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Variantes en la union pancreaticobiliar y su desembocadura

Variants in pancreaticobiliary junction and outlet
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Resumen

Introduccion: El conducto colédoco (CC) y el conducto pancreatico principal
(CPP) son dos estructuras anatomicas tubulares de naturaleza fibromuscular
que drenan bilis y secreciones pancredticas, respectivamente, en la segunda
porcion del duodeno mediante un orificio llamado cartincula o papila mayor.
En muchos casos se observa que proximo a su desembocadura los conductos
se dilatan conformando una cavidad que se conoce como ampolla hepatopan-
creatica (AHP) [de Vater], que protruye en la cara luminal de la pared duodenal
con aspecto de bulbo. Por otro lado, existe otro conducto llamado pancreético
accesorio (CPA) que recorre la cabeza pancreatica, a diferencia del CPP que lo
hace a lo largo de todo el pancreas, y desemboca en un orificio propio llamado
cardincula o papila menor, ubicada superior a la mayor.

Como ultimo punto, se describe la existencia un esfinter muscular llamado
esfinter de la AHP [de Oddi], que regula el pasaje de las secreciones al duodeno
y evita el reflujo de contenido de los conductos.

Materiales y método: Se disecaron 15 cadaveres formolizados al 10% con
técnica de magnificacion (x10) para observar los tipos de unién pancreaticobi-
liar y su desembocadura. Se midieron los quistes y conductos comunes entre
el CPPy el CC para definir si corresponden a una unién pancreaticobiliar ané-
mala. Se realizé una revision bibliogréfica de las relaciones anatémicas de los
conductos y se buscéd una clasificacion para las variantes de union entre el CC
y CPP. Se eligio la clasificacion de Nobuhiko Komi donde se presenta un tipo
| (unién de CPP y CC en angulo recto) y tipo Il (union de CPP y CC en angulo
agudo) que se subdividen en un tipo A en ausencia de dilatacion al desembo-
car, y un tipo B en presencia de la misma. Finalmente, existe un tipo Ill con cinco
subdivisiones, donde entre los conductos se forman redes de comunicacion
complejas y hay presencia de CPA. Se utiliz6 como pardmetro de unién anéma-
la de la via biliar a los conductos comunes entre CPP y CC mayores a 1,5cm. Se
ha registrado la presencia de quistes con la clasificacién de Todani.
Resultados: Se obtuvieron los siguientes porcentajes: IB: 13,5% - IIA: 33,3%
-1IB: 40% - lIC3: 6,6 - IV: 6,6%. Se encontrd un Unico caso (6,6%) con presen-
cia de dos orificios de desembocadura para el conducto comun entre el CC y
CPP. No encontraron casos de uniones pancreaticobiliares anémalas.

Se observaron cuatro quistes, dos de ellos asociados a los casos IB, uno a un
caso llA'y otro a un caso lIB.

Discusion: Las variantes anatémicas descriptas influyen en la fisiopatologia de
ciertas enfermedades, algunas de ellas asociadas a la formacion de carcinoma
de via biliar. En cuanto al CPA, cuando éste se ausenta se puede hacer una ana-
logia con un gran conducto afluentes al CPP que drena al mismo el contenido
de multiples pequefios conductos de la cabeza pancredtica.

Conclusion: Conocer la anatomia de la unién pancreaticobiliar es fundamental
para la correcta interpretacion de los estudios por imagenes con el fin de poder
establecer un correcto diagnéstico y tratamiento.

Palabras clave: Conducto colédoco, Conducto pancreatico principal, Conduc-

to pancreatico accesorio, Ampolla hepatopancreética [de Vater], Esfinter de la
AHP [de Oddi], Union pancreaticobiliar.
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Abstract

Introduction: The common bile duct (CBD) and the Pancreatic duct (PD) are
two tubular anatomical structures of a fibromuscular nature that drain bile and
pancreatic secretions, respectively, into the second portion of the duodenum
through an opening called Major duodenal papilla. In many cases it is observed
that close to its outlet, the ducts dilate forming a cavity known as the hepa-
topancreatic ampulla (HPA) [Ampulla of Vater], which protrudes in the luminal
side of the duodenal wall with the appearance of a bulb. On the other hand,
there’s another duct called Accessory Pancreatic Duct (APD) that runs through
the pancreatic head, unlike the CPP that does it throughout the entire pancre-
as, and ends in it's own opening called Minor papilla, located superior to the
Major papilla. Finally, we describe the existence of a muscular sphincter called
the sphincter of the HPA [Oddi], which requlates the passage of secretions to
the duodenum and prevents reflux of the contents in the ducts.

