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1. ANATOMIA NORMALY SUS VARIANTES

PANCREAS

CPP

Figura 1. Anatomia normal del pancreas y su configuracion ductal mas frecuente. Conducto de
Wirsung dominante con conducto accesorio de Santorini permeable. CPP: Conducto pancreatico
principal.

TAMANO: 15- 20 cm

L OCALIZACION: retroperitoneal (espacio pararrenal anterior)

PARTES: Cabeza, cuerpo y cola, Proceso uncinado (prolongacion medial de

la cabeza pancreatica).

CONDUCTO: multiples variaciones en su morfologia y en su configuracion

(Fig. 2 y 3). La configuracion ductal mas frecuente (60%, Fig.1) presenta
un conducto bifido con:
Conducto de \/\/irsung dominante — esfinter de Oddi / papila mayor

Conducto accesorio de Santorini persistente — papila menor
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VARIANTES DE LA MORFOLOGIA DUCTAL

Figura 2. Variantes anatomicas de la morfologia ductal. A: Normal. Morfologia descendente. B: Curso
verticalizado. C: Morfologia sigmoide. D: Bucle

Secuencias de colangio-RM. A.: Morfologia sigmoide del conducto pancreatico. B:
Bucle del conducto pancreatico principal

VARIANTES DE LA CONFIGURACION DUCTAL

Ademas de la configuracion mas prevalente con un conducto bifido y Wirsung
dominante, existen otras variantes que se muestran en la siguiente imagen:

A. 30% 3. 1% C. Raro

Flgura 2. Variantes anatomicas de las configuraciones ductales y su prevalencia. A: Ausencia del conducto
accesorio de Santorini. B: Conducto accesorio de Santorini dominante. C: Ansa pancreatica (muy raro)
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1. ANATOMIA NORMALY SUS VARIANTES

/

VIA BILIAR

—| arbol biliar discurre paralelo a las ramas portales.

-| conducto hepatico comun esta formado por el conducto hepatico derecho

(corto) y el conducto hepatico izquierdo (largo).

| conducto hepatico derecho (CHD) drena los segmentos derechos (V -

VIII). Tiene dos ramas principales:

Rama anterior (RA): drena los segmentos anteriores, V y VIII. Trayecto

mas verticalizado.

Rama posterior (RP): drena los segmentos posteriores, VI y VIl

Trayecto mas horizontal, discurre por detras de la RA desembocando

en su cara medial.

=| conducto hepatico izquierdo (CHI) formado por ramas segmentarias que
drenan los segmentos Izquilerdos

(H-1V).

HA

—

- La rama billar gue drena el

\

CHD

segmento | se une al origen del

CHD o CHI.

-|  conducto cistico se une al

conducto hepatico comun.

53%

-igura 4. Configuracion ductal biliar normal.
“resente en un 58 % de la poblacion.
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VARIANTES DE LA CONFIGURACION DUCTAL
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\ RP
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CHD
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CHI
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\ RP
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Figura 5. Variantes de la normalidad del drenaje biliar.
IA/IB: Drenaje de la RP derecha en el CHI. Variante anatémica mas  derecho.
frecuente. HIA/IIB: Union de la rama posterior derecha con la cara

ateral externa de la rama anterior derecha. HIA/HIB: Confluencia

comun de las ramas anterior y posterior derechas y el CHI.

-| drenaje de la rama
posterior derecha en el
conducto hepatico
lzqulerdo antes de su
confluencia con la rama
anterior derecha es Ila
variante anatomica mas
frecuente, con una
orevalencia entre del
13-19% (Fig 5, 1Ay IB).

-Nn un 12% de |la
poblacion, la rama
posterior derecha no pasa
por detras de la rama
anterior, y se une a ésta
en su cara lateral derecha

(Fig 5, 1A y IIB).

Un 11% de la poblacion
oresenta una trifurcacion
del arbol biliar. De esta
manera, la rama anterior
derecha, la rama posterior
derecha y el CHJ
confluyen formando el
conduco hepatico comun
(Fig 5, IIA y llIB). En este
supuesto, no existe el
conducto hepatico
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1. ANATOMIA NORMALY SUS VARIANTES

/

PANCREAS V

A BILIAR

-l coledoco Yy el conducto de
Wirsung confluyen en un
trayecto comun, en el interior
del esfinter de 0Oddil
(Intramural), para desembocar
en la segunda porcion
duodenal.

|l trayecto comun presenta
Una longitud menor a 15 mm
en el 80-90% de los casos.

