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Resumen

Las anomalias congénitas del pdancreas se originan como
consecuencia del fracaso en la adecuada migracion ylo fu-
sion durante el desarrollo embrioldgico. Habitualmente son
diagnosticadas en la edad adulta, de manera incidental en
estudios imagenoldgicos realizados por otros motivos. Algu-
nos pacientes pueden desarrollar sintomas como dolor ab-
dominal o incluso generar condiciones clinicas relevantes,
incluyendo obstruccion al tracto de salida gdstrico, pan-
creatitis aguda y recurrente. En este articulo revisaremos las
caracteristicas imagenoldgicas de las anomalias congénitas
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pancredticas mds importantes, con énfasis en la utilizacion
de la colangiopancreatografia por resonancia magnética.

Palabras claves. Pincreas, anomalias del desarrollo, con-
ducto pancredtico, tomografia computada, colangiopancrea-
togmﬁa por resonancia magnética.

Diagnostic Imaging in the Developmen-
tal Anomalies of the Pancreas

Summary

Congenital anomalies of the pancreas result from failure of
proper migration and/or fusion during embryologic devel-
opment. They are usually diagnosed in adulthood, inciden-
tally in imaging studies performed for other reasons. Some
patients may develop symptoms such as abdominal pain or
even relevant clinical conditions including gastric outflow
tract obstruction, acute and recurrent pancreatitis. In this
article we will review the imaging features of the most im-
portant congenital pancreatic anomalies, with emphasis on
magnetic resonance cholangiopancreatography.

Keywords. Pancreas, developmental anomalies, pancreatic
duct, computed tomography, magnetic resonance cholan-
giopancreatography.
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Abreviaturas

colangio-RM: Colangiopancreatografia por resonancia
magnética.

CPP: Conducto pancredtico principal.

PA: Pancreatitis aguda.

PAR: Pancreatitis aguda recurrente.

Introduccion

Las anomalias del desarrollo del pdncreas correspon-
den a alteraciones en la rotacién y/o fusién de los brotes
pancredticos durante la embriogénesis. Pueden involucrar
al parénquima o al sistema ductal e incluso en ocasiones
podemos encontrar formas combinadas. Suelen encon-
trarse incidentalmente en estudios por imdgenes reali-
zados por otros motivos. El adecuado conocimiento de
los rasgos radioldgicos de estas entidades tiene gran rele-
vancia para un correcto diagndstico y tratamiento del pa-
ciente. Los médicos especialistas en diagnéstico por imd-
genes cumplen un papel importante no solo efectuando
un diagndstico preciso de cada anomalia (evitando inter-
pretarlas erréneamente como patologfas mds graves), sino
también colaborando con el equipo multidisciplinario
en juzgar adecuadamente su impacto clinico. Entre los
estudios por imdgenes no invasivos, la colangiopancrea-
tograffa por resonancia magnética (Colangio-RM) con

Figura 1. Esquemas del desarrollo embrioldgico del pancreas

contraste intravenoso es el método ideal. Permite apreciar
con gran detalle la anatomia ductal, evaluando las carac-
teristicas morfoldgicas, el recorrido y la desembocadura
del conducto pancredtico. Debido a su gran resolucién ti-
sular, utilizando distintas secuencias de ponderacién tisu-
lar y contraste intravenoso, es posible analizar la anatomia
del parénquima glandular y detectar patologfas asociadas.

Embriologia

En la 4° semana de la embriogénesis surgen los brotes
ventral y dorsal del pdncreas, provenientes del intestino
primitivo. En la 7° semana el brote ventral gira en sentido
de las agujas del reloj y se fusiona con el margen pos-
teroinferior del brote dorsal, quedando conformada de
esta manera la glindula pancredtica. Es asi como la regién
posteroinferior de la porcién cefdlica y el proceso unci-
nado derivan del brote ventral mientras que la porcién
anterior de la cabeza, el cuello, el cuerpo y la cola lo hacen
del brote dorsal. Al mismo tiempo se produce la fusién
de los conductos, con el surgimiento de un nuevo duc-
to que conecta el conducto pancredtico principal (CPP)
(pdncreas dorsal) con el conducto de Wirsung (pdncreas
ventral), drenando las secreciones glandulares en la papila
mayor. La prolongacién distal del conducto del pdncreas
dorsal, puede obliterarse o bien persistir como un peque-
fio conducto (Santorini) que drena en la papila menor.'?

