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RESUMEN

Antecedentes: el pancreas divisum (PD) representa una variante congénita frecuente, que se pro-
duce como consecuencia de la fusion incompleta de la porcién dorsal y ventral de los conductos
pancreaticos durante la embriogénesis.

Objetivos: presentacion de dos casos de PD tratados quirdrgicamente y revision bibliografica.
Material y métodos: entre junio y agosto de 2012 fueron tratados 2 pacientes con diagndstico de
PD sintomatico, que fueron sometidos a esfinteroplastia quirdrgica de la papila menor para el trata-
miento del PD sintomatico.

Resultados: en ambos casos se realizd esfinteroplastia quirurgica de la papila menor, que no presen-
té complicaciones en el posoperatorio inmediato. Seguimiento alejado de 12 y 14 meses, respectiva-
mente. Una paciente tuvo dos internaciones por dolor abdominal con manejo conservador. La otra
paciente se presentd con estenosis de la duodenorrafia, con buenos resultados luego de dilatacion
endoscopica.

Conclusion: la esfinteroplastia quirurgica deberia indicarse en aquellos pacientes con pancreatitis
aguda recurrente sin cambios estructurales en el pancreas, en los cuales el tratamiento endoscépico
haya fracasado.

B Palabras clave: esfinteroplastia, cirugia, esfinterotomia de papila menor, pancreatitis.

ABSTRACT

Background: pancreas divisum (PD) is a common congenital variant, which occurs due to incomplete
fusion of the dorsal and ventral pancreatic ducts during embryogenesis.

Objective: report of two cases of surgically treated PD and review of the literature.

Method: we describe the clinical presentation of 2 patients with symptomatic PD, who underwent
surgical sphincteroplasty of the minor papilla.

Results: both cases underwent surgical sphincteroplasty of the minor papila without complications in
the immediate course. On follow up at 12 and 14 months respectively, one patient had two admissions
due to abdominal pain, managed conservatively. The other patient presented with stenosis of the
duodenorrhaphy with good results after endoscopic dilation.

Conclusions: surgical sphincteroplasty should be indicated in patients with recurrent acute pancreati-
tis without structural changes in the pancreas, in which endoscopic treatment has failed.

B Keywords: sphincteroplasty, surgery, minor papilla sphincterotomy, pancreatitis.
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Introduccion

El pancreas divisum (PD) representa la varian-
te congénita mas frecuente del pancreas, con una inci-
dencia que oscila entre el 2,7 y el 22%.%? Este trastorno
congénito se produce como consecuencia de la fusién
incompleta de la porcién dorsal y ventral de los con-
ductos pancreaticos, hacia el final del segundo mes de
la embriogénesis. Este hecho da lugar a que la mayor
parte del liquido pancreatico drene a través del conduc-
to dorsal del pancreas hacia la papila menor, en vez de
dirigirse por el conducto de Wirsung. Al no ser esta una
via habitual de excrecion del jugo pancreatico total, se
genera un mecanismo de hipertensiéon ductal a nivel de
la papila menor, que ha sido postulado como un condi-
cionante obstructivo capaz de producir pancreatitis.

La mayoria de los pacientes con PD perma-
necen asintomaticos durante toda la vida. Solamente
alrededor de un 5% desarrollaran pancreatitis. Muchos
de esos pacientes presentardn episodios recurrentes,
que llevaran la evolucidén a un cuadro de pancreatitis
crénica.?

El tratamiento temprano del PD en pacientes
sintomaticos puede evitar que los portadores de esta
dolencia progresen a formas crénicas de pancreatitis,
con el consiguiente deterioro en la funcionalidad endo-
crina y exocrina de la glandula y de la calidad de vida.
El objetivo del tratamiento en esta etapa inicial estd
orientado a disminuir la presidon que se encuentra au-
mentada a nivel del conducto de Santorini. Para ello se
han descripto la esfinterotomia endoscépica y la esfin-
teroplastia quirdrgica de la papila menor.

El objetivo de esta presentacidon es mostrar
dos casos de PD sintomdticos tratados en el Hospital
Italiano de Buenos Aires mediante esfinteroplastia qui-
rargica, describiendo la técnica y realizando una revi-
sién de la bibliografia sobre este tema.