Materials and method: First, we disected fifteen formolized cadavers with
magnification technique (x10) to observe the types of pancreaticobiliary junc-
tion and its outlet. The cysts and common ducts between CBD and PD were
measured to define if they correspond to an anomalous pancreaticobiliary
Jjunction. Then, we made a bibliographic review of the anatomical relations of
the ducts and searched for a classification of the variants between CC and CPP
union. We chose Nobuhiko Komi’s classification. There are three types: | (union
of CBD and PD at a right angle) and Il (union of CPP and CC at an acute angle),
which are subdivided into a type A in the absence of dilation at the point of it's
outlet, and a type B in the presence of it. Type Il has five subdivisions, where
complex communication networks are formed between the ducts and APD is
present.

The criteria used to define pancreaticobiliary maljunction is the common duct
between CBD and PD lenght. If it's larger than 1,5 cm it's considered anoma-
lous. We registered the presence of cysts with Todani’s classification.

Results: We obtained the following percentajes: IB: 13,5% - llA: 33,3% - IIB:
40% - IlIC3: 6,6% - IV: 6,6%

There was one case (6,6%) with the presence of two openings for the outlet of
the common channel between CBD and PC. There was no cases of pancreati-
cobiliary maljunction. There were four cysts: two of them in IB case, one in IIA
case and the last oe in lIB case.

Discusion: These anatomical variants affect the phisiopathology of some dis-
eases, some of them asociated to biliary tract carcinoma.

When APD is absent, an analogy can be made with a large duct that drains
small ducts from the head of the pancreas into the CPP.

Conclusion: Knowing the anatomy of pancreaticobiliary junction is key to the
correct interpretation of diagnostic imaging studies and therefore establish a
right diagnostic and treatment.

Key words: Common bile duct, Main pancreatic duct, Accessory pancreatic

duct, Hepatopancreatic ampulla [of Vater], Sphincter of AHP [of Oddi], Pancre-
aticobiliary junction.
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Introduccion

El conducto colédoco (CC) y el conducto pancreatico prin-
cipal (CPP) son dos estructuras anatémicas tubulares de na-
turaleza fibromuscular que drenan la bilis y las secreciones
pancreaticas, respectivamente, en la cara posterolateral de la
segunda porcién del duodeno mediante un orificio llamado
caruncula o papila mayor.

En la mayoria de los casos, los conductos se dilatan con-
formando una cavidad que se conoce como Ampolla hepa-
topancreatica (AHP) [de Vater], que protruye en la cara lumi-
nal de la pared duodenal con aspecto de bulbo.

Por otro lado, existe otro conducto llamado pancreatico
accesorio (CPA) que recorre la cabeza pancreatica, a dife-
rencia del CPP que lo hace a lo largo de todo el pancreas, y
desemboca en un orificio propio llamado cartncula o papila
menor, ubicada superior a la mayor.

Por ultimo, existen fibras musculares que rodean al CC y
CPP individualmente, y fibras de la pared muscular externa
del duodeno que se extienden para rodear a ambos préximo
a su desembocadura, que conforman el esfinter de la AHP
[de Oddi]. Este regula el pasaje de las secreciones al duodeno
y evita el reflujo de contenido de los conductos.

Es muy importante el punto de reunién entre los conduc-
tos, debido a que si esto ocurre a mas de 1,5cm. de la pa-
red muscular externa, la extensién del esfinter no alcanzaria
para regular el pasaje de fluidos de un conducto a otro, y
Unicamente actuaria regulando las secreciones que ingresan
al duodeno.

De esta forma, y considerando que la presion del CPP es
mayor que la del CC, se produciria reflujo de secreciones
pancreaticas a la via biliar. Este tipo de uniones menciona-
das, se conocen como uniones pancreaticobiliares andmalas.
Cabe destacar que un tamafio menor a 1.5 cm no implica
directamente que no se presente una unién andémala, y es
por eso que algunos autores utilizan medicién de los niveles
de amilasa pancreéatica.

El objetivo de este trabajo es describir las variantes en el
punto de unién pancreaticobiliar y su desembocadura me-
diante técnicas de diseccion cadavérica.

La importancia de estas variantes anatdmicas radica en

su participacion en la génesis de diversas patologias como
pancreatitis y carcinoma de via biliar.
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Materiales y método

Se utilizaron 15 preparados cadavéricos fijados en formol
al 10% provenientes de la Segunda Catedra de Anatomia,
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Ai-
res, pinzas de diseccién sin dientes y tipo Adson, mango de
bisturi n°3 y hoja de bisturi n°11, tijeras iris y Metzembaum,
cinta métrica y lupa.

