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Resumen

La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una for-
ma segmentaria de pancreatitis crénica caracterizada por la
presencia de fibras cicatriza~les en el drea del surco pancre-
atoduodenal. Dada la infrecuencia de dicha patologia y las
dificultades que plantea su diagndstico, se expone el caso de
un vardn de 64 anios con antecedentes de tabaguismo severo
y alcoholismo con dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses
de evolucion. Se realizaron andlisis sanguineos incluyendo
marcadores tumorales donde sélo se detectd discreta eleva-
cion de las enzimas pancredticas. En la colangiorresonancia
se evidencid una lesion de aspecto sélido hipointensa en T1 y
12, ubicada entre la pared de la segunda porcion duodenal y
la cabeza del pdancreas, compatible con pancreatitis del surco.
Las biopsias de la mucosa duodenal fueron negativas para
malignidad. Se inicid tratamiento conservador con remision
de los sintomas y mejoria de las imdgenes hasta el momento
actual. Si bien es una entidad poco frecuente, debe tenerse
presente en el diagndstico diferencial de una masa pancred-
tica, particularmente de cdncer de cabeza de pdncreas, ya
que tanto el tratamiento como el prondstico difieren en gran

medida.
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Groove pancreatitis: presentation
of a clinical case and review of the
literature

Summary

Groove pancreatitis is a segmental chronic pancreatitis cha-
racterized by the presence of fibrous scars in the anatomic
space between the dorsocranial part of the head of the pan-
creas, the duodenum and the common bile duct. Being this
disease unusual and difficult to diagnose, we report a case of
a G64-year-old man with history of severe smoking and alco-
holism who presented recurrent epigastric pain for 6 months.
Blood tests, including tumour markers, only revealed slight
elevation of serum pancreatic enzyme levels. Nuclear magnetic
resonance detected a solid mass in the groove area, which was
hypointense relative to the pancreatic parenchyma on T 1 and
T 2 -weighted images, which supports the diagnosis of groove
pancreatitis. Duodenal biopsies were negative for malignancy.
The patient was treated conservatively. Until now, the pa-
tient is free of symptroms and images have improved. Even
though it is a rare disease, it should be reminded when we
make the differential diagnosis of pancreatic mass, parti-
cularly pancreatic head carcinoma, as both treatment and
prognosis differ greatly.

Key words. Pancreatoduodenal groove, groove pancreatitis,
pancreatic cancer.
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Abreviaturas

SPD: surco pancreatoduodenal.

IBP: inhibidores de la bomba de protones.
CEA: antigeno carcinoembrionario.

CA 19-9: antigeno carbohidrato.

TC: tomografia computada.

RMN: resonancia magnética nuclear.

ASGE: The American Society for Gastrointestinal Endoscopy.

La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una
forma de pancreatitis crénica segmentaria caracterizada
por la presencia de fibras cicatrizales en el drea del sur-
co pancreatoduodenal (SPD).! Este surco estd delimitado
por la cabeza del pdncreas, la tercera porcién duodenal y
el colédoco."?

Es una entidad muy poco frecuente y su fisiopatologia
no estd bien determinada. La importancia en la sospecha
clinica radica en la dificultad que plantea para diferen-
ciarla de otras patologfas como el cdncer de pdncreas, que
se puede presentar en el mismo lugar anatémico y difiere
en gran medida tanto en el tratamiento como en el pro-
ndstico.

Presentamos el caso clinico de un paciente con pan-
creatitis del surco, sus caracteristicas clinicas y radiol$-
gicas y los diagndsticos diferenciales que se plantearon.

Caso clinico

Varén de 64 afios de edad con antecedentes de ta-
baquismo severo y alcoholismo. Ingresa a nuestra insti-
tucién por dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses de
evolucién, sin mejorfa luego de tratamiento prolongado
con inhibidores de la bomba de protones (IBP). Tres afios
antes del episodio actual presenté cuadro de pancreatitis
aguda alcohdlica Ranson 11, que resolvié con tratamiento
médico. No registré pérdida de peso ni posee anteceden-
tes familiares de cdncer.