Material y métodos

Caso 1: paciente de sexo femenino de 11 afios, con
antecedentes de 19 internaciones por episodios de
pancreatitis recurrente durante los ultimos dos afios.
Presenta antecedentes clinicos de talasemia menor e
infecciones urinarias reiteradas desde los 3 meses. Se
descarta fibrosis quistica de pancreas mediante test del
sudor, esteatocrito y estudio de gen Delta F508, que re-
sulta ser negativo en los dos alelos. La resonancia mag-
nética con colangiopancreatografia (RMCP) muestra
un pancreas aumentado de tamafio en forma difusa,
con predominio de su porcién cefalica. Se observa inci-
piente dilatacion del conducto pancreatico principal en
cuello, cuerpo y cola, con probables defectos de relle-
no a nivel de la cabeza. El conducto pancredatico dorsal
se continla hacia la papila menor, confirmando un PD
de configuracién habitual (Fig. 1). La paciente realiz6 2
tratamientos endoscdépicos previos con esfinterotomia

de ambas papilas y colocacién de endoprétesis (stents)
plasticas a través de la papila menor (5 f). Sin embargo,
al retirar los stents, la paciente presentaba recurrencia
de la pancreatitis.

Caso 2: paciente de sexo femenino de 19 afos, con
multiples consultas en otras instituciones por episo-
dios de dolor abdominal e hiperamilasemia en su ado-
lescencia que interfirieron con su vida cotidiana y su
calidad de vida. En la primera consulta al hospital se
solicita RMCP (octubre de 2011), que informa parén-
quima pancreatico de forma, tamafio y sefal conserva-
dos, conducto pancredtico de calibre conservado con
morfologia de PD. Presentd 12 evaluaciones en guardia
por dolor abdominal en el Ultimo afio y pérdida de 4 kg
en los Ultimos 2 meses. En febrero de 2012 se decide
intentar tratamiento endoscépico, donde se identifica
papila menor de aspecto hipertréfico y fibrético, siendo
imposible su canulacidn. Se realiza esfinterotomia de la
papila mayor. Evoluciona con pancreatitis leve posterior
al procedimiento.

Técnica quirurgica

El abordaje de la papila menor se realiza me-
diante una duodenotomia transversal sobre la cara an-
timesentérica de la segunda porcién duodenal, previa
maniobra de Kocher extensa. La papila menor suele
ubicarse a 3 cm proximal y levemente anterior respecto
de esta.

La localizacion de la papila menor puede ser
dificultosa debido a su pequefio tamafio. Por tal moti-
vo, se ha descripto la utilizacién de secretina intraveno-
sa intraoperatoria para estimular la secrecion de jugo
pancreatico y permitir la identificacidén de aquella en la
cirugia. Como dicha hormona no se encuentra dispo-
nible en la Republica Argentina, hemos administrado
en su reemplazo 2 mL/kg de jugo de limén por sonda
nasogastrica al comienzo de la cirugia para estimular la
produccion de liquido pancreatico y advertir la eyacula-
cién de este a través de la papila.*

Una vez identificada la papila menor procede-
mos a su canulacién con un estilete lacrimal o un catéter
de teflon calibre 22 G (Fig. 2). Através de él introducimos
un alambre guia que, bajo control radioscdpico, certifi-
card que hemos canulado el conducto dorsal (Fig. 3).
La pancreatografia con contraste debe ser evitada por
los riesgos de generar una pancreatitis por hiperten-
sién ductal.

Utilizando como tutor el estilete, se colocan
puntos de traccion radiales tratando de incluir la tota-
lidad del aparato esfinteriano. Con la traccion lograda
sera mas sencillo realizar la reseccidon completa de di-
cho musculo (papilectomia) mediante la utilizacién de
electrobisturi en modo corte para evitar una gran di-
fusién de energia (Fig. 4). Se inyecta en la submucosa
una solucién de adrenalina 1:100 000 para despegar el
plano submucoso y mejorar la hemostasia.
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A continuacién se debe realizar la reinsercion
del conducto pancreatico dorsal en la pared duodenal.
Para ello utilizamos puntos separados de material re-
absorbible 7-0 (PDS), anclando el epitelio ductal sobre
la mucosa duodenal, controlando la hemostasia y evi-
tando la estenosis (Fig. 5). Finalmente se completa la
duodenorrafia con sutura continua monoplano reab-
sorbible.