Figura 6. Conducto comun del conducto biliar y del
pancreatico en el espesor de la pared duodenal.

Una unidon mas larga (15

mm), podria permitir el reflujo
de |ugos pancreaticos hacia la

via biliar (Fig 7). Dicho reflujo,
podria predisponer a la
formacion de algunos quistes

de colédoco.

Figura /. Colangio-RM. Conducto comun largo
entre el coléedoco y el conducto pancreatico
(flecha) y dilatacion retrograda de la via biliar.
Masa Iintravesicular que fue diagnosticada de un
carcinoma de vesicula biliar.
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2. EMBRIOLOGIA PANCREATICA Y LAS
ANOMALIAS DEL DESARROLLO

Figura 8. Representacion grafica de la embriologia pancreatica por semanas.
A y B: 49 -5 semana. C: 69 semana D: /2 semana

43-52 semana (f1g. 8A y 8B): formacion de dos yemas endodérmicas, ventral y
dorsal gue formaran el pancreas definitivo. El brote ventral forma el proceso
uncinado y la cabeza pancreatica. El brote dorsal dara lugar al cuerpo y cola
pancreatico. Ambas se desarrollan de manera Iindependiente, presentando
cada una de ellas un ducto central dominante y situandose a ambos lados de
[a 22 porcion duodenal (brote dorsal a la izquierda y ventral a la derecha). El
conducto pancreatico principal se formara en el interior de la yema dorsal.

62 semana (f1ig. 8C): Rotacion de la porcion ventral en sentido horario, junto a
[a via billar extrahepatica, por detras del duodeno, entrando en contacto con
[a porcion dorsal, colocandose inferior y posterior a ella.

72 semana (fig. 8D): Fusion de ambas porciones y de sus ductos.
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PANCREAS DIVISUM

—allo en la fusion de los conductos de las porciones ventral y dorsal.

1a del desarrollo mas frecuente.

Prevalencia: 4- 14%, la anoma
C

Dlagnostico:

INica: asintomatico o pancreatitis agudas recurrentes.

 (CPRE: de eleccion en el pasado.

e CPRM: permite un diagnostico no Invasivo y exenta de riesgos

secundarias de la CPRE. Se objetiva una continuidad del conducto de
Santorini con el conducto pancreatico principal. La porcion ventral drena
en la papila mayor sin comunicacion con el conducto pancreatico dorsal.
L a administracion de secretina facilita su visualizacion.

Asociaciones: puede asociar Santorinocele =2 dilatacion focal de la porcion

mas distal del conducto de Santorini.

r 4
N

»

B ‘ 'Sy
Figura 9. Pancreas divisum. A: representacion grafica. B: Imagen de colangio-RM. Se objetiva un conducto largo y
mas craneal que corresponde al conducto pancreatico principal (flecha verde) drenando a través del conducto de
Santoniri y la papila menor en la 29 porcion duodenal. Inmediatamente por debajo se aprecia un conducto de menor

ongitud (flecha amarilla), paralelo al anteriormente descrito, que corresponde al conducto de Wirsung drenando en
a paplila mayor de forma independiente.

./
~/
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PANCREAS ANULAR

Defecto de |la rotacion embrionaria de |a

porcion ventral pancreatica por detras
del duodeno, guedando fusionada a la

pared de éste. El resultado es Ia
formacion de un anillo de tejido

L ~
pancreatico que rodea la segunda ~

porcion duodenal.

Subtipos:

- Anillo completo o incompleto (fig. 11).

- Intramural o extramural. En el
intramural, el tejildo pancreatico esta
entremezclado con las fibras
musculares de la pared duodenal.

Prevalencila: 1/20000

Clinica:

e Pancreas anular Intramural:

complicaciones derivadas de

Figura 10. Pancreas anular. En la 62 semana de

ulceracion duodenal. 9 , .
desarrollo la porcion ventral del pancreas gira

e P3ncreas anular extramural: clinica en sentido horario por detrds del duodeno (A).

. . . Cuando existe un defecto en esta rotacion la

obstructiva del tracto gastrointestinal porcion ventral del duodeno queda fusionado a

alto. a pared duodenal, rodeandola y formando un
anillo (B).
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PANCREAS ANULAR

Dlagnostico:

» Estudio transito es6fago-gastro-duodenal
(EGD): estenosis focal en la region
periampular con un defecto extrinseco
excéntrico de la segunda porcion duodenal.

