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Casos clínicos

Resumen
Se exponen 3 casos con hallazgo incidental de páncreas he-
terotópico, en autopsia y 2 piezas quirúrgicas para hacer una 
breve revisión del tema.
Casos: 1. Mujer de 53 años de edad fallecida por neumonía 
de focos múltiples. Durante el estudio post mortem se en-
contró, a nivel del segmento yeyunal, un nódulo constitui-
do histológicamente por múltiples conductos con epitelio 
columnar y fibras anchas desorganizadas de músculo liso.
2. Preescolar varón de 2 años 11 meses de edad con diag-
nóstico de quiste de colédoco y resección del mismo. En uno 
de los cortes de pared se observó una banda de tejido que 
a la microscopía de luz correspondía a tejido pancreático sin 
alteraciones.
3. Escolar mujer de 6 años 10 meses de edad con diagnóstico 
de síndrome de Byler candidata a transplante hepático. Los 
cortes histológicos del explante en la región del hilio revela-
ron grupos multifocales de conductos y acinos pancreáticos 
sin presencia de islotes.

Conclusión: La heterotopia pancreática es un hallazgo infre-
cuente que se puede observar a cualquier nivel del tracto 
gastrointestinal e inclusive fuera del mismo, por lo que la 
caracterización histopatológica de esta alteración permite 
distinguirla de otras lesiones. Pese a su conducta habitual-
mente benigna y asintomática, ocasionalmente puede dar 
origen a cuadros obstructivos, hemorrágicos, inflamatorios 
o neoplásicos.
Palabras clave: Heterotopia pancreática, páncreas ectópico, 

adenomioma intestinal, hamartoma mioepitelial, coristoma 

pancreático.
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Abstract
We report three cases of pancreatic heterotopia incidentally 
found (one in autopsy and two in surgical pieces) with a brief 
review of the literature. 
Cases: 1. A fifty-three-year-old woman who died of bron-
chopneumonia. During post-mortem examination, a nodule 
(hystologically formed by multiple ducts lined by columnar 
epithelium and broad disarranged smooth muscle fibers) 
was found at the level of jejune.
2. 5-year, 11-month-old male with diagnosis of choledochal cyst. 
In the resected specimen, one of the mural slices showed a 
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tissue stripe that under light-microscope examination corres-
ponded to normal pancreatic tissue.
3. 6-year, 10-month-old female diagnosed with Byler syndro-
me who was recipient of liver transplant. Slices taken from the 
hilum in the resected specimen revealed multiple clusters of 
pancreatic acini and ducts without evidence of endocrine 
islets.
Conclusion: Pancreatic heterotopia is an uncommon finding, 
which may be found at any level of the gastrointestinal tract, 
and even outside it. Histopathologic studies allow to distin-
guish this disorder from other lesions. Despite its commonly 
benign and asymptomatic behaviour, it may sometimes pro-
duce obstruction, hemorrhage, inflammation or neoplasms.
Key words: Pancreatic heterotopia, ectopic pancreas, intestinal 

adenomyoma, myoepithelial hamartoma, pancreatic choristoma.

La situación anatómica habitual de un órgano en el 
plano corporal –ortotopia– constituye un arreglo 
espacial ordenado que suele supeditarse a la relación 
que mantiene con estructuras contiguas. En oposi-
ción a este canon, ectopia, heterotopia y coristoma 
son términos que expresan un cisma anatómico 
mordaz calificado peyorativamente en ocasiones 
(aunque etimológicamente acertado) como “tejido 
aberrante”.

Caso 1
Mujer de 53 años de edad con historia familiar de 
quistes renales y antecedentes patológicos de des-
nutrición y anemia. Su padecimiento final inició 
con pérdida involuntaria de masa corporal y hos-

