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 segiin Wagner
(13), sinembargo entre nosotros ain no se encuentra nada en la
Literatura. La circunstancia de que hayamos observado 5 casos,
en el curso de pocos afos, nos mueve a presentarlos, para des-
pertar mayor interés entre Clinicos, Radidlogos y Cirujanos en
su Diagndstico, lo cual puede evitar intervenciones demasiado mu-
tilantes, al tomar esta lesion por otras mas comunes y especial-
mente, por cancer. s

En la Literatura Médica reciente se aprecia el notable pro-
greso del Diagndstico, principalmente Radiolégico, 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
localizacién aberrante del tejido pancreitico: Primera: Por trans-
plante durante el desarrollo embrional; Segunda: Por metapla-
sia del Tejido durante el mismo periodo embrional o posterior-
mente y Tercera: Por fenémeno atavico o de reversién a un tipo
mas primitivo. La primera parece la mas aceptable.

Segtn 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 Glandulas de Brunner. III: Grupo
indiferenciado, con Acinos atipicos. Nuestros casos pertenecen to-
dos al primer grupo, el mis comiin. La INCIDENCIA oscila en-
tre 0,6 v 5,6% segun diversos autores; Feldman encuentra en
necropsias de nifios una incidencia mayor (5).

Los sitios de mas frecuente hallazgo son segin el mismo au-
tor, el Estomago, Duodeno y Yeyuno; siguen en frecuencia el

lleum, Vias biliares, Bazo, Mesenterio, Epiplén, Meckel, Higado
vy otros Diverticulos.

En el estémago, la localizacién preferencial es la region del
antro, hacia la gran curva. Macroscopicamente se describe alli co-
mo un pezén con orificio, o umbilicado o como seudocrater o seu-
dodiverticulo de la mucosa. Radiolégicamente da en el estémago
una imagen prominente en la mucosa, nodular, dentada y con de-
fecto de replecion, de tamafio medio entre 1 y 2 em. de didmetro
mayor. Littener (10) describe hasta 14 signos Radiolégicos de
esta localizacion. Este aspecto se suele tomar por un pélipo o neo-
plasma y aun operatoriamente no es facil de distinguir, lo cual
puede llevar al Cirujano a practicar 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-
vor v menor. Alli lo mismo que en el Estémago ocupa una posi-
cién submucosa y proyectdndose en la luz duodenal. Mas rara-
mente puede aparecer subseroso. Radiologicamente el aspecto es
similar al gastrico y por el procedimiento del doble contraste se
visualiza mejor el nédulo segin Feldman (5).

Nuestros cinco casos corresponden, tres al estéomago 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 heterotdpico, siendo este méas propen-
so a ella, especialmente 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 SINTOMATOLOGIA suele aparecer en la edad adulta,
entre los 40 y 60 afios. Uno de nuestros casos tenia 21 afios. El
cuadro clinico puede simular el de una tlcera péptica, Colecistitis
v en general el de cualquier trastorno digestivo; es el resultado
ordinariamente de una complicacion. Segin Barbosa en el Esto-
mago se hace diagnéstico de Tumor benigno en un 50%, de Ul-
cera en 20%, Cancer en 20% y ninguno en el 10% restante. En el
Duodeno el sindrome se presenta en un 18,6% de los casos. Uno
de nuestros casos de localizacién géstrica presentaba sintomato-
logia tipica ulcerosa con sospecha de degeneracion. Los 2 yeyu-
nales fueron hallazgos operatorios al operar tlceras géastrica y
Duodenal. En los dos restantes se pensoé en Poélipos gastricos, con
posible malignizacion.

DIAGNOSTICO

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

Clinicamente, en el Duodeno, el Piancreas aberrante solo se
manifiesta cuando se complica, simulando una flcera péptica,
carcinoma, colecistitis u obstruccion. Dada su localizacién maés
frecuente cerca a la Papila de Vater puede haber ictericia. Con el
estudio rutinario Radiologico del Duodeno es dificil captar la pe-
quefia masa. Con técnica de doble contraste puede localizarse me-
jor, semejando un poélipo o una ulcera. Solo un estudio repetido y
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cuidadoso podria llegar a sospechar la entidad. Segin Feldman
en esta localizacion el diagndstico se hace por exclusion (5).

