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Caso clínico

Paciente masculino de 60 años, quien acudió a la 
consulta por dolor abdominal en epigastrio e hipogas-
trio de dos días de evolución. Al ingreso presentaba 
leucocitosis de 15.000/mm3 con desviación a la izquier-
da, amilasemia 290 U/l, fosfatasa alcalina 308 U/l, 
TGO 51 U/l, TGP 72 U/l, y GGT 490 U/l, por lo 
que se decide realizar una tomografía computada mul-
tidetector (TCMD) de abdomen con contraste EV 
(Figura 1).

Figura 1. Tomografía Computada Multidetector (TCMD)

¿Cuál es su diagnóstico?
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En la TCMD de abdomen con contraste endoveno-
so se observan imágenes quísticas parietales (Figura 2) y 
engrosamiento de la pared duodenal con estrechamiento 
de su luz (Figura 3). Además se logra visualizar a nivel 
del surco pancreaticoduodenal rarefacción de la grasa y 
dilatación del colédoco (Figuras 4 y 5).

El área del surco pancreático está comprendida entre 
la cabeza (medial), la serosa duodenal descendente (late-
ral), la tercera porción del duodeno / vena cava inferior 
(posterior), el colédoco en su segmento intrapancreático 
es parte del límite posterior, la primera porción duodenal 
y el antro gástrico (anterior) (Figura 6).1

La pancreatitis del surco es una patología poco fre-
cuente, que se presenta como causa de pancreatitis aguda 
a repetición con estenosis duodenal. El término fue acu-
ñado en 1973 por Becker y Bauchspeichel.2

Afecta predominantemente a varones entre 40 y 
50 años con historia de abuso de alcohol, aunque su etio-
logía es incierta.3 El diagnóstico representa un desafío 
para el médico radiólogo, que frente a una masa de 
morfología laminar entre la cabeza pancreática y la se-
gunda porción duodenal, que se presenta en la TCMD 
como una formación hipodensa (Figura 4) acompaña-
da de engrosamiento concéntrico de la pared duodenal 
con estenosis de su luz,4 y presencia de formaciones 
quísticas en la pared del mismo5 (Figuras 2 y 3), debe 
reconocer los múltiples diagnósticos diferenciales, 
como el carcinoma ductal pancreático y el carcinoma 
duodenal.

El tratamiento es principalmente conservador, con 
abstinencia alcohólica, analgésicos y reposo pancreático.
Se espera una mejoría parcial de los síntomas ya que 
la alteración morfológica es permanente, siendo la ci-
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Figura 2. TCMD con contraste oral y endovenoso: imagen oval, 
hipodensa, compatible con quiste de la pared duodenal (círculo).

Figura 3. TCMD con contraste EV, corte axial, se marca
el engrosamiento parietal del duodeno.

rugía6- 11 (duodenopancreatectomía) el tratamiento de 
elección si los síntomas no mejoran y ante las eventua-
les complicaciones.5
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Figura 5. TCMD corte frontal: se marca la dilatación del 
colédoco.

Figura 6. En este dibujo esquemático se señala con flechas 
rojas el surco entre el duodeno (Duo) y el páncreas (Panc) 
donde se produce la patología descripta.
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Figura 4. TCMD corte axial: se señala con flecha roja una 
zona con rarefacción de la grasa.
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