Heterotopia pancreática

Figura 1. (a) Segmento de intestino delgado, por la cara serosa, sobre el que se distingue un nódulo que protruye a 
modo de domo (circunferencia blanca discontinua). (b) Superficie de corte del nódulo mostrado en (a); carnosa, fi-
namente trabeculada, con numerosos y minúsculos espacios que le dan un aspecto “poroso” similar al de una piedra 
volcánica. Igualmente se advierte su ubicación transmural. (c) Microscopía de luz en campo panorámico donde se 
observan múltiples conductos y canales separados por fascículos musculares anchos y desorganizados. En la esquina 
inferior izquierda se identifica mucosa de intestino delgado con desprendimiento del epitelio superficial (flecha negra). 
Tinción de hematoxilina y eosina (HyE). (d) Fotomicrografía a mayor aumento mostrando conductos en estrecha relación 
entre sí, delineados por epitelio columnar con mucina apical, algunos con dilatación luminal irregular, agrupados en 
lóbulos y rodeados por fibras gruesas de músculo liso. Tinción de hematoxilina y eosina (HyE).
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pitalización posterior debido a un cuadro de epi-
gastralgia intensa con náusea y vómito al cual se 
sumaron tos y expectoración amarilla. Durante su 
estancia permaneció febril cursando con elevación 
de azoados y neurológicamente poco reactiva con 
tendencia al deterioro.

Falleció al cuarto día de estancia con los diag-
nósticos clínicos de lesión renal aguda, poliquistosis 
renal, desequilibrio hidroelectrolítico y síndrome 
consuntivo en estudio.

Examen post mortem y hallazgos 
histopatológicos
Se llevó a cabo el estudio de autopsia A02-12, en 
el que se identificaron como hallazgos de mayor 
relevancia cambios anatómicos graves por neumo-
nía de focos múltiples, numerosos quistes renales 
bilaterales y pólipos filiformes en la unión ileocecal.

Durante la exploración del intestino delgado, a 
49 cm de distancia del ángulo de Treitz, se iden-
tificó un pequeño nódulo de consistencia firme y 
superficie convexa visible por la cara mucosa y el 
anverso seroso. Al corte, dicha estructura se observó 
de superficie carnosa sutilmente trabeculada con 

numerosos y finos espacios que le daban un aspec-
to esponjoso (figura 1a-b). Histológicamente se 
identificaron numerosos conductos embebidos en la 
muscular propia agrupados en lóbulos y separados 
entre sí por haces gruesos e irregulares de músculo 
liso. Al detalle microscópico los conductos se encon-
traban tapizados por epitelio columnar con vacuolas 
apicales de moco ocasionales, algunos de ellos con 
un lumen dilatado y tortuoso (figura 1c-d).

Con esta morfología se formuló el diagnóstico 
histopatológico de heterotopia pancreática yeyunal 
tipo III (canalicular).

Caso 2
Preescolar varón de 2 años 11 meses de edad hos-
pitalizado por leucemia linfoblástica aguda quien 
inició súbitamente con dolor abdominal inten-
so, de tipo cólico, localizado en mesogastrio con 
aproximadamente 24 h de evolución. Los estudios 
de imagen mostraron una imagen compatible con 
quiste de colédoco en tanto que la clínica y estudios 
de laboratorio fueron orientativos para colangitis. 
Se preparó para tiempo quirúrgico encontrándose 
quiste de colédoco con volumen de 700 ml del cual 

Figura 2. (a) Corte bivalvo del quiste de colédoco 
(flecha blanca) y vesícula biliar (flecha verde) obser-
vado desde la superficie serosa. El área muestreada 
aparece encerrada en un círculo blanco discontinuo. 
(b)  Montaje histológico con un ribete tisular basófilo 
subseroso (intervalo en negro). Tinción de hematoxi-
lina y eosina (H y E). (c)  Fotomicrografía panmural 
de (B) en campo panorámico con tejido pancreático 
embebido en el tejido conectivo subseroso (parte 
inferior del campo). En la parte superior se observa la 
pared del quiste tapizada por epitelio cúbico (flecha 
negra). Tinción de hematoxilina y eosina (H y E). (d)  
Campo a mayor aumento en el que se distingue la 
composición tripartita de la heterotopia completa: 
islote de Langerhans (círculo azul discontinuo), acinos 
pancreáticos (flechas azules) y conductos de media-
no calibre (flecha negra). Tinción de hematoxilina y 
eosina (H y E).
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se realizó resección hasta el conducto hepático co-
mún a 5 cm por arriba del cístico. Dicho ejemplar 
se envió para estudio histopatológico.