La analitica demostrd: amilasa 236 U/L, lipasa: 130
U/L y hepatograma normal. Los marcadores tumorales
tampoco registraron elevacién [antigeno carcinoembrio-
nario (CEA) 4,2 ng/ml y antigeno carbohidrato 19-9 (CA
19-9) 29 U/ml].

Se realizé una endoscopia digestiva alta que informé
esofagitis ulcerada sin sangrado activo, por lo cual se ini-
ci6 tratamiento con IBP sin mejoria del dolor epigdstrico.
Las biopsias de la mucosa duodenal fueron negativas para
malignidad. Se decide realizar una tomografia computada
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(TC) donde se detectd engrosamiento y tumefaccién del
plano graso del SPD de 11 mm, con realce tardio. El pdn-
creas era de tamafio y morfologifa normales, con dilata-
cién del conducto de Wirsung (4 mm) y del conducto de
Santorini. Se evidenci6 una lesién quistica de 14 x 9 mm
a nivel cefélico, sin realce, con multiples tabiques finos, de
bordes irregulares y presencia de algunos ganglios infra-
centimétricos regionales. El colédoco de 6 mm de didme-
tro, con calibre irregular en su porcién distal (Figura 1).

Figura 1. TC abdominal C/CTE EV (cortes axiales),
en fase arterial (a) y tardia (b): engrosamiento y tume-
Jaccion del plano graso del surco pancreatoduodenal de
11 mm, con realce tardio (punta de flecha). Lesion qui-
stica de 14 mm a nivel cefilico, sin realce, con mitltiples
tabiques finos, de bordes irregulares (asterisco). Dilata-
cion del conducto de Wirsung y del conducto de San-
torini (flechas). D: duodeno; P: pancreas; V- vesicula.
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Se discutié el caso y se sospeché un tumor de pdncreas
vs pancreatitis del surco. Posteriormente se realizé una
resonancia magnética nuclear (RMN) que informé mo-
derada dilatacién de la via biliar extrahepdtica, midiendo
el colédoco 8 mm. Se detecté una lesién de aspecto sélido
ubicada entre la pared de la segunda porcién duodenal

Figura 2. RMN. (A) Corte axial T2 con supresion
grasa. (B) Colangiografia. Lesion de aspecto sélido, hi-
pointensa, ubicada entre la pared de la segunda porcion
duodenal y la cabeza del pancreas, de aproximadamen-
te 11 mm de didmetro (punta de flecha). En la cabeza
pancredtica, quiste de 13 mm de didmetro (asterisco).
Dilatacion del conducto de Wirsung y el colédoco (fle-
chas). Leve engrosamiento edematoso del duodeno en su
segunda porcion. V- vesicula.

y la cabeza del pdncreas, sin presentar un claro plano
de clivaje con este dltimo, hipointensa en T1 y T2, de
aproximadamente 11 mm de didmetro. En la cabeza pan-
credtica se observé un quiste de 13 mm de didmetro (ya
visualizado en un estudio tomogrifico previo). El con-
ducto de Wirsung se encontré dilatado con un didmetro
de 5 mm y el duodeno con leve engrosamiento edemato-
so en su segunda porcién (Figura 2). Los hallazgos en la
RMN hicieron sospechar la pancreatitis del surco.

Ante el cuadro clinico sin sintomas de alarma, el labo-
ratorio sin alteraciones de magnitud, con imdgenes (TC
y RM) altamente sugestivas del diagnéstico, se decidié
tratamiento médico sélo con analgésicos.

En los controles realizados a los 6 meses siguientes, el
paciente permanecié asintomdtico, sin alteraciones ana-
liticas. Se realizé una nueva TC donde se observa una
franca mejorfa de las imdgenes radiolégicas comparadas
con el examen tomogrifico previo. Se redujo el espesor
del SPD de 11 a 7 mm de espesor y el calibre del con-
ducto de Wirsung de 5 mm a 3,5 mm a nivel de istmo.
Se comprueba también resolucién de la lesién de aspecto
lacunar-quistico, cefdlico pancredtico (de 13 mm a desa-
paricién completa) (Figura 3).