Resultados

Caso 1: la paciente es finalmente operada en junio de
2012 mediante una esfinteroplastia quirurgica de la
papila menor. Cursé el posoperatorio (POP) en sala de
cuidados intensivos pediatricos y fue dada de alta al
cuarto dia sin complicaciones.

Durante el seguimiento de los ultimos 14 me-
ses, la paciente necesitd internaciones solamente en 2
ocasiones por cuadros de dolor abdominal e hiperami-
lasemia que resolvieron rapidamente con reposo diges-
tivo y analgesia.

Caso 2: la paciente persiste sintomatica por lo que en
agosto de 2012 se realiza esfinteroplastia quirurgica de
la papila menor. Cursa POP inmediato en sala de inter-
nacion sin complicaciones inmediatas (4 dias de inter-
nacion). Evoluciona tardiamente con una estenosis de
la duodenorrafia, que fue exitosamente tratada con
dilatacién endoscopica. La paciente cursa 12 meses de
seguimiento sin episodios de dolor abdominal.

En ambos casos, la anatomia patolégica de la
papila menor mostré proceso de inflamacidn local y fi-
brosis.

Discusion

La fusién de los conductos pancreaticos dor-
sal y ventral ocurre en el embridn durante la séptima
semana de gestacidn. Las alteraciones en este proceso
condicionan tres alternativas posibles:®

*Tipo 1: pancreas divisum clasico. No existe comuni-
cacién entre ambos conductos.

*Tipo 2: conducto dorsal dominante. Existe un peque-
fo conducto ventral que drena parte de la cabeza,
pero el drenaje de la glandula se realiza casi exclusi-
vamente por el conducto dorsal.

*Tipo 3: divisum incompleto. Existe una pequeia
rama comunicante entre el conducto dorsal y el ven-
tral.

El origen de la pancreatitis asociada a PD ha
sido un punto de debate durante muchos afios, sobre
todo porque hay un alto porcentaje de pacientes que
se mantendran asintomaticos (> 95%). El trastorno po-
dria producirse como consecuencia de una disfuncién
del esfinter de Oddi, o debido a una estrechez funcio-
nal de la papila menor. Algunos autores sugieren que

FIGURA 1
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Resonancia magnética con colangiopancreatografia. Las flechas sefia-
lan incipiente dilatacién del conducto pancredtico principal en cuello,
cuerpo y cola que se continta hacia la papila menor, confirmando un
PD de configuracion habitual. El circulo muestra la desembocadura
del conducto ventral

Canulacidn de la papila menor con un catéter de teflon calibre 22 G

al \1;.\18"0

Radioscopia intraoperatoria que certifica la canulacién del conducto
dorsal del pancreas a través de una cuerda metalica
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Reseccidn completa de la papila (papilectomia) mediante la utiliza-
cion de electrobisturi

Reinsercién del conducto pancreatico dorsal en la pared duodenal,
con puntos separados de material reabsorbible 7-0 (PDS), anclando el
epitelio ductal sobre la mucosa duodenal

la obstruccion se produciria a nivel de la papila menor,
la cual tendria un pequefio calibre como para drenar la
mayor parte de las secreciones exocrinas del pancreas
(alrededor de 2000 mL/dia).5®
Las manifestaciones sintomaticas del PD inclu-
yen tres situaciones clinicas con impacto en la decision
terapéutica:
* Pancreatitis aguda: un solo episodio clinico no im-
plica la implementacién de tratamientos agresivos.
* Pancreatitis aguda recurrente: es la oportunidad de
intervenir para evitar la progresién a formas croni-
cas.
* Pancreatitis crénica: el tratamiento es el mismo que
para cualquier otra etiologia de esta enfermedad.