Brote dorsal

[ 4

Brote ventral

A B

torini

Wirsung

C

A) Semana 4° del desarrollo embrionario. El intestino primitivo forma un diverticulo anterior de donde surgiran el higado, la via biliar y el brote pancreatico ventral; y un
diverticulo posterior que desarrollara el brote pancreatico dorsal. B) El brote ventral rota, contacta y se fusiona con el margen posteroinferior del brote dorsal. C) Configu-

racion definitiva del pancreas y conformacion del sistema ductal.

Anomalias congénitas

Se clasifican en anomalfas de la migracién/rotacién y
en anomalfas de la fusién, incluso pueden existir formas
mixtas o combinadas. Cada una de estas entidades puede
predisponer a patologfas especificas, con diferentes impli-
cancias clinicas.*
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Pancreas divisum

Es la anomalia del desarrollo pancredtico mds fre-
cuente, presente en 4 a 14% de la poblacién segin lo
publicado en diferentes series.’

En esta condicién hay una falta de fusién de los
conductos del pdncreas dorsal con el ventral, por
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ende, la mayorfa de las secreciones de la glindula des-
embocardn en la papila menor. Se han descripto tres
subtipos de pdncreas divisum. Tipo 1 o cldsico, con
falta completa de fusién, pudiendo identificarse am-
bos conductos claramente separados; tipo 2, donde el

conducto dorsal es dominante y drena en la papila me-
nor, mientras que el conducto de Wirsung (pdncreas
ventral) estd ausente; y tipo 3 o funcional, donde hay
una rama comunicante filiforme entre ambos conduc-
tos (Figura 2).7

Figura 2. Esquemas de los diferentes subtipos de pancreas divisum

Papila menor

Papila mayol

Papila mayor Wirsung *

A B

Wirsung

Cc

A) Subtipo 1. El conducto pancreético principal desemboca en la papilar menor, sin fusionarse con el conducto de Wirsung que drena las secreciones del pancreas
ventral en la papila mayor. B) Subtipo 2. Ausencia del conducto de Wirsung. C) Subtipo 3. Existe una comunicacion filiforme entre el conducto pancreatico principal

y el conducto de Wirsung.

Los individuos con pdncreas divisum suelen ser asin-
tomdticos y diagnosticados incidentalmente en estudios
de colangio-RM realizados por otros motivos (Figura 3).
Se ha descripto su potencial rol como desencadenante de
eventos de pancreatitis aguda (PA) y pancreatitis aguda
recurrente (PAR). La hipétesis es que la papila menor,
mds pequefia, es insuficiente para permitir el drenaje
adecuado del volumen de secreciones originadas en el
pdncreas corpocaudal, que habitualmente derivan hacia
la papila mayor. Actualmente se acepta que la PAR es

una condicién de origen multifactorial y que el pdncreas
divisum actda como cofactor, habitualmente asociado
a otras entidades, como son las mutaciones genéticas
(genes CFTR, PRSS1). La sola presencia de pdncreas
divisum como “gatillo” de pancreatitis es controversial,
fundamentalmente debido a que no se ha demostrado
mayor prevalencia de esta condicién en pacientes con
PA, comparativamente con la poblacién general.®?

En la colangio-RM podemos encontrar algunos e-
lementos imagenoldgicos que sugieren un posible au-

Figura 3. Pincreas divisum. Colangiopancreatografia por resonancia magnética

A) Subtipo 1. Las flechas sefialan al conducto pancreatico principal, que drena sus secreciones en la papila menor. La cabeza de la flecha sefiala el conducto de Wirsung
desembocando en la papila mayor. B) Subtipo 2. CPP desembocando en la papila menor en ausencia de un conducto definido del pancreas ventral. C) Subtipo 3. La flecha
sefiala una diminuta comunicacion entre los conductos del pancreas dorsal y ventral.
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mento de la presién del CPP y por lo tanto una mayor
influencia del pdncreas divisum como factor etiolégico
de pancreatitis. La dilatacién ductal mayor a los 3 mm
y/o la presencia de una dilatacién sacular en la desem-
bocadura (Santorinicele), son hallazgos imagenolégicos

Figura 4. Santorinicele

que sugieren un rol en el desarrollo de eventos (Figuras
4y 5). Por otra parte, la colangio-RM, por su gran re-
solucién de tejidos, puede demostrar signos incipientes
de pancreatitis crénica que orienten hacia el potencial
impacto del pdncreas divisum.'*"?