* TC. elongacion de la cabeza pancreatica
que rodea la segunda porcion duodenal
(completa o parcialmente).

* RM: Tejido pancreatico y, ocasionalmente,

Un pegqueno conducto anular rodeando a la

segunda porcion duodenal.

Asoclaclones:
Malrotacion Intestinal, enfermedad de

Hirschprung, Sd de Down.

Figura 11. Pancreas anular incompleto. Mujer de 48 anos de edad que debuta con un cuadro
suboclusivo de vomitos y saciedad precoz. A: Estudio de EGD: Estenosis de la luz de la segunda
porcion duodenal, concéntrica, de probable caracter extrinseco. B/C: Imagen de TC axial con

contraste intravenoso. El pancreas (amarillo) se encuentra rodeando la segunda porcion duodena
(azul) parcialmente, en relacion a pancreas anular incompleto.
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DANCREAS ECTOPICO

Tejido pancreatico gue carece de continuidad anatomica o vascular con el pancreas

normal.

Localizacion: Estomago, duodeno y yeyuno las mas frecuentes.
Hasta un 70 %: en la submucosa del antro gastrico.
Otras localizaciones: diverticulo Meckel, ileon, colon, esdfago, vesicula

billar, higado, bazo, mesenterio, mesocolon u omento.

C

MISmMos procesos Inflamatorios (pancreatitis) y neop

INnica: puede cursar de forma asintomatica. El tejido ectopico se ve afectado por |os

asicos que el pancreas

ortotopico, si bien, el adenocarcinoma de pancreas ectopico es extremadamente raro.

Dlagnostico:  va a ser necesaria la confirmacion histologica, puesto que tanto los
estudio por TC o ecografia presentan una baja especificidad para su diferenciacion
CON masas submucosas. SIn embargo, en los estudios baritados, hasta en un 45% de
[0S Casos se puede observar una umbilicacion central ocupada por contraste baritado,
que representa el orificio del ducto rudimentario tipico del tejido pancreatico

ectoplico, y que se considera un rasgo diagnostico.
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HIPOPLASIA-AGENESIA

AGENESIA COMPLETA

-xtremadamente rara e incompatible con la vida.
“uede asoclar otras malformaciones.

AGENESIA PARICAL / HIPOPLASIA

Debido a la ausencia del pancreas ventral o dorsal.

 Ausencia de la porcion ventral.
* Ausencia de la porcion dorsal. A su vez puede ser;

- Completa: ausencia del cuello, cuerpo, cola, conducto de Santorini y

de conducto pancreatico principal.

- Parcial

-n orden de frecuencia la afectacion mas frecuente es la agenesia dorsal

incompleta, sequida de la agenesia parcial ventral y por ultimo la agenesia

dorsal completa.

Asoclaciones: pueden estar asoclados a distintos sindromes de heteroataxia.
Clinica: los pacientes con agenesia de la porcion dorsal muestran mayor riesgo

de desarrollar diabetes mellitus.
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3. ANOMALIAS BILIOPANCREATICAS CONGENITAS

PANCREAS

OUISTES CONGENITOS PANCREATICOS

Muy raros.

Mas frecuente en ninas.
Clinica: Asintomaticos o como masa palpable cuando muestran un gran

tamano.

VON HIPPEL-LINDAU (VHL)

La enfermedad de VHL es una condicion hereditaria (autosomica
dominante) gque predispone a padecer tumores benignos Yy malignos,

causada por una mutacion en el gen de supresion tumoral VHL localizado

en el cromosoma 3.
L a afectaciOn pancreatica consiste en tumores quisticos (TOP), tumores

neuroendocrinos (INE) y adenocarcinomas fundamentalmente (Fig 12, 13

y 14).

L a afectacion quistica pancreatica puede ser unica o multiple, y puede ser

la Unica manifestacion de VHL durante anos.

-igura 12. Imagen de colangio-
4 RM. Multiples quistes en la cabeza
Iy en el cuerpo pancreaticos, en
paciente con diagnostico de VHL.

o~
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VON HIPPEL-LINDAU (VHL)

N

| .~
-

w.

Figura 13. Misma paciente que en figura 12 uno anos después. A: Imagen axial T1 post-contraste
con saturacion grasa. B: Imagen axial T2 con saturacion grasa. Existe una dilatacion del conducto
nancreatico principal secundaria a una lesion en la cabeza pancreatica (flecha). La lesion presenta
Un realce en anillo con centro necrotico hipocaptante. La anatomia patologica reveld un

adenocarcinoma necrotico.

