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Abstract
Objective: To show, through a case report, the rela-
tion between pancreas divisum (PD) and recurrent
pancreatitis.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Case Report.
Case report: Male patient, 31-years-old, with recu-
rring clinical symptoms of acute pancreatitis and
normal ultrasounds, with unspecific abdominal
pain, and without relevant data on physical exami-
nation. Laboratory test revealed elevated amylase
and lipase, and the abdominal CAT scan revealed a
chronic pancreatitis suggestive image. Endoscop-
ic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) was
performed, which allowed visualizing enlargement
of the minor and major papilla, with separate drain-
age; sphincterotomy was performed in both papil-
lae. The patient evolved favorably.
Conclusion: This congenital anomaly of the pancreas,
when related with pancreatitis, can be diagnosed
and treated through endoscopy with very good re-
sults.
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Resumen
Objetivo: Mostrar, mediante un caso clínico, la rela-
ción entre páncreas divisum (PD) y pancreatitis re-
currente.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Presentación de caso clínico.
Caso clínico: Paciente del género masculino de 31
años con dos cuadros repetitivos de pancreatitis
aguda y ultrasonidos (US) normales, con dolor ab-
dominal inespecífico y sin datos de importancia en
la exploración física. Sus exámenes de laboratorio
revelaron amilasa y lipasa elevada y la tomografía
axial computada (TAC) de abdomen reveló una ima-
gen sugestiva de pancreatitis crónica. Se realizó
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE) visualizando ámpulas mayor y menor abom-
bada, demostrando drenaje por separado y se rea-
lizó esfinterotomía de ambas papilas. Su evolución
fue favorable.
Conclusión: Esta anomalía congénita del páncreas,
cuando se relaciona con pancreatitis, puede ser
diagnosticada y tratada por vía endoscópica, con
muy buenos resultados.

Palabras clave: Páncreas, divisum, colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica.
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Introducción
La fusión anómala del divertículo dorsal y la yema
ventral (divertículos del intestino anterior primitivo) da
origen al páncreas divisum (PD).1 Este PD es la mal-
formación congénita más frecuente del páncreas, se
encuentra en 3 a 10% de la población general y en
10% de las autopsias. Los conductos pancreáticos
pueden presentar cinco variantes anatómicas, siendo
más frecuente la presencia de un conducto principal
dominante (Wirsung) con ausencia total o casi total
del conducto de Santorini en 52% de los casos. La
forma más frecuente de PD presenta un conducto de
Wirsung de menor tamaño que drena la porción ven-
tral de la cabeza del páncreas y el proceso uncinado
desemboca en la ampolla de Vater y un conducto de
Santorini que drena el páncreas dorsal y desemboca
en la papila menor (5%). El PD afecta a hombres y
mujeres por igual y usualmente se presentan asinto-
máticos; sin embargo, se han relacionado con dolor
abdominal crónico o cuadros de pancreatitis crónica
y/o aguda recurrentes.

La pancreatitis aguda asociada al PD tiende a una
evolución benigna, con leve incremento de amilasa.
En los pacientes con PD y pancreatitis crónica, la difi-
cultad más frecuente es el tratamiento del dolor.2-4 El
ultrasonido en el diagnostico del PD es sensible y con
alta especificidad (94%) en pacientes con dolor abdo-
minal y pancreatitis.5-7 La presencia de un conducto
pancreático dorsal prominente y del signo de conduc-
tos cruzados, así como la ausencia del signo del pa-
reamiento de conductos en fila se han asociado con
PD.6-8 El estudio de elección para diagnóstico y trata-
miento es la colangiografía retrógrada endoscópica
(CPRE); aunque la aparición de la colangiografía por
resonancia magnética parece tener mayor exactitud
diagnóstica, es menos invasiva y con menores limita-
ciones y riesgos que la técnica endoscópica.9 El obje-
tivo del tratamiento es ampliar el lumen de la papila
menor estrecha, realizando dilatación o esfinterotomía

de la papila menor con o sin colocación de endopróte-
sis; sin embargo, se ha observado reestenosis como
una complicación.10 El tratamiento quirúrgico consiste
en esfinteroplastía, pero sólo se realiza en pacientes
sintomáticos y tras fracasar el tratamiento endoscópi-
co. Las complicaciones como estenosis o pancreatitis
parecen ser menos frecuentes posterior a la esfinte-
rectomía de la papila menor que posterior a la inser-
ción de endoprótesis pancreáticos (25% vs 44%).