Descripción de la pieza quirúrgica  
y hallazgos histológicos
Referido como “quiste de colédoco” se recibió un 
espécimen constituido por quiste con dimensiones 
de 10 × 7 × 2 cm de superficie serosa verde olivo, 
con áreas congestivas y de consistencia renitente, 
unido a la vesícula biliar (8 × 2.5 × 2 cm, de mor-
fología sacular) por un segmento estenosado de 1.5 
× 0.5 cm (figura 2a). Al corte se observó salida 
de abundante líquido biliar con lumen permeable 
y mucosa aterciopelada verde amarilla. Los cortes 
histológicos de las áreas muestreadas presentaban 
pared de tejido fibroconectivo denso con infiltrado 
inflamatorio linfoplasmocitario escaso, hemorragia 
reciente y congestión vascular; en uno de ellos se 
identificó una franja correspondiente a tejido pan-
creático sin alteraciones con presencia de islotes, 
acinos y conductos (figura 2b-d).

La pieza quirúrgica fue diagnosticada como quis-
te de colédoco con heterotopia pancreática focal 
tipo I (completa) y vesícula biliar con colesterolosis.

Caso 3
Escolar femenino de 6 años 10 meses de edad con 
ictericia generalizada a partir de los 5 meses de vida 
extrauterina asociada con acolia y hepatomegalia, 
siendo diagnosticado síndrome de Byler (colestasis 
intrahepática progresiva) de manera posterior en el 
2006. Fue ingresada durante el 2012 por tratarse 
de receptora seleccionada de donador cadavérico, 
llevándose a cabo transplante hepático ortotópi-
co sin hallazgos de importancia durante la inter-
vención. El explante fue enviado para su estudio 
histopatológico.

Descripción de la pieza quirúrgica  
y hallazgos histológicos
Identificado como “hígado nativo” se entregó un 
producto de hepatectomía total (20 × 23 × 7 cm; 
1200 g) con cápsula de Glisson opaca, discretamen-
te irregular, café clara con algunas áreas en matiz 
verde. En el lecho hepático se encontró vesícula 

biliar (7 × 3 × 2 cm) verde limón de morfología sa-
cular. Al corte del ejemplar se observó parénquima 
verde olivo de apariencia fibrosa y consistencia fir-
me con áreas congestivas, el cual histológicamente 
evidenciaba colestasis intracelular, intracanalicular 
y en células de Kupffer, así como espacios porta 
con infiltrado inflamatorio linfocítico, prolifera-
ción de colangiolos y fibrosis en puente centroportal 
de manera incompleta. Adyacente al parénquima 
hepático, en el territorio del hilio se advirtieron 
grupos de acinos pancreáticos distanciados entre 

Heterotopia pancreática

Figura 3. (a) Imagen panorámica de la región hiliar del 
explante en la cual se reconocen pequeños grupos aci-
nares y conductillos distribuidos por todo el campo (fle-
chas azules). En la parte superior se aprecia el borde del 
parénquima hepático. Tinción de hematoxilina y eosina 
(H y E). (b) Acercamiento a uno de los grupos observados 
en (A) que muestra un lobulillo de acinos exocrinos en 
continuidad con un conducto intralobulillar. Tinción de 
hematoxilina y eosina (H y E).
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sí, en estrecha asociación con conductos, dispersos 
entorno a conductos de calibre mucho mayor sin 
llegar a distinguirse islotes de Langerhans en ellos 
(figura 3a-b).

El ejemplar de explante fue diagnosticado como 
colestasis familiar recurrente con heterotopia pan-
creática multifocal tipo II acompañado de vesícula 
biliar sin alteraciones histológicas.

Revisión
La heterotopia pancreática puede conceptualizarse 
como la presencia de parénquima y estroma aislados, 
carentes de continuidad anatómica, con irrigación e 
inervación independientes respecto al tronco glan-
dular pancreático in situ1-6. A pesar de que los auto-
res consultados concuerdan en atribuir a Schultz la 
descripción original de heterotopia pancreática en 
1727, también coinciden en proponer a Klob como 
el primero en ofrecer la confirmación histopatológi-
ca de un caso en 1859, en tanto que a Otschkin se 
adjudica el primer reporte de heterotopia pancreá-
tica en la vesícula biliar en 19163,5,6.

Se trata de una alteración ligada a la organogé-
nesis que, aunque suele descubrirse hasta la edad 
adulta (con una media aproximada entre los 45 y 51 
años4,7) se encuentra presente desde el nacimiento 
por lo general como una condición benigna y asin-
tomática. Puede observarse por lo tanto en cual-
quiera de los grupos etarios con un leve predominio 
en varones, aunque parece haber mayor incidencia 
en población femenina durante la edad pediátrica 
así como en los casos de heterotopia en vesícula 
biliar3-5,7.