A) Colangio-RM. Dilatacion sacular del sector distal del conducto pancreatico principal en su desembocadura en la papila menor (flecha). La cabeza de flecha sefiala al
conducto colédoco. B) Resonancia magnética, plano axial, secuencia T2. La flecha sefiala la desembocadura amplia del conducto pancreatico principal en la papila menor.

Conducto colédoco (cabeza de flecha).

Figura 5. Santorinicele
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L

Colangio-RM. Santorinicele (flecha) y leve dilatacion del conducto pancreatico
principal (cabezas de flecha).

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25

Conducto biliopancreatico comun largo

La unién entre el conducto colédoco y el con-
ducto pancredtico ocurre de diversas maneras, la
mayorfa son consideradas variantes normales y no
tienen implicancias clinicas. Suelen confluir en un
canal comin con una longitud menor a los 5 mm y
con un dngulo variable, alternativamente puede exis-
tir un ingreso al duodeno de ambos conductos por
separado. En el canal comun biliopancredtico largo
existe una unién precoz del colédoco con el conduc-
to pancredtico, con confluencia proximal al esfinter
de Oddi por fuera de la pared duodenal. Para su
diagndstico se requiere una distancia mayor o igual
a 15 mm entre la papila mayor y la confluencia de
ambos conductos (Figura 6). Este conducto comin
largo permite el reflujo de las secreciones pancredti-
cas al colédoco, aumentando la presién intraductal
y favoreciendo el desarrollo de quistes coledocianos.
También favorece el reflujo de bilis hacia el conduc-
to pancredtico y, como consecuencia, predispone a la

PA y PAR. 1415
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Figura 6. Esquema del conducto biliopancredtico comiin largo

La flecha blanca sefiala la unién precoz del conduc-
to colédoco con el conducto pancreatico principal,
alejada de la pared duodenal - papila mayor (cabeza
de flecha), conformando un conducto biliopancreatico
comdn largo (> 15 mm).

A) Colangio-RM. La flecha sefiala la unién precoz
del conducto colédoco con el conducto de Wirsung,
alejado de la pared duodenal, conformando un con-
ducto biliopancreatico comdn largo. Se observa,
como complicacion, el desarrollo de un quiste de
colédoco (cabezas de flecha). B) Colangio-RM mag-
nificada. Medicion de la distancia entre la pared
duodenal, en el sitio de la papila mayor y la union
de los conductos colédoco y pancreatico. C) Reso-
nancia magnética, secuencia T1 con gadolinio, pla-
no coronal. Unién de los conductos (flecha). Pared
duodenal - papila mayor (cabeza de flecha).

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25  » 19
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Pancreas Anular Figura 8. Esquema del pdncreas anular

Consiste en una anomalfa de la migracién del brote
pancredtico ventral, el cual no rota o lo hace de manera
incompleta, resultando en la presencia de tejido glandu-
lar pancredtico a la derecha del duodeno, rodeando a su
2° porcién (Figura 8). Han sido descriptos dos subtipos:
el extramural, donde el conducto de Wirsung rodea al
duodeno uniéndose al conducto pancredtico principal; y
el intramural, donde el tejido pancredtico se entremezcla
con la pared duodenal y sus secreciones drenan directa-
mente a la luz a través de conductos muy pequefios.'®

En las imdgenes encontramos parénquima pancredti-
co rodeando a la 2° porcién duodenal, habitualmente en
toda su circunferencia y en ocasiones de manera incom-
pleta. En la colangio-RM es posible visualizar al conducto
pancredtico a la derecha del duodeno, con un recorrido
que se dirige a la ubicacién de la papila mayor (Figura 9)."

Figura 9. Pincreas anular

8
|

5
\_\ |

- - an o
A) Resonancia magnética secuencia T1 con gadolinio, plano axial. Las flechas sefialan el parénquima del pancreas prolongado hacia la derecha “abrazando” a la 2°
porcion duodenal (cabeza de flecha). B) Resonancia magnética, secuencia T1 con gadolinio, plano axial, corte mas caudal al previo. Las flechas nos muestran al pancreas
rodeando de manera completa a la 2° porcion del duodeno. C) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. La flecha sefiala presencia de parénquima glandular
y conducto pancreatico a la derecha del duodeno (cabezas de flecha). D) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal, corte posterior al previo. El pancreas anular
y su conducto de drenaje rodean en forma completa al duodeno (cabezas de flecha). E) Colangio-RM. EI conducto del pancreas ventral (flechas) hace un giro, rodea al
duodeno (cabeza de flecha) y se une al conducto pancreatico principal para drenar en la papila mayor. F) Colangio-RM. La imagen magnificada muestra con mayor detalle
el recorrido del conducto de Wirsung en el contexto de un pancreas anular.