Figura 3. TC abdominal C/CTE EV (corte axial), en
Jase arterial. Disminucion del espesor del "surco pan-
creatoduodenal” (punta de flecha), reduccién del cali-
bre del conducto de Wirsung, no se observan lesiones
Jfocalizadas en el pdancreas. D: duodeno; P: pdncreas;
V- vesicula.

Discusion
La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una

forma de pancreatitis crénica segmentaria caracteriza-
da por la presencia de fibras cicatrizales en el drea del
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SPD.! Se encuentra delimitada por la cabeza pancredtica
medialmente, el duodeno descendente lateralmente, la
tercera porcién duodenal o vena cava inferior posterior-
mente, y la primera porcién duodenal y el antro gdstrico
anteriormente. Pueden hallarse en esta zona pequefios
ganglios linfdticos que generalmente no se detectan por
técnicas de imagen.’

Esta regién puede ser asiento de diversas patologias
dificiles de diferenciar a pesar de los aportes de los estu-
dios por imdgenes. En la mayoria de los casos el diagnés-
tico se realiza con la anatomia patoldgica posterior a una
duodenopancreatectomia.

La pancreatitis del surco, también conocida como
distrofia quistica de la pared duodenal, fue descrita ini-
cialmente por Becker y Bauchspeichel en 1973 y clasi-
ficada posteriormente en una forma pura y una forma
segmentaria, seglin afecte al drea del surco exclusivamen-
te 0, ademds, a la porcién dorsocraneal de la cabeza pan-
credtica, respectivamente.”> Se presenta generalmente en
varones entre 40-50 afios de edad con historia de abuso
de alcohol.® En nuestro caso se trata de un paciente mas-
culino enolista de 64 afios.

En la mayoria de los casos la clinica se caracteriza por
dolor abdominal postprandial en epigastrio o mesogras-
trio, acompafiado de vémitos y pérdida ponderal, proba-
blemente debido a la alteracién en la motilidad intestinal
y a una estenosis del duodeno. Si bien puede aparecer
ictericia secundaria a la compresién del colédoco, es poco
frecuente y caracteristica de los procesos neopldsicos. Los
sintomas duran desde algunas semanas hasta mds de un
ano, pueden ser intermitentes o ir incrementdndose y, en
algunas ocasiones, cursa de forma asintomdtica, como
un hallazgo en estudios por imdgenes. Nuestro paciente
presentd sélo dolor epigdstrico inespecifico de 6 meses de
evolucién, sin pérdida de peso, vémitos o ictericia.

En la analitica se suele detectar una leve elevacién de
las enzimas pancredticas y, algunas veces, elevacién de las
enzimas hepdticas.* > Los marcadores tumorales CEA y
CA 19-9 no suelen estar elevados.” Coincidiendo con lo
publicado en la literatura, en nuestro paciente se objetivé
un registro de amilasa y lipasa levemente alterado en el
hepatograma y marcadores tumorales dentro de valores
normales.

La patogenia no estd claramente definida. Se propone
que esta entidad estarfa relacionada a una interrupcién
en la salida del jugo pancredtico. Cuando esto ocurre por
alguna razén, el jugo pancredtico se dirige retrégrada-
mente hacia el cuerpo pancredtico, estancdndose en esta
localizacién y provocando pancreatitis en el drea del SPD.
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Shudo y col indican que un conducto de Santorini ané-
malo podria ser uno de los factores mds importantes in-
volucrados, principalmente en la forma segmentaria de la
enfermedad.”> En pacientes que consumen alcohol de
forma crénica, la presencia de un jugo pancredtico mds
espeso y rico en proteinas asociado a la hiperplasia de las
glindulas de Brunner obstruirfan la salida del jugo pan-
credtico.® Se han descrito otros factores probablemente
relacionados como tlceras pépticas, reseccién géstrica,
quistes verdaderos en la pared duodenal y heterotopia
pancredtica en el duodeno.?

