias mesentericas. Se sospecha degeneracicn maligna del
piloro con metastasis yeyunal y se practica una Gasrrectomla subtotal amplia,
con reseccicn amplia de los mesos, con anastomosis tipo Hoffmeister-Porter
y se extirpa completamente el T yeyunal eI cual abarca todas las capas yeyu-
nales a excepcion de la mucosa.

Postoperatorio: Sin complicaciones. El paciente sale el 24 de [unio y la
evolucion posterior es satisfaetoria.

Examen Histo-Patol6gico: Descripei6n Macroscdpica: Est6mago que tie-
ne 14 ems. de largo por 7 ems. de ancho. En la serosa de la eurvadura menor
hay congestion y adhereneias; a este nivel y a 3 ems. del piloro hay una ul-
ceraci6n que tiene 1 em. de ancho por 0,7 ems. de largo. "Los bordes son bi-
selados. Por separado se reeibieron tres pedazos de tejido. El mas grande mide
2 x 1 x 0,8 ems. Diagn6stico microscopico: En las preparaciones del estomago
se encuentra una ulceracion que interesa las capas mucosa, submucosa y parte
de la muscular. E1 fondo prcsenta necrosis y hemorragia. En los tejidos veci-
nos hay vasos sangufnccs neoformados, congestion, edema e infiltraci6n mode-
rada por inflamaci6n, especialmente de monocitos y leucocitos polinucleares.
En la capa muscular hay abundante tejido ccnjuntivo de neoformacion y es-
clerosis arteriolar. En las preparaciones del yeyuno se observa inmediaramente
por debajo de la mucosa y llegando hasta la muscular, nuruerosos tubas excre-
tores glandulares revesridos por epitelio cuboide 0 columnar. En ciertas areas
y en medio de estos tubas hay estructuras acinares tfpicas del PANCREAS.
No sc ven celulas de los islotes de Langerghans. No hay malignidad. Diagn6s-
tico: Ulcera peptica y PANCREAS ABERRANTE.

IV. - Nombre. del paeiente: P. C. 40 anos. J. C. S. S. Camet NO 01-139570
Julio 12-52.

Enfermedad actual: La enferrnedad actual data desde haee un ano en que
viene presentando dolores abdominales, los cuales se han presentado de manera
peri6dica.

Presento una hematemesis hace Ull ano, de unos 150 c.c., y deposiciones
de color negro, desde la misma epOCl.
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Haec unos tres meses se acentuaron los sintomas caracterizados por dolor
en el epigastria e irradiaci6n hacia el hipocondrio izquierdc y region lumbar.
El dolor aumenta con 1a ingestion de alimentos y a las dos horas calma.

Antecedentes personales: Enfermedad de la infancia. Tifoidea, y bronqui-
tis frecuentes.

Antecedentes Alcoholicos: Sf.

Examen Fisico: Pacienre de mal estado general, astenia y anemia. Lengua
saburral humeda. Amfgdalas cr ipticas.

Abdomen: Fhicido y a 1a palpaci6n se encuentra sensiblemente doloroso
en el epigastria y en el hipocondrio izquierdo. Meteorismo intestinal.

Higado: Clinicamente normal. La demds normal.

Examenes de Iaboratorio: Julio 14-52. Cuadro bemdtico: 3'3 hemoglobina:
9; 62,07% . Hematocrito 30 . eritrosedimentacion 112 hora ; 12 1 hora: 30 mm.
Leucocitos 12.500. Polinucleares: Neutrofilos 65. Eosinofilin: 12 - Linfocitos
22.

Coproanalisis: Quistes de Entamoeba Histolftica: +++. Q. Endolimax
Nana: ++. Huevcs de Uncinaria: ++. Huevos de Ascaris: +.

ANALISIS DE ORINA: Piocitos acasianales .
•GASTROACIDOGRAMA: Hipcracidez de tercer grado. Al examen mi-

crosc6pico: Hematles: ++. Piocitos: ~+.Moco: ++.
Celulas epireliales: ++. Cristales de Colesterina: +.
EXAMEN RADIOLOGICO: Julio 18 de 1952.