20 ¢ Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25
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El pdncreas anular en neonatos, cuando es sintomd-
tico, provoca sindrome de obstruccién géstrica, clini-
camente manifestado con vémitos como consecuencia
de la compresién y estenosis de la 2° porcién duode-
nal. En los adultos también puede originar obstruc-
cién gastrointestinal, y los pacientes presentan dolor
abdominal, habitualmente postprandial y/o vémitos.
En menor medida puede predisponer a PAR o bien a

tilcera péptica, esta tltima descripta particularmente en
la forma intramural.

Mds alld del diagnéstico de esta anomalia debemos
buscar signos imagenoldgicos indirectos de obstruccién
gastrointestinal, como son la dilatacién gdstrica y de la
1° porcién duodenal (Figura 10), con estrechez de la luz
del duodeno en el sitio por donde transcurre a través del
pdncreas anular.'®"?

Figura 10. Pincreas anular con obstruccidn del tracto de salida gastrointestinal

A) Tomografia computada con contraste, plano coronal. El pancreas anular (flecha) provoca dilatacion de la 1° porcion del duodeno (cabezas de flecha). B) Tomografia
computada con contraste, plano axial. Flechas: pancreas anular. Cabeza de flecha: duodeno. C) Tomografia computada con contraste, plano axial, corte mas caudal que

el previo. Flechas: pancreas anular.

Pancreas ectoépico

Se refiere a la presencia de tejido pancredtico fuera de
su ubicacién normal y sin conexién con el parénquima
glandular principal. Su localizacién mds frecuente es en
el tracto gastrointestinal, con mayor prevalencia en el es-

Figura 11. Pdncreas ectdpico

témago y duodeno, aunque también puede estar presente
en otros sitios como el mesenterio, epiplones e incluso en
el higado (Figuras 11 y 12). La hipétesis mds aceptada es
que corresponde a la proliferacién de tejido pancredtico a
partir de restos celulares de los brotes embriolégicos.

."‘.(’v"\

Pancreas

A) Tomografia computada con contraste, plano axial. Presencia de tejido ectopico pancreatico en topografia del epiplon menor. B) Tomografia computada con contraste,
plano axial, corte mas caudal. Sector de reemplazo graso difuso en el interior de la heterotopia pancreética (flecha). C) Tomografia computada con contraste, plano coro-
nal. Las flechas sefialan el pancreas ectopico en topografia del epiplon menor, en contacto con el estémago (cabeza de flecha).

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25  » 21
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Figura 12. Combinacién de pdncreas ectdpico y anular

“ﬁ'- Cabeza pancreatica

A) Tomografia computada con contraste, plano axial. Flechas: Pancreas anular Cabeza de flecha: Pancreas ectdpico en la 1° porcion del duodeno. B) Tomografia
computada con contraste, plano coronal. Flecha: Pancreas anular. Cabeza de flecha: Pancreas ectdpico en la 1° porcion del duodeno.

Si bien suele ser asintomdtica la heterotopia pancred-
tica estd formada por tejido funcionante que por lo tanto
es susceptible a sufrir las mismas patologfas que el pancreas
normotépico, pudiendo desarrollar pancreatitis e incluso dar
lugar a tumores exocrinos (adenocarcinoma) y endocrinos.”

Una complicacién infrecuente del pdncreas ectépico

Fzgura 13. Distrofia quistica en pdncreas ectdpico duodenal

es la distrofia quistica, que se postula representa la dila-
tacién tubular y sacular de los conductos en el interior
del tejido heterotépico (Figura 13). Es posible hallarla en
el estémago y sobre todo en la 2° porcién del duodeno,
donde puede conducir a una pancreatitis paraduodenal,
también denominada pancreatitis del surco.**

A) Resonancia magnética, secuencia T2, plano axial. Las flechas senalan multlples |magenes quisticas (redondeadas, hiperintensas en T2) vmculadas al pancreas ec-
topico, el cual se ubica en la pared medial de la 2° porcidn del duodeno (cabeza de flecha). B) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. El surco pancrea-
ticoduodenal se encuentra ensanchado y se evidencian cambios de fibrosis relacionados a la distrofia quistica, hallazgos compatibles con pancreatitis paraduodenal.