La frecuencia de este hallazgo está entre el 0.11 y 
13.7% siendo incidental su descubrimiento en estu-
dios de autopsia o durante procedimientos quirúrgi-
cos y raramente de manera intencionada por alguna 
patología derivada de la misma1,2,7-10. Los sitios de 
afección más común son la segunda porción del duo-
deno (30.3%), estómago (26.5%), yeyuno (16.3%), 
íleon (5.8%) y divertículo de Meckel (5.3%), aunque 
también puede detectarse en otras localizaciones 
tales como vesícula biliar, vías biliares extrahepáticas 
(incluyendo quistes congénitos), ámpula de Vater, 
cicatriz umbilical, salpinge, mesenterio, vejiga, pul-
món, esófago, tiroides, colon y bazo2,8-17.

La patogénesis de esta condición se halla vincu-
lada con la embriogénesis pancreática al ocurrir 
separación de un brote procedente de las yemas 
ventral o dorsal durante el proceso de rotación axial, 
mismo que en una etapa posterior dará origen a 
páncreas maduro18,19. Este mecanismo no sustenta 
satisfactoriamente el hallazgo de tejido cefálica o 
caudalmente distanciado de la situación ortotópi-
ca. Al respecto han surgido diversas hipótesis para 
intentar explicar este fenómeno3-6: células pancreá-
ticas embrionarias que permanecen adheridas al in-
testino primitivo y que son arrastradas a ubicaciones 
lejanas durante la enlongación intestinal, metaplasia 
de células endodérmicas multipotenciales secuestra-
das proximal o distalmente y, a nivel molecular, con 
anomalías del sistema de señalización notch. Incluso 
se ha cuestionado la naturaleza heterotópica del mis-
mo, en particular del adenomioma o tipo III de von 
Heinrich (detallado más adelante), surgiendo inter-
pretaciones alternativas orientadas hacia un origen 
hamartomatoso tales como hiperplasia glandular 
local, cambios reactivos en respuesta a un estímulo 
lesivo persistente, invaginación diverticular o invo-
lución fibroadenomatosa asociada a la vejez20. 

Se sabe asimismo que la expresión de citoque-
ratinas detectada por inmunohistoquímica en el 
adenomioma es similar al que exhiben los sistemas 
ductal biliar y pancreático normal, con positividad 
para citoqueratina 7 y negatividad para citoquera-
tina 20 (CK7+/CK20-)20, por lo que al comparar 
este perfil de expresión con aquel que manifiesta 
el epitelio intestinal se observa un patrón invertido 
(CK7-/CK20+), hecho demostrado cabalmente por 
Takahashi y Fukusato21 en el 2011 con base en los 
trabajos previos de Babál, Yao y Handra-Luca20,22,23, 
descartando por completo la hipótesis del origen 
hamartomatoso y enfatizando la naturaleza hete-
rotópica de la lesión, y con la propuesta de que el 
hallazgo ocasional de células caliciformes y argen-
tafines obedece a un proceso metaplásico en tanto 
que la hiperplasia fibromuscular a una proliferación 
desordenada secundaria a un estímulo derivado del 
epitelio retenido20. 

Macroscópicamente se observa como un nódulo 
bien delimitado, de consistencia firme, con dimen-
siones de 1 mm a 5 cm, único o múltiple, ubicado 
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a cualquier nivel de la pared visceral (aunque por lo 
general de localización submucosa), cuya superficie 
de corte es blanco amarilla, sólida o quística, cen-
tralmente umbilicada con desembocadura hacia el 
lumen1,8,10,24. A nivel histológico se distinguen los 
componentes del sistema ductal, exocrino y endo-
crino en distintas proporciones y combinaciones, 
siendo más común encontrar conductos y acinos, 
islotes en una tercera parte de los casos y sólo ocasio-
nalmente estructuras similares a glándulas pilóricas 
(de Brunner), células caliciformes o de Paneth1,9,10,21. 