Se realizaron cuatro incisiones en la pared abdominal an-
terior: dos subcostales con extensiéon y dos laterales perpen-
diculares a las dos primeras. (Fig. 1)

Fig. 1: Incisién en pared abdominal anterior con vision de cavidad abdominal
1) Colon Ascendente

Se accedié a la region decolando la fascia retrocélica dere-
cha para localizar posteriormente a ella al duodeno. (Fig. 2)

Se prosiguié decolando la fascia retroduodenopancreatica
para liberar el duodeno (Fig. 3) de la pared posterior y poder
rebatirlo hacia la izquierda, exponiendo la cara posterior del
pancreas. Se divulsioné con tijera Metzembaum el trayecto
del CC y CPP a nivel de la cara posterior de la cabeza del
pancreas y parte del cuerpo utilizando técnica de magnifica-
cion (x10) (Fig. 4)

Afio 2019 /Vol. X/ N° 1



Hamermiler, Aldana Paula
Variantes en la union pancreaticobiliar y su desembocadura
Revista Argentina de Anatomia Online 2019; 10 (1): 23 -30

Fig. 2: Incision en pared abdominal anterior con visién de cavidad abdominal
1) Colon Ascendente

Fig. 3: Cavidad abdominal con fascia retrocdlica derecha decolada y colon ascendente
rebatido hacia la izquierda.

1) Fascia retrocdlica derecha tapizando la cara posterior del colon ascendente por su
retraccion hacia la izquierda; 2) Duodeno; 3) Fascia retroduodenopancreédtica
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Fig. 4: Cavidad abdominal con duodeno rebatido hacia la izquierda
1) Segunda porcion del duodeno; 2) CC; 3) CPP; 4) Quiste

Una vez localizado el punto de unién de ambos conduc-
tos, se procedié a abrir la luz duodenal mediante un corte
con bisturi en la cara posterolateral de la segunda porcién
del duodeno, paralelo a su eje longitudinal. Se continué el
corte con una tijera iris y se busco la presencia de protrusio-
nes y orificios en la mucosa duodenal. Ante la aparicion de
orificios, se utilizé un explorador de punta roma para corro-
borar la permeabilidad y direccién de los mismos. Se realizd
un corte con bisturi al CC paralelo a su eje en busca de orifi-
cios de desembocadura del CPP.

Se utilizé una cinta métrica para medir quistes, en el caso
de que estuvieran presentes, y la longitud de los conductos
comunes formados en la unién pancreaticobiliar.

Por ultimo, se realizé una revisién bibliogréfica de las re-
laciones de CC y CPP y sus posibles desembocaduras con
el objetivo de hallar una clasificacion que se adapte a los
resultados.

Los autores que consideramos mas relevantes para este
trabajo son Testut, Todani y Nobuhiko Komi, fundador del
Grupo de Estudio Japonés de uniones pancreaticobiliares
anémalas.

El primer autor fue considerado respecto a las relaciones
de los conductos y desembocaduras, el sequndo, para cla-
sificar los quistes de la via biliar y la unién pancreaticobiliar
anomala, y el tercero para clasificar las variantes de union
pancreaticobiliar.

Los resultados obtenidos se clasificaron segun la clasifi-
cacién de Komi' (Fig. 5). La misma se divide en tres grandes

categorias.
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Fig. 5: Variantes en la union pancreaticobiliar segtn clasficacion de Komi
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En el tipo |, los conductos se unen en angulo recto.

En el tipo Il se unen en angulo agudo y en el tipo Il se
observa el CPA y los conductos se ramifican formando re-
des complejas. En cuanto a las subdivisiones, los tipos |y Il
se subdividen en subtipos A y B en ausencia y presencia de
dilataciéon al desembocar, respectivamente. En el tipo Ill se
observan un subtipo A con dilatacién del CC, un subtipo B
con ausencia del CPP, un subtipo C1 con presencia de un
conducto comunicante pequefo entre CPP y un conducto
accesorio, un subtipo C2 con un conducto pancreatico co-
mun que da origen al CPPy a un conducto accesorio de igual
calibre y un subtipo C3 que corresponde a la variante Ill C2
con dilatacién total o parcial.