Diversas publicaciones de series de casos han
informado el tratamiento de la estenosis papilar a tra-

vés de esfinteroplastia, aliviando los sintomas y los epi-
sodios de pancreatitis recurrente.>*® Warshaw y col.'!
demostraron estenosis marcada de la papila accesoria
(20,75 mm) en 22 de 29 pacientes que se presentaron
con pancreatitis y PD. La combinacidn de obstruccién y
debilidad de la pared ductal puede generar pequefias di-
lataciones quisticas (“Santorinicele”) que pueden tam-
bién impedir el drenaje de secreciones pancreaticas.?

Es interesante observar que un 22% de los pa-
cientes sintomdticos presentan mutaciones a nivel del
gen regulador de fibrosis quistica.®

El diagndstico de PD se basa en demostrar la
ausencia de comunicacién entre el conducto ventral
y el dorsal de la glandula. La manera mas objetiva de
lograrlo es mediante la opacificacién de ambos con-
ductos por una pancreatografia endoscépica. Sin em-
bargo, se trata de una practica invasiva no exenta de
riesgos; la pancreatitis aguda es la complicacion mas
temida a causa de este procedimiento. La alta resolu-
cién anatémica que provee en la actualidad la RMCP ha
condicionado que, en la mayoria de los pacientes con
PD, el diagndstico pueda realizarse mediante este mé-
todo sin necesidad de intervenirlos. La pancreatografia
endoscopica queda relegada en general para la reali-
zacion de estudios con fines terapéuticos (papilotomia
menor endoscopica) una vez establecido el diagndstico
por RMCP, o ante la duda diagndstica. La ecoendosco-
pia puede ser una alternativa valida para el estudio de
estos pacientes, pero presenta la desventaja de no pro-
veer la mejor informacién anatémica para el cirujano.

La deteccion de PD a través de CPRE depen-
de de las poblaciones en estudio y la finalidad con la
que se indica este procedimiento. Liao Zy col.,** en una
revision sistematica que incluyé un total de 31 413 pa-
cientes sometidos a una CPRE, diagnosticaron PD en un
2,9%. Cabe sefialar que existe una diferencia significati-
va de la capacidad diagndstica de los paises occidenta-
les respecto de los asiaticos. Un signo indirecto visible
en una CPRE que puede sugerir PD es la visualizacién
de una papila menor aumentada de tamafio con su ori-
ficio abierto.'® Sin embargo, el diagnéstico de certeza
lo brinda el estudio dindmico mediante opacificacion
del Wirsung. La primera observacion es un conducto de
Wirsung corto (< 6 cm) al canular la papila mayor.*! La
opacificacion del conducto dorsal mediante la canula-
cién de la papila menor certifica la ausencia de comuni-
cacién entre ambos.

La utilizacion de manometria para corroborar
una disfuncién del esfinter menor ha dado resultados
controvertidos. Algunos estudios han descripto la ele-
vacion de las presiones a nivel del conducto dorsal res-
pecto del ventral.'® Sin embargo, otras publicaciones no
han podido reproducir estos resultados.?” En la actuali-
dad dichos estudios no constituyen practica cotidiana
en el proceso diagndstico.

La RMCP permite estudiar minuciosamente la
anatomia de los conductos pancredticos de manera no
invasiva. Una limitacién que presenta este método es el
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pequefio calibre de los conductos en personas sin pato-
logia obstructiva, lo que puede condicionar dificultades
en su visualizacion. La secretina es un potente inductor
de la secrecion de fluidos pancreaticos y permite gene-
rar una mayor sefal por elevacién de la concentracion
de protones dentro de los ductos pancreaticos. Por tal
motivo se ha descripto la administracion previa de se-
cretina (1 unidad/kg) para captar imagenes en distintos
tiempos posteriores a su administracién intravenosa (1,
3, 5y 10 minutos). Esta asociacién aumenta ostensible-
mente la sensibilidad del método (> 90%).281°

Las distintas opciones de tratamiento estan in-
dicadas para aquellos pacientes sintomaticos y tienen
como objetivo mejorar el drenaje de liquido pancreati-
co. Las variantes terapéuticas van desde procedimien-
tos endoscdpicos y pldstica papilar convencional hasta
complejas cirugias pancreaticas.