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

TRATAMIENTO

La posibilidad v casi seguridad de las complicaciones justi-
fican el Tratamiento Quirurgico sisteméatico de la localizacion
Gastrica. Como no es raro que preoperatoriamente o en el acto
quirtrgico se piense en un Carcinoma, debe hacerse Biopsia por
congelacién, cuyo resultado indica la extirpacion simple de la le-
sién v evita la gastrectomia. Ordinariamente en el Duodeno, por
su frecuente localizacion delicada, sélo se justifica la interven-
ci6n en caso de complicacién y antes es rarisimo que se sospeche.

HISTORIAS CLINICAS:

L: Enfermo de 40 afios. Casado, de Profesién Profesor.

Fn Marzo de 1950 consulté por primera vez, debido a molestias digesti-
vas consistentes en cialorrea, dolor epigdstrico relacionado con las comidas.
Fue tratado para posible Gastritis. Mejoré relativamente. En Enero de 1951
se anota en la Historia Debilidad y enflaquecimiento, con sintomas de “co-
litis”. En Septiembre de este afio se le vuelve a diagnosticar “Gastritis” y se

repite el tratamiento.

En 1952 vuelve a consultar por pirosis, dolor epigdstrico y meteorismo,
pérdida de apetito y de peso.

Antecedentes de importancia: Amigdalectomia, Apendicectomia.
Laboratorio: Todos se encuentran dentro de lo normal.

Radiologia: “...La cavidad gistrica es pequefia y ocupa situacién alta. En
ayunas no contiene liquido. En dos exdmenes se encontré, una zona irregular
en la porcidn prepilérica consistente en un saliente sobre la pequefia curva
precedido y seguido por una depresién y con una escotadura constante e irre-
gular enfrente sobre la gran curva. Hay dolor a la presién en este sitio. El as-
pecto corresponde a una tlcera gstrica pero ciertas caracteristicas como la de-
presién irregular sobre la gran curva hacen temer una degeneracién por lo
cual es aconsejable la operacién. La movilidad de la zona alterada es relativa.

No hay estenosis pilérica” (Fig. 1).

En abril del mismo afio se ordena hospitalizacion; el paciente se ha agra-
vado, presenta dolor continuo y se le instituye un tratamiento tipo Bockus I,
como no mejora se resuelve la intervencién.
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FIGURA 1

Operacién:* Abril 30. Exploracién: En el piloro se palpa un T de consis-
tencia firme, pequefio, con un ganglio subpilérico. Adherencias del estémago
al pediculo hepitico y Pancreas. Se practica una liberacion amplia de mesos y
estémago, seccionando el duodeno a distancia y el estémago, conservando la
cimara de aire dnicamente. Anastomosis precélica Hoffmeister-Porter.

Postoperatorio: Transcurrié sin complicaciones; al 10° dia abandoné la
Clinica en buen estado. La recuperacién postoperatoria ha tenido las molestias
y lentitud de una gastrica practicamente total.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO:

Descripcién Macroscopica: Porcién de mucosa gdstrica que mide 7 x 5
cms. Presenta congestién y una zona levantada de consistencia firme. En el
epiplén hay un ganglio linfitico blando, de color pardo rosado. Mide 1 x 0.5
cms. La serosa es lisa, brillante y transparente. Diagnéstico microscépico: Las
preparaciones muestran estémago y ganglio linfitico. En el Estémago hay con-
gestién de los vasos sanguineos, proliferacién conjuntiva y zonas de hemorra-
gia. Particularmente llama la atencién que en uno de los cortes se aprecia
PANCREAS con estructuras tipicas de acinos y de Islotes de Langerhans. Es-
tas estructuras de pancreas aparecen en las capas submucosa, muscular y sero-
sa y especialmente en la capa muscular, sc ven separadas por bandas de diver-
sos espesores constituidas por miusculo liso. No hay tumor. El ganglio Linfi-
tico muestra un proceso inflamatorio crénico no especifico, caracterizado por
hiperplasia del reticulo-endotelio, por ligera fibrosis y por dilatacion de los si-
nusoides. Diagnéstico: PANCREAS ABERRANTE. LINFADENITIS CRO-
NICA. (Méndez). Comentario: Este caso, auncuando menos bien estudiado
preoperatoriamente que los similares de Allen () y Wagner (), cometimos
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el mismo error de diagnosticar antes y durante el acto operatorio, Cdncer gés-
trico. No sélo el Tumor que palpamos sino la adenopatia subpilérica nos fue-
ron muy sugestivos. La utildad de una Biopsia por congelacién, queda demos-
trada, Gnico procedimiento que nos hubiera conducido a una simple pilorec-
tomia o extirpacién del T.