En el es6fago no se encuentra nada patol6gico. EI estomago es de forma,
tamafio y situaci6n normales. Muy poco antes del pfloro y hacia el lado de Ia
curvatura mayor aparece una imagen clara, de forma redondeada, de contor-
nos muy nitidos, de unos diez milfmetros de diametro y con una mancha de
baric en el centro. Par 10 demds no se ve ninguna otra deformaei6n en las
paredes gastrieas, los pliegues de la mucosa son norm2les en la vecindad de
1a imagen clara descrita y no hay rigidez de la pared. EI peristal~ismo es ae·
livo y la evacuaci6n se iniei6 sin dificu!tad, y siete horas mas tarde se ver! to-
davla huellas de la sustancia opaea en el est6mago. Las imagenes del Duode-
no y de las primeras asas del yeyuno son norm;;tles.

Sietc horas despues de ramado eI bario se ve una parte en las 6ltim3.s asas
del ileon y en el colon la sustancia opaea Ilega a su angulo izquierdo y solo
anoto una aeroeolia. Et apendice se \'isualizo y no hay dolor al palpar sobre
t'l.

Este examen muestra la presencia de un p61ipo pequeno, siruado en el
est6mago, muy poco antes del plloro y hacia eI lado de la curvalura mayor, y
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hacia la parte central de el existe una ulceracion unos tres milfmerros de did-
metro. (Firmado: Francisco Convers)" (Fig. 2).

FIGURA 2

Julio 19 - Se ordena transfusion sanguinea. Paciente mejora [a sintoma-
tolcgfa dolorosa, perc continua su estado anemico.

Julio 22 - Se ordena una segunda transfusion.

Julio 24 - EI pacieote es trasladado al Hospital San Jose.

Examen Fisico: Estado general satisfactorio. Ligero color anemico. Peso
aparentemente normal, pulso y tension arterial normales.

ABDOMEN: Dolor al efectuar la palpacion profunda, en la region epi-
gasrrica, y zona pancreato-duodenal.

E1 paciente informa que haec unos quince dfas present6 una pequefia
hematemesis.

Laboratorio: Julio 29·52. Eritrociros: 3'35. Hcmcglobina 10 grs. Hemato-
crito: 36. Eritrosedimentacicn: 12 rum. 1 hera. Leucocitos: 5.500. Polio. 65.
Eos. 2. Base. 2, Linfocitos: 29. Monocitos: 2.
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Se ordena transfusion de 200 c.e.

Julio 30-52. Tiempo de coagulaci6n: 9,35. Tiempo de sangria: 1,30.

Operacion: Gastrectomia Sub-total. Agosto 1 de 1952.

Transfusion: 1.000 c.c. sangre total. 1.000 c.c. suero dext. al 5% agua dest.

Tecnica de Porter;' retro colica. Al efectuar Ia exploraci6n del est6mago,
se enconrro en Ia region del antro pi16rico, una zona indurada, de consisten-
cia dura, regular, y el aspecto externo de la serosa gastrice, correspondiente a
Ia lesion aparecfa pdlido.

AI exaruen de la pieza anatornica, se encontro en la region del anrro pi-
Jerico un endurecimiento circunscrito, en Ia can anterior y cerca de la curva-
tura mayor, cuyos caracteres sertin descritos en el in forme anatomopatol6gico.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO:

Examen macrosccpico. Fragmento de esromagc que mide 13 x 4,5 ems.
La superfieie exterior lisa, brillante, eongestionada. Viene una porei6n de meso
pequefio, no eneontramos aparcntcrnente estrucruras ganglionares. La seeci6n
superior tiene un diametro de 9 ems. y [a inferior de 3,5. La consistencia de
Ia pared es blanda en toda su extension excepto en una area localizndn en La
cara anterior cerca a la curvature mayor y a 2,5 ems. de 1a seccicn inferior en
donde se aprecia un endurecimiento circunscrito.

La superficie mucosa muestra pliegues. La. parte superior es mas bien li-
sa en don de se aprecia el reborde pi16rico y porci6n de duodena que alcanza
hasta 2 ems. Un poco hacin arriba del reborde pil6rico sc aprecia un levanta-
miento mamelonado de superficie lisa, de color rojizo, grisoso en la parte mas
salienre que rnide 1 em. de diametro, y una altura de 0,7 ems. Ese mamelon
cs de consistencia blanda y se desplaza junto con la mucosa; cor responde al
area dura anotada anteriormente.

A la seccion del endurecimentc anorado, corresponde a un engrosamien~
to a la altura de la capa muscular que aparece de un color blanco grisoso bri-
lIame.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

1....05 cortes histol6gicos mllestran pared gastroduodenal. En Ia primera por-
cion sc encuentra el levantamiento anotado anterionnente constitufdo por mu-
cosa, muscularis y submucosa, capas que conservan su arquitectura y rc1acio~
nes corrientcs; en algunos de los cortes en serie practicados a esta altura, sc
encuentran en la submucosa lobulaciones pequenas constitufdas por el agrupa~
miento denso de acinos glandulares de tipo serosa junto can canales cxcrctorcs.