En 1909 fue propuesta una clasificación, actual-
mente vigente y con aceptación general, que ca-
tegoriza a la heterotopia pancreática de acuerdo a 
los elementos histológicos que la constituyen. Su 
autor, von Heinrich, sistematizó esta entidad en 
un espectro morfológico que comprende 3 varie-
dades: tipo I (cuando posee todos los elementos del 
páncreas normal), tipo II (en ausencia de islotes de 
Langerhans) y tipo III (si únicamente se observan 
conductos rodeados de fascículos entrelazantes de 
músculo liso)2-5,20,25. Debido al aspecto que exhibe, 
este último tipo también es conocido en la literatu-
ra como adenomioma o hamartoma mioepitelial, 
considerándose como una forma incompleta de he-
terotopia pancreática que recapitula la morfología 
de los conductos de la papila duodenal mayor4,10,20. 
Esta clasificación sin embargo es incompleta por no 
tipificar al componente endócrino solo o en conjun-
to con los demás componentes. 

Para el año de 1973 Gaspar Fuentes y cols.26 
plantearon una nueva agrupación con 4 clases nue-
vas: tipo I (heterotopia completa), tipo II con sólo 
conductos (heterotopia canalicular), tipo III con 
sólo componente acinar (heterotopia exocrina) y 
tipo IV con únicamente islotes de Langerhans (he-
terotopia endocrina)7. No obstante, nuevamente 
esta clasificación adolece de desacierto ya que no 
contempla la presencia de 2 componentes mezcla-
dos, de tal manera que en el análisis clínicopato-
lógico publicado por Bromberg et al4 en el 2010 se 
establece la propuesta de simplificar la categoriza-
ción en 3 tipos dependiendo de la cantidad de com-
ponentes involucrados (el tipo I tal y como es citado 
por ambas clasificaciones, el tipo II con presencia 
de 2 componentes y el tipo III con presencia de uno 

sólo) conservando asimismo las denominaciones 
completa, endocrina, exocrina y canalicular para 
los casos que así lo ameriten.

Al igual que ocurre en la glándula ortotópica, el 
tejido pancreático ectópico excepcionalmente puede 
ser asiento de procesos inflamatorios o neoplásicos 
que inciten sintomatología de dolor epigástrico, náu-
sea, vómito, hemorragia, pérdida de masa corporal, 
obstrucción o intususcepción8-10,27. Al respecto, se 
ha especulado que los cistadenomas, cistadenocar-
cinomas e insulinomas intraesplénicos que existen 
reportados en la literatura probablemente deban 
su histogénesis a páncreas heterotópico9,12-14. De 
igual forma es conveniente mencionar la utilidad 
del estudio transoperatorio cuando se descubre una 
lesión compatible con páncreas ectópico durante 
el abordaje quirúrgico de alguna patología que sea 
diagnóstico diferencial (leiomioma, linfoma, tumor 
neuroendocrino, tumor del estroma gastrointestinal 
(GIST) y metástasis de un adenocarcinoma)2,3,6 ya 
que el reconocimiento de la morfología en cortes 
congelados permite rápidamente descartar un pro-
ceso maligno y evitar así la realización de un pro-
cedimiento de resección radical (por ejemplo, pan-
creatoduodenectomía o gastrectomía subtotal)1,10.

Finalmente el tratamiento de esta entidad, aun-
que sencillo, permanece controversial debido a que 
conlleva ciertas acciones. En primer lugar, al ser 
generalmente un descubrimiento incidental, la falta 
de consentimiento preoperatorio impide proceder 
a su resección, quedando entonces delegada dicha 
decisión a juicio del equipo quirúrgico. Adicional-
mente, debido a que por lo regular mantiene un 
comportamiento biológico benigno, se ha sugerido 
una conducta expectante con monitorización pe-
riódica del paciente, sin embargo, dado que existe 
la posibilidad de malignización, inflamación, obs-
trucción hemorragia, etc, el retiro quirúrgico del 
tejido ectópico parece ser la mejor opción que se 
puede ofrecer2,3,6.

Conclusión
A pesar de su rareza y curso indolente, la heterotopia 
pancreática es un hallazgo meritorio de discrimi-
nación debido a su inconstante ubicación a lo largo 
del tracto gastrointestinal (o fuera de éste) así como 
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por la vaga heterogeneidad morfológica que puede 
desplegar.

Tal distinción es importante cuando se requiere 
descartar otros diagnósticos diferenciales así como 
en situaciones donde la heterotopia per se acarrea 
complicaciones, antetodo, de índole neoplásica.
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