II. — Enfermo de 26 afios. Profesién: Ebanista.

Enfermedad: Cinco afios de evolucién, de sindrome tipico ulceroso. En
1951 estudio Radiolégico que ensefia nicho duodenal. Gastroacidograma: Aci-
dez de segundo grado. Tratado con Banthine hasta Enero de 1953 sin mejoria.
Laboratorio: Sangre: Normal para cuadro hemitico, Sedimentacién, Proteinas,
N. N. P., Glicemia y Serologia. Coprolégico: Uncinaria e Histolitica. En vista
del fracaso del tratamiento Médico se indicé Operacién.

Abril 21/53: Se practica Gastrectomia subtotal, tipo Hoffmeister-Porter y
extirpacién de T yeyunal sugestivo de Péncreas aberrante. Este se localizaba
en la primera asa yeyunal, borde antimesentérico, de didmetro mayor aproxi-
mado de un centimetro y color amarillo, abarcando todas las capas yeyunales
a excepcién de la mucosa que parecia intacta. La extirpacién se hizo completa.

Postoperatorio sin complicaciones.

Examen Histopatolégico: Estémago que mide 20 x 7. Serosa ligeramente
congestionada, lisa, brillante, transparente. Presenta una ulceracién a un cen-
timetro de la seccién inferior que tiene 1 em. de didmetro por 0.5 de espesor.
En el fondo de la tlcera hay necrosis, inflamacién, granulacion, tejido conjun-
tivo y haces musculares disociados y hemorragia hacia la superficie. En la pa-
red hay infiltracién inflamatoria difusa.

Fragmento de color rosado pardo. Mide 1 x 0.5 x 0.5. Otro mds pequeiio.
En estos no es posible identificar el yeyuno aunque algunas de las lobulacio-
nes glandulares aparecen en medio de tejido liso; estas estin. constituidas por

acinos glandulares de tipo seroso con canales de tipo excretor; se observan unas
pocas correspondientes a islotes de LANGERHANS.

Diagnéstico: Pincreas aberrante. (Latorre).

Comentario: En este caso hicimos el diagnéstico operatorio de Pincreas
aberrante, teniendo en cuenta la similitud de la lesién con la del caso anterior

(1I).
III — Enfermo de 54 afios. Casado, Ingeniero.

Historia: En 1947 consulté por vez primera, debido a dolor epigistrico,
postprandial, agrieras y constipacién. Radiologia: Ulcus duodenal. Periédica-
mente siguié consultando por las mismas molestias obteniendo mejorfa tran-
sitoria con los tratamientos médicos usuales. En abril de 1952 Clinicamente se
sospecha estenosis pilérica y la Radiografia ensefia: “Notoria deformacién pi-
lérica con estenosis y retardo en la evacuacién del estémago. La estrechez se
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debe probablemente a adherencias cicatriciales. Duodeno deformado por ad-
herencias. Arco duodenal normal”. Finalmente en Junio de este mismo afio
informa el Radiélogo: “Regién prepilérica permanentemente deformada con
denteladuras y de aspecto cilindrico como si se tratara de infiltracién. Duode-
no irregular. Diverticulo gigante de la II porcién del Duodeno, lleno alin des-
pués de 7 horas. Delgado normal.