Sumado a esta clasificacion, asignamos la letra “gq” a
aquellos casos en los que se presente formacién de quistes
o diverticulos, los cuales se clasificaron segin Todani. (Fig. 6)

Resultados

Se observaron caracteristicas comunes en los preparados
cadavéricos. Por un lado, el CPP presenta una direccion rec-
tilinea a lo largo del cuerpo del pancreas y una vez en la
cabeza realiza una curva formando un codo de convexidad
inferior (Fig. 7)

Por otro lado, a nivel de este codo suele observarse un con-
ducto afluente de mayor calibre que el resto de los afluentes,
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Type IV
Choledochal cysts

Type Ill

Fig. 6: Quistes o diverticulos segun clasificacion de Todani

Fig. 7: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CCy CPP
1) CC; 2) CPP; 3) Conducto que recoge afluentes de la cabeza pancreética al CPP; 4)
Codo del CPP; 5) Quiste

proveniente de la cabeza pancreédtica, que a su vez presenta
multiples afluentes de la misma de menor calibre. Finalmen-
te, es muy comun ver diverticulos muy pequefios (de 0,5 cm
aproximadamente) en el punto de unién pancreaticobiliar, que
se dan principalmente cuando la unién es en angulo recto.

En cuanto a los puntos de uniéon pancreaticobiliar no se
observaron casos andmalos en la distancia de desembocadu-
ray las variantes de Komi' encontradas fueron:

e Tipo I: Se encontraron dos casos (13,5%) Bg con quistes
tipo Il de la clasificacion de Todani. Una de estas estructu-
ras quisticas presenta un gran tamafo (2 cm). (Figs. 8 y 9)

e Tipo II: De los once casos encontrados (73,3%), solo cin-
€0 (33,3%) son tipo A, (Figs. 10 y 11) siendo una de ellas
(6,6%) Aqg con un quiste tipo Il, (Figs. 7 y 12) mientras
que el resto (40%) corresponden al tipo B (Figs. 13y 14),
siendo uno de ellos Bq (6,6%) con quiste tipo Il.

e Tipo Ill C4: Se encontrd un Unico caso (6,6%) tipo IIIC
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gue no se amolda a la clasificacién ya que el CC no pre-
senta AHP pero el CPA presenta una dilatacién que pro-
truye en la pared. (Figs. 15y 16)

Por ultimo, uno de los casos encontrados no esta contem-
plado por esta clasificacion debido a que la unién pancreati-
cobiliar se da en angulo obtuso, con presencia de quiste a ni-
vel de la unién. Llamamos a esta variante tipo IV (6,6% %), de
subtipo B por la presencia de dilatacién del conducto comun
entre el CC y CPP y con presencia de quiste Il. (Figs. 17 y 18)

En cuanto a las desembocaduras, se observd la presencia
de un Uunico orificio tanto en los casos de presencia como
de ausencia de AV, a excepcién de un Unico caso en que los
conductos unidos drenan a través de dos orificios (Fig. 19) y
del tipo IlIC4. (Fig. 16)

No se han encontrado conductos comunes de la union
pancreaticobiliar que superen 1,5 cm de longitud.

F. I & l"&?: - .. 7 '.u-.l
Fig. 8: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CCy CPP
1) CC; 2) CPP; 3) Quiste

Fig. 9: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CCy CPP, y vista
interna de la luz duodenal a través de incision
1) CC; 2) CPP; 3) Quiste; 4) Papila mayor con presencia de ampolla de Vater

'\
r‘4 revista argentina de anatomia online

Fig. 10: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CCy CPP
1) CC; 2) CPP; 3) Segunda porcién del duodeno

Fig. 11: Vista de la cara interna de la pared duodenal a través de una incisién en su
cara posterolateral
1) Papila mayor con ausencia de ampolla de Vater

2 e o i BN A

Fig. 12: Vista de la cara interna de la pared duodenal a través de una incision en su
cara posterolateral
1) Papila mayor con ausencia de ampolla de Vater
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Fig. 13: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CCy CPP Fig. 16: Vista de la cara interna de la pared duodenal a través de una incision en su
1) CC; 2) CPP cara posterolateral
1) Papila mayor con ausencia de ampolla de Vater; 2) Papila menor. Se observa protrusion
por dilatacion del CPA

Fig. 14: Vista de la cara interna de la pared duodenal a través de una incision en su Fig. 17: Vista posterior del complejo duodenopancreas con diseccion de CC y CPP

cara pgsterolateral ) 1) Segunda porcion del duodeno; 2) CC; 3) CPP; 4) Quiste
1) Papila mayor con presencia de ampolla de Vater