La CPRE asociada a una esfinterotomia de la
papila menor con esfinteroplastia o dilataciéon endos-
copica y la colocacion de endoprotesis representan en-
foques estandarizados.'**?' La mejoria de los sintomas
puede experimentarse en un 66-90% de los pacientes
con un seguimiento de 12 a 59,6 meses.?** La tasa de
reestenosis varia del 10 al 20%.® Los pacientes que no
se beneficiarian del tratamiento endoscépico a largo
plazo son aquellos de edades jévenes o que presentan
signos de pancreatitis cronica.*> 2! A pesar de ser estra-
tegias menos invasivas muestran también una conside-
rable tasa de complicaciones (13,3%), que puede incluir
principalmente el sangrado y la pancreatitis,? especial-
mente cuando se trata de reintervenciones.

La esfinteroplastia quirdrgica se presenta
como una muy buena alternativa de tratamiento, con
buenos resultados a largo plazo (Tabla 1), sobre todo
para aquellos pacientes que recurren a pesar del trata-
miento endoscdpico. La reseccion y reimplantacion del

conducto pancreatico dorsal crea un orificio de mayor
diametro comparado con el de la esfinteroplastia en-
doscépica.?* Sin embargo, constituye una alternativa
solamente para aquellos pacientes que presentan PD
con un parénquima blando, carente de signos de fibro-
sis o de masa inflamatoria.?

La serie mas grande de esfinteroplastia quirar-
gica en PD fue informada por Warshaw y col.? anali-
zando un total de 100 pacientes. El alivio sintomatico
se logré en mas del 70% de los mismos casos, con una
media de seguimiento de 53 meses. Esta serie demos-
tré que un 85% de los casos presentaban estenosis de
la papila menor al momento de la cirugia. La morbilidad
asociada a este tipo de cirugias no es despreciable, ya
que puede alcanzar un indice del 34,8%, con una inci-
dencia de pancreatitis del 8,8% y de hiperamilasemia
asintomatica del 6%.%

Las opciones técnicas incluyen realizar sola-
mente la esfinteroplastia de la papila menor, o asociar
en el mismo acto la papiloesfinteroplastia de la papila
mayor. Nosotros nos hemos inclinado por la primera
opcion y obtuvimos buenos resultados en los casos pre-
sentados.

Por otra parte, la colecistectomia deberia rea-
lizarse en forma sistematica. Este gesto busca excluir el
origen biliar como causa potencial de pancreatitis recu-
rrente idiopatica. Asimismo permite, en casos de dificil
localizacion de la papila mayor, su canulacidn anteré-
grada con un catéter progresado por via transcistica
para la identificacién de dicha papila en la luz duodenal.
Para aquellos pacientes que presentan recurrencia sin-
tomatica (pancreatitis reiteradas o internacién por do-
lor abdominal recurrente) a pesar de los tratamientos
endoscdpicos repetidos y la esfinteroplastia quirdrgica,
existen otras variantes terapéuticas mas agresivas. La
duodenopancreatectomia cefalica es la alternativa mas

Principales series de PD tratadas mediante esfinteroplastia quirurgica

Warshaw20 1990 88 77
Keith2? 1989 22 86
Gregg?’ 1983 19 53
Schneider2 2011 11 66.6
Brenner?’ 1990 3] 70
Madura?? 1986 82 75
HIBA20 2013 2 100

i 1/88 0 53
i 2/22 0 53]
1 1/19 it ND
4 0/11 0 50
0 0/13 0 18
ND 3/32 0 31
0 0 0 12

* ND=no disponible.
HIBA= Hospital Italiano de Buenos Aires.
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adecuada en aquellos pacientes recurrentes que no
presentan signos de inflamacion crénica de la glandu-
la. Pero en casos mas avanzados con pancreatitis ya en
su forma crénica, la reseccion de la cabeza pancreatica
con preservacion duodenal es aplicable al igual que en
cualquier caso de pancreatitis crénica.?* %’ Estas varian-
tes quirurgicas deberian plantearse como estrategia
quirdrgica inicial en aquellos pacientes con una pan-
creatitis crénica ya instaurada (fibrosis o masa inflama-
toria), sobre todo en la porcién cefdlica de la glandula,
ya que la descompresidn papilar por si sola no revertiria
los sintomas de la enfermedad.
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