Diagnéstico preoperatorio: Estenosis cicatricial del Piloro. Neo?
Operacion: Junio 18 de 1952,

Exploracién: Por Laparotomia media supraumbilical: Ulcus cicatricial de
la regién angular de la pequena curva. Piloro endurecido; ausencia de ade-
nopatias perigistricas. T del yeyuno a pocos centimetros del dngulo duodeno-
yeyunal con aednopatias mesentéricas. Se sospecha degeneracién maligna del
piloro con metdstasis yeyunal y se practica una Gastrectomia subtotal amplia,
con reseccion amplia de los mesos, con anastomosis tipo Hoffmeister-Porter
y se extirpa completamente el T yeyunal el cual abarca todas las capas yeyu-
nales a excepcién de la mucosa.

Postoperatorio: Sin complicaciones. El paciente sale el 24 de Junio y la
evolucién posterior es satisfactoria.

Examen Histo-Patolégico: Descripcién Macroscépica: Estémago que tie-
ne 14 cms. de largo por 7 cms. de ancho. En la serosa de la curvadura menor
hay congestién y adherencias; a este nivel y a 3 cms. del piloro hay una ul-
ceracién que tiene 1 cm. de ancho por 0,7 cms. de largo. Los bordes son bi-
sclados. Por separado se recibieron tres pedazos de tejido. El mds grande mide
2 x 1 x 08 cms. Diagndstico microscépico: En las preparaciones del estomago
se encuentra una ulceracién que interesa las capas mucosa, submucosa y parte
de la muscular. El fondo presenta necrosis y hemorragia. En los tejidos veci-
nos hay vasos sanguineos neoformados, congestion, edema e infiltracién mode-
rada por inflamacién, especialmente de monocitos y leucocitos polinucleares.
En la capa muscular hay abundante tejido conjuntivo de neoformacién y es-
clerosis arteriolar. En las preparaciones del yeyuno se observa inmediatamente
por debajo de la mucosa y llegando hasta la muscular, numerosos tubos excre-
tores glandulares revestidos por epitelio cuboide o columnar. En ciertas dreas
y en medio de estos tubos hay estructuras acinares tipicas del PANCREAS.
No se ven células de los islotes de Langerghans. No hay malignidad. Diagnés-
tico: Ulcera péptica y PANCREAS ABERRANTE.

IV. — Nombre del paciente: P. C. 40 afios. I. C. S. S. Carnet N° 01-139570
Julio 12-52. .

Enfermedad actual: La enfermedad actual data desde hace un afio en que
viene presentando dolores abdominales, los cuales se han presentado de manera
periédica.

Presenté una hematemesis hace un afio, de unos 150 c.c,, y deposiciones
de color negro, desde la misma época.
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Hace unos tres meses se acentuaron los sintomas caracterizados por dolor
en el epigastrio e irradiacién hacia el hipocondrio izquierdo y regién lumbar.
El dolor aumenta con la ingestién de alimentos y a las dos horas calma.

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

Antecedentes Alcoholicos: Si.

Examen Fisico: Paciente de mal estado general, astenia y anemia. Lengua
saburral himeda. Amigdalas cripticas.

Abdomen: Flicido y a la palpacién se encuentra sensiblemente doloroso
en el epigastrio y en el hipocondrio izquierdo. Meteorismo intestinal.

Higado: Clinicamente normal. Lo demds normal.

Exédmenes de laboratorio: Julio 14-52. Cuadro hemdtico: 3’3 hemoglobina:
9; 62,079/ - Hematocrito 30 - eritrosedimentacién 1]2 hora; 12 1 hora: 30 mm.
Leucocitos 12.500. Polinucleares: Neutréfilos 65. Eosinofilia: 12 - Linfocitos
22.

Coproanilisis: Quistes de Entamoeba Histolitica: +++. Q. Endolimax
Nana: +-+. Huevos de Uncinaria: ++. Huevos de Ascaris: +.

ANALISIS DE ORINA: Piocitos ocasionales.

*
GASTROACIDOGRAMA: Hiperacidez de tercer grado. Al examen mi-
croscépico: Hematies: ++. Piocitos: ++. Moco: ++.

Células epiteliales: ++. Cristales de Colesterina: +.
EXAMEN RADIOLOGICO: Julio 18 de 1952.