En los >Gortes examinados, no se obscrvan islotes de Langerh3ns.
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CONCLUSION:

TEjIDO PANCREATICO ECTOPICO.

Firmado: Dr. Latorre L. Agosto 4[52.

(Esta Historia nos fue gentilmente cedida por el Dr. Roberto Gutierrez
Arango).

V. - Enferma M. B. Edad: 21. Soltera. Estudiante.

Desde haec 3 meses sufre de asrenia, malestar epigastrico, Ilenura post-
prandial, paIidez de conjuntivas y piel. Melenas repetidas. Subitamente pre-
senta una Hematernesis. Se Ie practica transfusion de 500 c.c. de Sangre com-
pleta. El Laboratorio da inmediatamenre despues los resultados siguientes: He-
maries: 4.150.000. Hemoglobina: 11,9 gms. Hematocrito: 41. Anisocitosis. L:
8.250. N; 69%. L: 23%. M: 6%. Plaquetas: 539.500. Sedimentacion: 30 mm.
en I hora. Coagulaci6n 1'. Sangria: 15". Qpick: 14". Protefnas: 7,91. Hanger:
++++. N. D.: 22,5. Glicemia: 90%.

Rayos X (Septiembre 21 de 1956 - Otero): POLIPO del Antra, hacia Ia
....crva mayor (Figura NQ 3).

FIGURA 3

,.
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Diagnestice preoperatorio: Polipo Gristrico. Malignidad?

Operacion: Septiembre 24156.

Laparotomfa paramediana izquierda. Exploracion: Periduodenitis. En an-
tra y hacia gran curva se palpa un T, fijo, pequefio.

Se practica liberacion derecha de est6mago y Duodena. Seccionado este se
explora 141luz antral y se encuentra un T. sesil con umbilicacion central de 141
mucosa y originado en la submucosa. Se sospecha el Pancreas aberrante, pero
no habiendo posibilidad de congelaci6n se resuelve practicar Gastrecromia par-
cial (50%). Anastomosis Billroth I: Puntos de seroserosa posterior con toma
de capsula Pancreatica (Nakayama) y perforantes de puntos separados. Apen-
dicectomia profilactica. Cierre par planes.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO:

Descripcien macroscopica: Abierto eI est6mago se nota hacia eI centro de
la pieza, una proeminencia de aspecro mamelonado, de 0,5 ems. de altura y
0,8 ems. de espesor, que prescnta en el centro una umbilicacion. Al cortnr es-.
ta formacion se observa que la mucosa tiene eI espesor usual y que su proe-
minencia se debe a [a presencia de un tejido blanco lobulado en la submuco-
sa. No hay evidencia de ulcera. £1 nodule esni en .1a pared anterior a 1 ems.
de Ia linea de reseccion.

Descripcicn rnicroscepica: Los cortes muestran mucosa gastrica sin altera.
cion de esrructura; la submucosa esta reemplazada por tejido glandular aci-
nasa pancreatico con canales excretores dilatados. Diagn6stico: PANCREAS
ABERRANTE. (1734156 - LX - 28 - 56. Lichtenberger). .

RESUMEN

Se presentan cinco casos de PANCREAS' ABERRANTE y se
hace una sintesis de los conocimientos actuales acerca de esta en-
tidad,

En Dos de los casos de localizacion Gastrrca se sospecho ma-
lignidad y se practice Gastrectomia amplia. En el otro se sospe-
cho operatoriamente el Pancreas aberrante y se practice Gastrec-
tornia parcial.

Los dos casos de localizacion Yeyunal fueron hallazgo ope-
ratorio en pacientes intervenidos para ulcera Gastrica y Duode-
nal respectivamente.

Se recalca acerca de la importancia de pensar en esta enti-
dad. Los signos Radiologicos en el Estomago pueden ser de gran
utilidad para el diagnostico preoperatorio de la lesi~;l.
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La Biopsia por congelaci6n es definitiva para evitar la Gas-
trectomia. Las complicaciones de esta entidad son la causa prin-
cipal de consulta y la indicaci6n del tratamiento Quirurgico. El
tejido aberrante puede hacerse funcionante y malignizarse. La
Hemorragia fue el sintoma predominante en dos de los casos y en
otro la clinica fue muy sugestiva de un proceso maligne.
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