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Sindrome de desconexion del conducto

pancreatico principal

Disconnected Pancreatic Duct Syndrome

1

Andrés Dominguez' Maximiliano Noceti'

TFundacion Escuela de Medicina Nuclear (FUESMEN), Ciudad de
Mendoza, Mendoza, Argentina

Rev Argent Radiol 2018;82:83-85.

Estimados editores,

El sindrome de desconexiéon del conducto pancreatico
principal o sindrome del ducto pancredatico desconectado
(SDPD), es wuna complicacibn de la pancreatitis
necrohemorragica donde se genera una disrupcién del
ducto pancredtico, con una porcién viable de pancreas
proximal al area de necrosis que contintia cumpliendo con
su funcién exocrina, por lo cual los fluidos secretados
comienzan a acumularse en una coleccién intra o
peripancreatica de térpida evolucién, pudiendo generarse
también una fistula externa.’-?

Se presenta un caso de un varéon de 24 afios de edad
cursando una pancreatitis aguda necrohemorragica, donde
en el estudio tomografico inicial se detect6 un area de
necrosis a nivel del cuerpo pancreitico menor a 4 del
parénquima con una pequefia colecciéon post-necrética
aguda asociada. Se realiz6 una resonancia magnética (RM)
de control unas 5 semanas luego de comenzado el cuadro,
donde se observo una coleccion heterogénea a nivel del
cuerpo del pancreas por presencia de debris, compatible
con un area de necrosis encapsulada o walled off necrosis
(WON). La porcién caudal del pancreas presentaba adecuado
realce post-contraste y en las secuencias de colangio-RM se
identific6 un pancreas de configuracién divisum como
probable causal del cuadro. Ademas, pudo demostrarse la
relacién del conducto pancreatico principal con la coleccién,
a la cual ingresaba en un angulo de 90° (~Fig. 1). Con esos
hallazgos se plante6 como posibilidad una desconexion del
ducto pancredtico principal.

El paciente fue manejado con tratamiento médico con
varios reingresos y reagudizaciones del cuadro, realizando
nuevo control imagenolégico 7 semanas mads tarde, donde se
constat6 un aumento de tamafio de la coleccion. Finalmente
se realiz6 drenaje de la colecciéon mediante ecoendoscopia
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por via transgastrica, con colocacién de prétesis a nivel del
ducto, con buena evolucién post-quirtrgica hasta la fecha.

La desconexién del ducto pancreatico principal constituye
una complicacién subdiagnosticada de la pancreatitis
necrohemorragica, cuya prevalencia no es del todo
conocida, aunque se calcula que aproximadamente un 10 a
30% de las pancreatitis graves la desarrollaran.>™* Su mayor
incidencia se da en pancreatitis graves con necrosis
encapsulada (WON) tratadas con drenaje percutaneo,
donde alcanza aproximadamente el 50%.”

Debe sospecharse de esa entidad en el contexto de una
pancreatitis aguda necrohemorragica, especialmente cuando
las colecciones o la necrosis afectan predominantemente a la
zona central del pancreas.?

La pancreatitis litidsica es la etiologia mas frecuente, sin
embargo existen otras causas como el alcoholismo,
traumatismo y el pancreas divisum, siendo ese wltimo
nuestro caso.>

Los criterios por imagenes (tomografia computada y
resonancia magnética), propuestos para el diagnéstico de
SDPD son tres: en primer lugar una necrosis o coleccién en el
cuello o cuerpo pancredtico de al menos 2 cm. En segundo
lugar la presencia de tejido pancreatico viable distal a la zona
de necrosis. En tercer lugar, el ducto pancreatico ingresando
a la coleccién con un angulo de 90°.%3

Su confirmacién se basa en demostrar la extravasacién
del material de contraste inyectado en el ducto principal
mediante pancreatografia por colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), ecoendoscopia o bien
quirﬁrgica.z'3

Se debe diferenciar esa entidad de la pseudodesconexion,
donde existe una compresién extrinseca de tejido
pancredtico viable, con desplazamiento del ducto principal,
el cual contacta con la coleccién formando un angulo oblicuo
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Fig.1 (AyB) Cortes axiales ponderados en T2 que muestran una coleccién heterogénea atribuible a una necrosis encapsulada a nivel del cuerpo
del pancreas (flecha blanca) y la relacién de la coleccién con el conducto pancreatico principal (cabeza de flecha). (C) Axial ponderadoT1 FS con
gadolinio, muestra tejido pancreédtico viable con adecuado realce post-contraste en la porcion caudal del pancreas (estrella) y la coleccién a nivel
del cuerpo pancreético (flecha blanca). (D) Colangio-RM donde se observa la relacién del conducto pancreatico principal (cabezas de flecha) con
la coleccidn a nivel del cuerpo del pancreas (flecha blanca), a la cual ingresa en un angulo recto. Se observa ademés un ducto pancreatico de
configuracién divisum como probable causal (flecha hueca).

y no recto como ocurre en los casos de desconexion
verdadera (~Fig. 2).":2 Su distincién es relevante debido a
las diferencias en la evolucién y tratamiento, siendo esos en
ambos casos mas complejos cuando existe un SDPD. "

Existen controversias en cuanto al manejo terapéutico de esa
entidad, el cual debe valorarse en cada caso en particular.>>~
Existen técnicas endoscépicas como la CPRE con colocacién de
proétesis y el drenaje interno mediante ecoendoscopia. Ellas son
mas ttiles en los casos donde existe coleccion, siendo pobres
sus resultados en los casos de fistula pancredtica externa.?- Las
técnicas quirdrgicas pueden emplearse como primera eleccion,
oante el fracaso de las técnicas endoscopicas. Entre las opciones
quirdrgicas se encuentran las técnicas resectivas como la
pancreatectomia distal con o sin esplenectomia, y las
derivativas como la fistuloyeyunostomia en Y de Roux, la
pancreaticoyeyunostomia o pancreaticogastrostomia, esas
dltimas mejor toleradas y con menor indice de
complicaciones.' 3>~/

Fig. 2 (A) Esquema que muestra un caso de desconexion ductal
donde se observa necrosis de la porcién cefélicay cuerpo pancreético, Confidencialidad de los datos

co.n u.na coleca'on a nivel del cuerpo la cual contacta con el duct(.)' Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
principal en un angulo recto. (B) Esquema de una pseudo desconexién

donde se observa un “puente” de tejido pancreatico viable centro de trabajo sobre la publicacion de datos de

comprimido por la coleccién con el consecuente desplazamiento del pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
ducto principal, el cual contacta con la coleccién en un dngulo obtuso. estudio han recibido informacién suficiente y han dado
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