El diagndstico diferencial del pdncreas ectépico es
con las lesiones extramucosas géstricas y duodenales, en
particular el tumor del estroma gastrointestinal. En los
estudios imagenoldgicos la heterotopfa muestra un as-
pecto “glandular” similar al del pdncreas. Por otra parte,
exhibe refuerzo similar al pdncreas en las secuencias dind-

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25

micas post-contraste obtenidas en las fases arterial-paren-
quimatosa pancredtica y portal. La colangio-RM, debido
a su mayor resolucién tisular, ofrece ventajas frente a la
TC, mostrando el tejido ectépico con similar intensidad
de sefial (en todas las secuencias de pulso) a la glindula
pancredtica.?>*
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Pancreas Circumportal

El pdncreas engloba a la vena mesentérica superior o
vena porta, en lugar de rodear al duodeno como sucede
en el pdncreas anular (Figura 14). Tiene una prevalen-
cia de hasta 2,5% segtin algunas series, por ende, no es
tan infrecuente encontrarlo en estudios por imdgenes. Se

Figura 14. Pincreas circumportal

‘ -

postula que su origen estd relacionado con una anomalia
en la rotacién y fusién del brote ventral con el dorsal. Es
una condicién asintomdtica, pero cobra relevancia reco-

nocerla e informarla en pacientes que serdn sometidos a

cirugfa del pdncreas, con el fin de reducir complicaciones,
25,26

particularmente la fistula pancredtica.

A) Resonancia magnética, secuencia T1 sin contraste, plano axial. Tejido pancreatico con tipica sefial hiperintensa en secuencia de ponderacion tisular T1 (cabezas
de flecha), rodeando a la vena porta (VP). B) Resonancia magnética, secuencia T1 con contraste, fase portal, plano axial. VP: vena porta, VE: vena esplénica, AMS:

arteria mesentérica superior.

Hipoplasia pancreatica

La agenesia pancredtica completa es incompatible
con la vida y extremadamente infrecuente. La agenesia
parcial o hipoplasia puede involucrar el brote ventral o
dorsal, con mayor frecuencia este tltimo. Puede ser una
condicidn aislada o bien estar asociada al sindrome de
heterotaxia - poliesplenia. En la hipoplasia del pdncreas
dorsal se observa la porcién cefélica y el proceso unci-
nado de aspecto redondeado, con ausencia del cuello,
cuerpo y cola. Suele observarse relativa prominencia

del proceso uncinado, que se prolonga por detrds de
los vasos mesentéricos (Figura 15). Es imprescindible
efectuar el diagndstico diferencial y descartar exhausti-
vamente una lesién neopldsica que provoque atrofia del
pdncreas corpocaudal, distal al tumor. Los individuos
con agenesia del pdncreas dorsal suelen ser asintomd-
ticos, aunque se ha descripto un riesgo incrementado
de padecer diabetes debido a que el mayor porcentaje
de los islotes de células de Langerhans se hallan en el
pdncreas distal.”

Figura 15. Hipoplasia pancredtica (Agenesia parcial del brote dorsal)

A) Resonancia magnética, secuencia T2, plano coronal. Se observa un pancreas “truncado”, con ausencia de tejido glandular a la izquierda del cuello (flecha), coinci-
dente con una agenesia parcial del brote embrioldgico dorsal. La cabeza de flecha nos muestra a la porcion cefalica prominente, redondeada. B) Resonancia magnética,
secuencia T1 con contraste, plano axial. Flecha: Limite de finalizacion de la glandula, a la izquierda de la arteria mesentérica superior. Cabeza de flecha: Porcion cefélica
prominente, redondeada. C) Resonancia magnética, secuencia T1 con contraste, plano axial, corte mas caudal. Las flechas muestran hipertrofia relativa del proceso unci-
nado (brote ventral), el cual llega a ubicarse por detras de los vasos mesentéricos superiores, incluso superando el plano de la arteria. AMS: arteria mesentérica superior.

Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):15-25 » 23
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Conclusién

Las anomalias del desarrollo del pdncreas se encuen-
tran con frecuencia en individuos asintomdticos que
se realizan estudios de imdgenes por otros motivos. La
colangio-RM con contraste intravenoso es la modalidad
de eleccidn, ya que evalda tanto el sistema ductal como
el parénquima pancredtico, establece con precisién cada
una de las anomalias del desarrollo, reconoce posibles
complicaciones y permite efectuar diagndsticos diferen-
ciales con otras entidades.
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