En el eséfago no se encuentra nada patolégico. El estémago es de forma,
tamafio y situacién normales. Muy poco antes del piloro y hacia el lado de la
curvatura mayor aparece una imagen clara, de forma redondeada, de contor-
nos muy nitidos, de unos diez milimetros de didmetro y con una mancha de
bario en el centro. Por lo demis no se ve ninguna otra deformacién en las
paredes gistricas, los pliegues de la mucosa son normeles en la vecindad de
la imagen clara descrita y no hay rigidez de la pared. El peristaltismo es ac-
tivo y la evacuacién se inicié sin dificultad, y siete horas mas tarde se ven to-
davia huellas de la sustancia opaca en el estémago. Las imdgenes del Duode-
no y de las primeras asas del yeyuno son normales.

Siete horas despues de tomado el bario se ve una parte en las Gltimas asas
del ileén y en el colon la sustancia opaca llega a su dngulo izquierdo y solo
anoto una aerocolia. El apéndice se visualizé y no hay dolor al palpar sobre
él.

Este examen muestra la presencia de un pdlipo pequefio, situado en el
estémago, muy poco antes del piloro y hacia el lado de la curvatura mayor, y
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hacia la parte central de €l existe una ulceracién unos tres milimetros de did-
metro. (Firmado: Francisco Convers)” (Fig. 2).

Y
FOT a0 COLOMIIIA

ff
i
b

FIGURA 2

Julio 19 — Se ordena transfusién sanguinea. Paciente mejora la sintoma-
tologia dolorosa, pero continda su estado anémico.

Julio 22 — Se ordena una segunda transfusién.
Julio 24 — El paciente es trasladado al Hospital San José.

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

ABDOMEN: Dolor al efectuar la palpacién profunda, en la regién epi-
gdstrica, y zona pancreato-duodenal.

El paciente informa que hace unos quince dias presenté una pequeiia
hematemesis.

~ Laboratorio: Julio 29-52. Eritrocitos: 3'35. Hemoglobina 10 grs. Hemato-
crito: 36. Eritrosedimentacién: 12 mm. 1 hora. Leucocitos: 5.500. Polin. 65.
Eos. 2. Basé. 2, Linfocitos: 29. Monocitos: 2.
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Se ordena transfusion de 200 c.c.
Julio 30-52. Tiempo de coagulacién: 9,35. Tiempo de sangria: 1,30.

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

®

Transfusién: 1.000 c.c. sangre total. 1.000 c.c. suero dext. al 59 agua dest.

Técnica de Porter; retro célica. Al efectuar la exploracion del estémago,
se encontré en la regién del antro pilérico, una zona indurada, de consisten-
cia dura, regular, y el aspecto externo de la serosa gistrica, correspondiente a
la lesién aparecia pdlido.

Al examen de la pieza anatémica, se encontré en la regién del antro pi-
lérico un endurecimiento circunscrito, en la cara anterior y cerca de la curva-
tura mayor, cuyos caracteres serin descritos en el informe anatomopatoldgico.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO:

Examen macroscépico: Fragmento de estomago que mide 13 x 4,5 cms.
La superficie exterior lisa, brillante, congestionada. Viene una porcién de meso
pequeiio, no encontramos aparentemente estructuras ganglionares. La seccion
superior tiene un didmetro de 9 cms. y la inferior de 3,5. La consistencia de
la pared es blanda en toda su extensién excepto en una drea localizada en la
cara anterior cerca a la curvatura mayor y a 2,5 cms. de la seccién inferior en
donde se aprecia un endurecimiento circunscrito.

La superficie mucosa muestra pliegues. La_ parte superior es mds bien li-
sa en donde se aprecia el reborde pilérico y porcion de duodeno que alcanza
hasta 2 cms. Un poco hacia arriba del reborde pilérico se aprecia un levanta-
miento mamelonado de superficie lisa, de color rojizo, grisoso en la parte mds
saliente que mide 1 cm. de didmetro, y una altura de 0,7 cms. Ese mamelén
es de consistencia blanda y se desplaza junto con la mucosa; corresponde al
irea dura anotada anteriormente.