4 . i
= " ! as

Fig. 15: Vista posterior del complejo duodenopéncreas con diseccién de CC, CPP y CPA Fig. 18: Vista de la cara interna de la pared duodenal a través de una incision en su
1) Segunda porcion del duodeno.2) CC; 3) CPP; 4) CPA; 5) CPP cara posterolateral

1) Papila mayor con presencia de ampolla de Vater
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Fig. 19: 1) Orificio de desembocadura del conducto comun entre el CC y el CPP con
presencia de dilatacion; 2) Orificio de desembocadura del conducto comin entre el CC
y el CPP

Discusion

Las variantes descriptas por Testut (2) (Fig. 20) a partir de
la diseccion de material cadavérico son:

e El tipo I, observado en 8 casos, el CPP desemboca en el
CC a distancia de la mucosa duodenal sin presencia de
AV.

e El tipo Il, observado en 6 casos, los conductos desembo-
can juntos y se forma AV.

e Eltipo lll, observado en 8 casos, los conductos desembo-
can juntos en la cartincula sin formacién de AV, separados
por un tabigque transversal.

e Eltipo IV, observado en 4 casos, los conductos desembo-
can a través de dos orificios yuxtapuestos, sin formacién
de AV.

Fig. 20: Variantes de union pancreaticobiliar descriptas por Testut
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Ademas, Testut? describe anomalias en las que los dos
conductos pancreaticos son independientes entre si (similar
al tipo lIA de Komi), o estan invertidos, o esta ausente el
CPA.

Por otro lado, Kom,! plantea las tres variantes descriptas
en Materiales y Método a partir del estudio de colangiopan-
creatografias de 51 pacientes en los siguientes porcentajes:
Tipo 1(35,3%), 11 (21,6%) y Il (43,1%).

Es interesante destacar que un tercio de la poblacion que
presenta patologias de la unién pancreaticobiliar son habi-
tantes de Japon.

Si comparamos nuestros hallazgos con la bibliografia utili-
zada, podemos observar que en los pacientes orientales fue
maés frecuente el tipo de union I, que a su vez es el tipo en
que se observa mayormente la formacién de quistes tanto
en nuestras disecciones como en la bibliografia. En cambio,
en nuestros hallazgos fue mas frecuente el tipo II.

Las variantes anatdmicas descriptas influyen en la fisio-
patologfa de ciertas enfermedades. Toman importancia en
patologfas de tipo litidsica, donde calculos que obstruyan a
alguno de estos conductos podrian provocar distintos efectos
seglin sean sus desembocaduras, asi como patologias neopla-
sicas, principalmente tumores pancreaticos y de la via biliar.

Como fue mencionado anteriormente, el esfinter de la
AHP puede no funcionar o disminuir su funciéon en uniones
pancreaticobiliares anémalas, trayendo como consecuencia
reflujo, que se asocia a pancreatitis y mecanismos de trans-
formacion tumoral.

A su vez, ciertos patrones de unién pancreaticobiliar ané-
mala se asocian a la formacion de quistes o diverticulos en
distintos puntos de las vias biliares y de distintos tamafios
descriptos por autores como Alonso-Lej y Todani.*

Se cree que estos quistes se producen por aumento de la
presion intraluminal debido a la disfuncion del esfinter de la
AHP, y generan alteraciones del flujo biliar, riesgo de perfo-
racion y de neoplasia de via biliar.

En ocasiones, los quistes asociados a uniones pancreatico-
biliares andmalas podrian generar tapones proteicos o “pan-
creatolitiasis”, que podrian generar una obstruccidon segun
su tamano.

Se cree que los mismos tienden a formarse por la combi-
nacion de dos variables: éstasis y mezcla de jugos pancrea-

ticos con bilis.
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En cuanto a CPA, descripto por la mayoria de los auto-
res como constante, ha sido hallado en un Unico caso. Sin
embargo, cuando éste se ausenta se puede hacer una ana-
logia con el conducto afluente al CPP que drena al mismo
el contenido de multiples pequefos conductos de la cabeza
pancreatica.

Conclusiones

Podemos concluir en que la mayoria de los casos registra-
dos fueron los de tipo Il, en ausencia de quistes, con presen-
cia de AV, y union a distancia normal de la capa muscular ex-
terna. Se observé la presencia de un codo en el CPP cercano
a su unioén al CC, en donde suele desembocar el conducto
gue recibe todas las afluentes de la cabeza pancreatica.

Conocer la anatomia de la unién pancreaticobiliar es fun-
damental para la correcta interpretacion de los estudios por
imagenes con el fin de poder establecer un correcto diag-
noéstico y elegir los tratamientos clinicos y quirtrgicos ade-
cuados.
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