El objetivo del presente trabajo es mostrar, median-
te un caso clínico, la relación entre PD y pancreatitis
recurrente.

Caso clínico
Paciente masculino de 31 años con dos cuadros re-
petitivos de pancreatitis aguda y con ultrasonidos (US)
normales (Figura 1), que presenta dolor abdominal
epigástrico tipo cólico, intenso, progresivo, con irra-
diación en cinturón, posterior a ingesta de colecisto-
cinéticos. A la exploración física con signos vitales
normales, abdomen distendido, blando, peristalsis
aumentada, doloroso a la palpación media y profun-
da en epigastrio e hipocondrio derecho, sin datos de
irritación peritoneal. En estudios de laboratorio se en-
contró amilasa de 448 mg/dl y lipasa de 1,153 mg/dl.
Se practicó US de abdomen, cuyos resultados fue-
ron normales. La TAC de abdomen demostró dilata-
ción del conducto de Wirsung y alteración estructu-
ral del páncreas (Figura 2). Se realizó CPRE, que
permitió visualizar las ámpulas mayor y menor del
mismo tamaño y abombado, se canalizaron selecti-
vamente encontrando drenaje por separado, lo que
corresponde a una variante de PD (Figuras 3 y 4).
Por ello, se realizó esfinterotomía de ambas papilas
sin complicaciones. Su evolución fue satisfactoria y
tras ocho días de estancia intrahospitalaria, fue dado

Fig. 1. Ultrasonido abdominal en corte sagital de vesícula que
no muestra litiasis vesicular

Fig. 2. TAC de abdomen con dilatación del conducto de Wir-
sung.
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de alta con franca mejoría, encontrándose asintomá-
tico a 24 meses de seguimiento.

Discusión
La asociación entre PD, una anomalía congénita co-
mún de los conductos pancreáticos, y pancreatitis con-
tinúa en debate, ya que la mayor parte de la informa-
ción se basa en estudios observacionales y
retrospectivos. Una pequeña porción de pacientes con
PD puede desarrollar fibrosis de la papila menor y pan-
creatitis obstructiva con drenaje del parénquima a tra-
vés del conducto dorsal, por lo cual en varios estudios
se cree que la descompresión de este conducto bene-
ficia de manera importante a los pacientes. Sin embar-
go, no existe un consenso adecuado con respecto a
una terapia óptima. Inicialmente, se puede ofrecer un
manejo conservador, incluyendo evitar ingesta de al-
cohol y de alimentos ricos en grasas, así como un su-
plemento de enzimas pancreáticas. A la fecha, no exis-
ten estudios adecuados que comparen el tratamiento
quirúrgico y el endoscópico. Hay gran cantidad de da-
tos relativos a los procedimientos terapéuticos endos-
cópicos, pero sin control, sistematización y derivados
de pequeños números de pacientes. Se debe realizar
una cuidadosa evaluación de cada paciente antes de
considerar cada modalidad de tratamiento, pues no
existe en esta patología una uniformidad de criterios o
de métodos terapéuticos. En nuestro paciente, la ele-
vación de enzimas pancreáticas y el dolor indicaban
un tercer y nuevo cuadro de pancreatitis aguda repeti-
tiva y aunque el US no mostró datos patológicos, en la
TAC se observó dilatación del conducto de Wirsung; la
CPRE documentó adecuadamente la presencia de es-
tenosis de ambas papilas y drenaje independiente de
cada una. Con ese motivo, se consideró como la mejor
opción terapéutica la esfinterotomía de cada papila,
misma que se llevó a cabo. La evolución ulterior fue
favorable, lo que indica que la elección terapéutica fue
la adecuada y que probablemente sea la recomenda-
ble ante estos casos.

Fig. 3. Pancreatografía con
contraste transendoscópi-
ca que muestra falta de
comunicación entre los
dos conductos.

Fig. 4. Imágenes directas de CPRE mostrando papilas
abombadas, canalización de las mismas y esfinterotomía
de ambas.

Papila mayor y menor

Canalización y esfinterotomía de papila mayor

Canalización y esfinterotomía de papila menor
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