En los estudios anatomopatolégicos es caracteristico
encontrar una pared duodenal engrosada con cambios
seudoquisticos y reaccién estromal adyacente, hiperplasia
de las gldndulas de Brunner, proliferacién mioide densa
estromal y excedente de fibrosis en el drea del surco.® Este
engrosamiento y la fibrosis de la pared duodenal cerca
de la papila menor suelen condicionar una estenosis de
la segunda porcién del duodeno. El parénquima de la
cabeza pancredtica inicialmente no estd comprometido,
pero con el progreso de la enfermedad, la fibrosis avan-
za y afecta esta regién, causando dilatacién del conducto
pancredtico principal. Estos cambios andtomo-patoldgi-
cos descritos son comunes a otras enfermedades como la
distrofia quistica de la pared duodenal, la distrofia quis-
tica del pdncreas heterotdpico, el hamartoma pancredtico
del duodeno y la mioadenomatosis. De ahi que algunos
consideren que la pancreatitis del surco pertenece a estas
entidades.”®

Los estudios por imdgenes utilizados, como la eco-
graffa, TC, RMN o la colangiopancreatografia retrégra-
da endoscépica (CPRE), pueden dar, en su conjunto, el
diagndstico de pancreatitis del surco. Sin embargo, éste
depende fundamentalmente de la opinién de los médi-
cos imagendlogos, su experiencia en esta patologia y la
comunicacién de la sospecha diagndstica al médico que
evalda y estd realizando el seguimiento clinico de estos
pacientes.

Las caracteristicas imagenoldgicas tanto en la ecogra-
ffa como en la CPRE son similares y varfan en funcién
del curso de la enfermedad, segtin predomine la inflama-
cién (etapa aguda) o la fibrosis (etapa crénica).

Los hallazgos por ecograffa abdominal son frecuen-
temente un engrosamiento de la pared duodenal con es-
tenosis de su luz, hipoecogenicidad en el 4rea del surco
(signo de inflamacién) con alguna lesién quistica y una
moderada dilatacién del colédoco. En las etapas croni-
cas del proceso, el engrosamiento en forma de banda hi-
poecoica se sustituye por una banda hiperecoica en el si-
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tio del surco con engrosamiento hiperecoico del duodeno
y una cabeza de pdncreas cada vez mds hiperecogénica.”
Actualmente, algunos autores proponen la ecografia en-
doscépica como técnica diagndstica de eleccién debido a
una mayor sensibilidad (hasta un 86%) y especificidad.’
Este método nos permitirfa fundamentalmente la obten-
cién de material para su histologfa, ademds de proporcio-
narnos imdgenes tales como un engrosamiento parietal
del borde interno de la segunda porcién duodenal, pre-
sencia de formaciones quisticas generalmente en la cuar-
ta capa de la pared duodenal y/o un ducto que conecta
aquéllas con la luz intestinal.

En la CPRE puede visualizarse una estenosis sutil
del conducto pancredtico principal y la via biliar infe-
rior estrecha, que a veces puede ser dificil de diferenciar
del estrechamiento irregular del conducto comin que se
observa en las neoplasias.” Sin embargo, la realizacién de
este estudio muchas veces puede verse complicada por la
disminucién de la luz duodenal.

Los hallazgos en la TC de un paciente con pancreatitis
del surco difieren segtn se trate de la forma segmentaria
o la forma pura. En la forma pura, el aspecto puede variar
desde grasa mal definida y cambios inflamatorios en el
SPD, hasta tejido graso francamente hipodenso. Este te-
jido de densidad de partes blandas tiene, frecuentemente,
una forma de l[dmina semilunar curvilinea."” Tiende a ser
poco captante en funcién del componente fibroso, debi-
do a que su presencia determina un enlentecimiento de la
circulacién y de la difusién del contraste yodado al espa-
cio intersticial. Puede apreciarse también engrosamiento
de la pared duodenal media y cambios quisticos, tanto en
la pared duodenal engrosada como en la zona del SPD.
No se visualizan alteraciones morfolégicas en la cabeza
pancredtica.’ En la forma segmentaria, la lesién de den-
sidad de partes suele ser mds extensa, rodeando la cabe-
za pancredtica. En el interior de la cabeza del pdncreas
pueden observarse dreas hipodensas correspondientes a
focos de pancreatitis crénica y lesiones quisticas."! Esta
imagen hace sospechar que se trate de un adenocarcino-
ma pancredtico, por lo cual es necesario una alta sospecha
previa para diferenciar ambas entidades. En ambas for-
mas, el conducto biliar comin puede aparecer atenuado
y estrecho, generalmente de forma suave y regular, sin
stop abruptos. Independientemente de la forma especifica
de pancreatitis del surco, el cambio inflamatorio difuso
retroperitoneal visto en las pancreatitis agudas edemato-
sas suele estar ausente. Es raro visualizar liquido libre en
los espacios pararrenales o peripancredticos, y el cambio