A la seccién del endurecimento anotado, corresponde a un engrosamien-
to a la altura de la capa muscular que aparece de un color blanco grisoso bri-
llante.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Los cortes histolégicos muestran pared gastroduodenal. En la primera por-
cién sc encuentra el levantamiento anotado anteriormente constituido por mu-
cosa, muscularis y submucosa, capas que conservan su arquitectura y relacio-
nes corrientes; en algunos de los cortes en serie practicados a esta altura, se
encuentran en la submucosa lobulaciones pequefias constituidas por el agrupa-
miento denso de acinos glandulares de tipo seroso junto con canales excretores.

En los <ortes examinados, no se observan islotes de Langerhans.
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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 Gutiérrez

Arango).
V. — Enferma M. B. Edad: 21. Soltera. Estudiante.

Desde hace 3 meses sufre de astenia, malestar epigastrico, llenura post-
prandial, palidez de conjuntivas y piel. Melenas repetidas. Stbitamente pre-
senta una Hematemesis. Se le practica transfusiéon de 500 c.c. de Sangre com-
pleta. El Laboratorio da inmediatamente después los resultados siguientes: He-
maties: 4.150.000. Hemoglobina: 11,9 gms. Hematocrito: 41. Anisocitosis. L:
8.250. N; 69°,. L: 239,. M: 6%. Plaquetas: 539.500. Sedimentacién: 30 mm.
en 1 hora. Coagulacién I’. Sangria: 15”. Qpick: 14”. Proteinas: 7,91. Hanger:
++4+++. N. U.: 22,5. Glicemia: 909.

Rayos X (Septiembre 21 de 1956 - Otero): POLIPO del Antro, hacia la
curva mayor (Figura N¢ 3).

FIGURA 3
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Diagnéstico preoperatorio: Pdlipo Gdstrico. Malignidad?
Operacién: Septiembre 24|56.

Laparotomfa paramediana izquierda. Exploracién: Periduodenitis. En an-
tro y hacia gran curva se palpa un T, fijo, pequeio.

Se practica liberacién derecha de estémago y Duodeno. Seccionado este se
explora la luz antral y se encuentra un T. sésil con umbilicacién central de la
mucosa y originado en la submucosa. Se sospecha el Pincreas aberrante, pero
no habiendo posibilidad de congelacién se resuelve practicar Gastrectomia par-
cial (50°.). Anastomosis Billroth I: Puntos de seroserosa posterior con toma
de cidpsula Pancredtica (Nakayama) y perforantes de puntos separados. Apen-
dicectomia profildctica. Cierre por planos.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO:

Descripcién macroscdpica: Abierto el estémago se nota hacia el centro de
la pieza, una proeminencia de aspecto mamelonado, de 0,5 cms. de altura y
0,8 cms. de espesor, que presenta en el centro una umbilicacién. Al cortar es-
ta formacién se observa que la mucosa tiene el espesor usual y que su proe-
minencia se debe a la presencia de un tejido blanco lobulado en la submuco-
sa. No hay evidencia de tlcera. El nédulo estd en la pared anterior a 1 cms.
de la linea de reseccién.

Descripcién microscépica: Los cortes muestran mucosa géistrica sin altera:
ci6n de estructura; la submucosa estd reemplazada por tejido glandular aci-
noso pancredtico con canales excretores dilatados. Diagndstico: PANCREAS
ABERRANTE. (1734/56 - 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 Géstrica se sospeché ma-
lignidad y se practic6 Gastrectomia amplia. En el otro se sospe-
ché operatoriamente el Pancreas aberrante y se practic6 Gastrec-
tomia parcial.

Los dos casos de localizacion Yeyunal fueron hallazgo ope-
ratorio en pacientes intervenidos para tlcera Géstrica 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 diagnéstico preoperatorio de la lesi‘a.
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La Biopsia por congelacién es definitiva para evitar la Gas-
trectomia. Las complicaciones de esta entidad son la causa prin-
cipal de consulta y la indicacién del tratamiento Quirtrgico. 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 maligno.
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