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El Pancreas Divisum es una anomalia congénita, en la que la falta de fusion de los esbozos
dorsal y ventral tiene como resultante a dos glandulas con ductos separados. El pancreas
dorsal drena en la papila accesoria y el pancreas ventral en la papila de Vater.

El desarrollo embriolégico del pancreas se produce durante la séptima y octava semana de
gestacion, donde tiene lugar la fusion de los esbozos ventral y dorsal, con la formacién de un
conducto principal - Wirsung- que vierte su contenido en la papila duodenal mayor. El conducto
accesorio - Santorini- que tiene su origen en el conducto principal, existe en un 30 % de los
casos, desembocando en la papila menor.

La porcion proximal del ducto principal se origina en el pancreas dorsal y la porcion distal
proviene del pancreas ventral.
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La interpretacién embrioldgica de la presencia no se realizo hasta cerca del afio 1812 donde
Meckel describe el desarrollo embriolégico del pancreas describiendo la fusion de sus
porciones ventral y dorsal en el embrion.



La primera comunicacion de PD se atribuye a J. Hyrtl en 1866 aunque es conocida su
descripcion por otros anatomistas desde el siglo diecisiete.

Las diferentes variables anatomicas del pancreas son:

1. EIC. de Wirsung es el conducto dominante y desemboca en forma conjunta con el
colédoco en la ampolla de Vater. A través del conducto de Santorini tiene su
desembocadura en la papila menor (30 % )

2. Enun 52 % presenta una Disposicion similar al anterior, con ausencia total del
conducto de Santorini

3. EIC. de Wirsung, de menor tamafio, drena la cabeza del pancreas y el Proceso
Uncinado desembocando en en la ampolla de Vater. El C. de Santorini drena el
pancreas dorsal desembocando en la papila menor. Es la forma mas frecuente de PD
(5 %).

4. No existe C. de Wirsung. Solo el pancreas dorsal es drenado por intermedio del C. de
Santorini. Forma menos frecuente de PD (4%).

5. EIC. de Wirsung tiene un pequefio trayecto, uniéndose por un trayecto filamentoso con
el C. de Santorini que predomina. Corresponde al P. D incompleto (1%).

La incidencia de PD tanto en autopsias como en CPRE es aproximadamente 7% y su variedad
incompleta constituye un 0,13 — 0,9 %.



Solo menos del 5 % de las personas con PD desarrollan sintomas; las distinta teorias coinciden
en proponer un inadecuado drenaje del ducto pancreatico dorsal, que provoca un aumento en
la presion intraductal, destruccion ductal, dolor y pancreatitis; esto no es resultado del PD
solamente, sino de su asociacion a una estenosis relativa de papila menor, esto es llamado
sindrome del ducto dorsal dominante.

Se ha descripto otra variante de PD donde el conducto dorsal normal con anormalidad del
drenaje del ducto ventral, resultando en pancreatitis recurrente del pancreas ventral.

Las implicancias clinicas del PD han sido sujeto de debate por afios
Se pueden identificar tres grupos de pacientes sintomaticos:

e Pacientes con pancreatitis aguda recurrente
« Pacientes con pancreatitis crénica
« Pacientes con dolor de tipo pancreatico sin evidencias de pancreatitis

La incidencia de PD en pacientes con pancreatitis idiopatica es de alrededor de 12-26 % .

Al comparar pacientes con pancreatitis aguda y anatomia normal, aquellos con PA y PD tienen
tendencia a ser mas jovenes, hay mas frecuencia de sexo femenino y menor tendencia al
consumo de alcohol, con menor severidad en los episodios de Pancreatitis Aguda. No
obstante se han reportado casos de necrosis y pseudoquiste pancreatico.

No se han comunicado diferencias en las manifestaciones clinicas entre PD completo e
incompleto.

Histéricamente el Gold standard fue la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE). Al contrastar por la papila mayor se visualiza una pequefia porcion del segmento
ventral con forma de arbol y cuando se lo hace por la papila menor se observa el sistema de
drenaje del cuerpo y cola de pancreas.

Actualmente la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) ha demostrado su gran utilidad para el
estudio del sistema biliar y pancreatico con la principal ventaja de ser menos invasivo.

La eco-endoscopia es otro recurso de gran utilidad

A pesar de lo incierto de implicar al PD como causante de patologia, tanto cirujanos como
posteriormente endoscopistas han realizado intervenciones con el fin de descomprimir el ducto
dorsal.

El advenimiento de la CPRE a partir de los afios 70 ha hecho posible el diagnostico por esta
modalidad. En 1978 Cotton describe la esfinterotomia endoscopica de la papila menor como
terapéutico del PD.



El tratamiento endoscépico es la opcion de eleccion al presente. El tratamiento quirdrgico solo
esta indicado en aquellos donde fracaso la endoscopia. Previamente se evalla el estado del
parénquima y del conducto pancreatico. La esfinteroplastia tiene una elevada tasa de fracasos
y complicaciones. La descompresion longitudinal del conducto pancreaticoy la cirugia
resectiva son las opciones quirdrgicas actuales.

Las dificultades en la terapia endoscopica en PD son:

e La canulacion de la papila menor

» Latécnica de la esfinterotomia

e Lainjuria ductal inducida por el stent
« Elriesgo de pancreatitis post-CPRE

Los pacientes con pancreatitis recurrente son los mejores candidatos para tratamiento, con una
respuesta de un 75 %. En la pancreatitis crénica es de 40-60%, mientras que los pacientes con
dolor abdominal recurrente o cronico responden solo 20-40%.

Un test propuesto que se realiza con el fin de tener mayor precision de cuales pacientes se
favorecerian con el tto. endoscopico es la prueba de estimulacion con secretina asociada a
ecoendoscopia, en la cual se toma el diametro basal del conducto pancreatico, luego se
inyecta secretina EV y se obtienen imagenes del cond. Pancreatico cada un minuto durante 15
minutos, siendo positivo aquel que presenta un aumento mayor a 1 mm respecto del diametro
basal durante el tiempo del estudio.

La papila menor es de dificil visualizacion, generalmente se ubica anterior y proximal a la papila
mayor, que corresponde al cuadrante superior derecho del campo de visién del duodenoscopio.
Su orificio puede ser identificado facilmente usando Azul de Metileno sobre la mucosa
duodenal en o inyectando por el ducto ventral en el caso de PD incompleto. También al
aumentar la secrecion pancreatica con secretina EV. También se ha propuesto el uso de
ecoendoscopia para su localizacion.

Las dos técnicas endoscopicas descriptas son la papilotomia, la colocacién de un stent o la
combinacion de ambas. Los dos accesorios usados son el papilotomo Standard vy el
papilétomo de aguja, siendo este Ultimo el mas empleado

La tasa de complicaciones es similar para todas las técnicas endoscopicas, siendo la mas
comun la pancreatitis. Esta puede ser prevenida colocando un stent en el ducto dorsal, que se
retira a las 4 a 6 semanas. La oclusidn de aquel también puede provocar pancreatitis.



La perforacion tiene mayor posibilidad de ocurrir en la esfinterotomia de la papila menor que en
la de la mayor, debido a que si no es lo suficientemente amplia podria ser causa de fracaso del
tratamiento.

El sangrado se describe en menor proporcion que en la esfinterotomia de la papila mayor.
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