inflamatorio difuso suele ser minimo.!% 2

Los hallazgos en la RMN reflejan en gran medida los
encontrados en la TC. El tejido blando que se encuentra
en el SPD suele ser hipointenso en relacién al parénquima
pancredtico en las imdgenes ponderadas en T1, e isoin-
tenso o ligeramente hiperintenso en las imdgenes pon-
deradas en T2, con realce tardfo tras la administracién
de gadolinio. La intensidad del tejido en T2 puede variar
ampliamente dependiendo de la agudeza del proceso. En
la fase aguda el tejido tiene a ser mds hiperintenso en T2
debido al edema y el liquido, disminuyendo la intensidad
con el tiempo debido a la acumulacién de tejido fibrético.
Esto es bien notable en los estudios de control luego de la
sospecha diagnéstica de esta patologfa.'® 14

En nuestro caso, si bien estos hallazgos fueron com-
patibles con el diagndstico de pancreatitis del surco,
plantearon la necesidad de descartar cdncer de cabeza de
pdncreas, dado que ambas entidades poseen gran simili-
tud en cuanto a sus caracteristicas clinicas y radioldgicas,
pero difieren ampliamente en su manejo y en su pronds-
tico. En cuanto a la clinica, nuestro paciente no presenté
ictericia ni pérdida de peso, a diferencia de los pacien-
tes con carcinoma, que generalmente sufren importante
pérdida ponderal e ictericia progresiva. Con respecto a
las imdgenes resulté muy dificil diferenciar ambas pato-
logias. La lesion hipointensa con realce tardio en el SPD
es similar a la hallada en estas neoplasias, sobre todo si el
componente fibroso es importante (como, por ejemplo,
en el adenocarcinoma escirro).> Los quistes y la esteno-
sis duodenal con cicatrizacién de la pared pueden estar
presentes en ambas entidades, pero suelen ser mds fre-
cuentes en la pancreatitis del surco.® La irregularidad del
calibre del colédoco en su porcién distal generé grandes
dudas dado que, como se mencioné anteriormente, en la
pancreatitis del surco el afilamiento es progresivo y liso,
mientras que en el carcinoma es abrupto, irregular y cir-
cunscrito.>#>

Si bien no se realizé una ecoendoscopia y una puncién
por falta de disponibilidad en nuestro medio, hubiera sido
de gran utilidad contar con dichos recursos para alcanzar
el diagnéstico. Por lo expresado anteriormente, dado el
estado clinico favorable del paciente y la experiencia del
equipo actuante en manejo de patologl’a pancredtica, se
decide en forma multidisciplinaria adoptar una conducta
conservadora. El paciente recibe sélo tratamiento sinto-
mdtico y es controlado durante 6 meses, comprobando
mejorfa clinica y radiolégica.

Concluimos en subrayar la importancia de tener pre-
sente esta entidad en el diagndstico diferencial en pacien-
tes con sospecha de masa pancredtica. Al ser una patolo-
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gia benigna, permite ante un cuadro clinico altamente
sugestivo realizar tratamiento conservador, reservando la

conducta quirdrgica a aquellos casos donde no se puede
excluir en forma categorica la posibilidad de una neopla-

sia. Es importante destacar el aporte de los estudios por
imdgenes, que, junto a la sospecha clinica, nos permiten
llegar al diagndstico de esta patologfa.
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