-

\ .

- - -

o -

-igura 14. A: Imagen axial T1 basal. B: Imagen axial T2. Lesion en la cabeza pancreatica (flecha)
nipointensa en las secuencias 11 e hiperintensa en las secuencias 11, en relacion con tumor

neuroendocrino.

..’
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A BILIAR

OUISTES DEL COLEDOCO

Q-0

“atogenia: Existen dos teorias que explican su formacion:
- La existencia de un conducto comun largo (>15 mm, tras la confluencia

del colédoco y del conducto de Wirsung) que permitiria el reflujo de los

Jugos gastricos hacia el colédoco.

- Obstruccion distal del conducto que dificultaria la evacuacion del jugo.

Clinica:  pueden permanecer asintomaticas. Suelen manifestarse en la

INnfancia. En los adultos, habitualmente causan dolor y episodios
INntermitentes de colangitis. Con menor frecuencia pueden causar

pancreatitis aguda e, Incluso, cirrosis biliar.

Clasificacion: La clasificacion de Todani lo subdivide en 5 tipos (Fig. 14)

 Jodani |, dilatacion de la via biliar extrahepatica.
- la, dilatacion sacular gue afecta a todo el hepatocolédoco.
- |, dilatacion sacular pero afecta a una parte del hepatocolédoco.
- |c, dilatacion fusiforme de todo el conducto.
 [odani |l se trata de un diverticulo de colédoco proplamente dicho.
 Jodani Ill dilatacion aislada de la porcion distal del colédoco en la

ampolla de Vater (coledococele).

e Jodani |V define la presencia simultanea de varias dilataciones.
- |va: dilataciones de la via biliar intra y extrahepatica
- |V, dilataciones multiples de la via biliar extrahepatica.
 Jodani V define las dilataciones de la via biliar intrahepatica y se

corresponde con la enfermedad de Caroli.
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QUISTES DEL COLEDOCO. CLASIFICACION TODANI

A 1B IC

IV

IV-A IV-B

Figura 14. Clasificacion de Todani
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QUISTES DEL COLEDOCO. CLASIFICACION TODANI

-igura 15. 1lustracion grafica y sus correspondientes imagenes de colangio-RM
A: Quiste de Todani IB. Dilatacion sacular del colédoco distal.

3. Quiste de Todani IC. Dilatacion fusiforme que afecta a toda la via biliar extrahepatica.

C: Quiste de Todani Il. Dilatacion aneurismatica sacular con cuello estrecho del segmento medio del
colédoco ("diverticulo” de colédoco).
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QUISTES DEL COLEDOCO. CLASIFICACION TODANI

C

axial T-:

™

SIN CON

iIntra y extrahe
(flecha). Vesicu

D

-igura 16. Quiste de Todani [Va. A: |l

traste. D: Imagen axia
naticas, con un gran ¢

a billar poco distendic

ustracion grafica.

de CT con contraste. Se objetvia una dilatacio

a (cabeza de flecha).

N de |la v

Uiste de colédoco de 6 cm, que presenta litiasi

S en su

a b

INte

[ ]
r

RM. D: Imagen

d
O

f

f
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QUISTES DEL COLEDOCO. CLASIFICACION TODANI

Imagen axlal potenciada en 12, imagen ecografica e imagen axial de CI cor

contraste respectivamente. Se aprecia la presencia de litiasis de
interior de los conductos biliares (flechas).

= e
2 A
\;j ”:J‘-
-igura 17. Quiste de Todani V / Enfermedad de Caroli. Multiples dilataciones focales

de la via biliar intrahepatica con litiasis en su interior. B: Imagen de colangio—RM
donde se objetiva la marcada dilatacion de la via biliar intrahepatica. C, D y E:

nasta 20 mm en e

Figura  18. Quiste de

" Todani V / Enfermedac

de Caroli. Imagenes
axlares de CI con
contraste Intravenoso.
| Dilatacion de la via
olllar intrahepatica que
afecta a todos los
segmentos hepaticos.
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4. CONCLUSION

-S Importante conocer la anatomia normal biliopancreatica y sus variantes

normales, dadas las implicaciones clinicas y quirurgicas que pueda tener

SU presencia.

De la misma forma, es relevante que el radiologo se familiarice con las
manifestaciones congeénitas biliopancreaticas y poder diferenciarlas de

otras enfermedades.
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