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Resumen

La pancreatitis del surco es un tipo muy infrecuente de pan-
creatitis crénica de etiologia incierta, que ocurre en el surco
pancreatoduodenal. A pesar de los grandes avances en las téc-
nicas de imagen, realizar un diagndstico definitivo es dificul-
toso por la compleja anatomia de esta drea. Por este motivo,
el tratamiento quirirgico es requerido con frecuencia debido
a la imposibilidad de excluir malignidad. Presentamos el
caso de un paciente con antecedente de pancreatitis crénica
que ingresa por clinica de obstruccidn duodenal. El diagnds-
tico fue dificil, sobre todo por la necesidad de excluir procesos
neopldsicos de la encrucijada duodenopancredtica. La ecoen-
doscopia resultd fundamental para establecer un diagndstico
definitivo, permitiendo la realizacién de PAAF y la correcta
valoracion de la pared duodenal.
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Groove pancreatitis: a diagnostic and
therapeutic challenge

Summary

Groove pancreatitis is a very uncommon type of chronic pan-

creatitis of uncertain etiology that occurs in the pancreatodu-

odenal groove. Despite the great advances in imaging tech-

niques, making a definitive diagnosis is difficult because of
the complex anatomy of this area. Therefore, surgical treat-

ment is often required due to the impossibility of excluding
malignancy. We present the case of a patient with a history of
chronic pancreatitis admitted due to duodenal obstruction.

The diagnosis was difficult, especially for the need to exclude
the neoplasms of the duodenal-pancreatic area. Endoscopic
ultrasound was essential to establish a definitive diagnosis,

allowing FNAP and correct assessment of the duodenal wall.

Key words. Chronic pancreatitis, duodenal stenosis, endo-
sonography.

Abreviaturas

PAAF: Puncidn aspiracion con aguja fina.
CEA: Antigeno carcinoembrionario.

CA 19-9: Antigeno carbohbidrato 19-9.
TAC: Tomografia axial computarizada.
RMN: Resonancia magnética nuclear.
DPC: Duodenopancreatectomia cefilica.
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Introduccion

La pancreatitis crénica del surco pancreatoduodenal
es un tipo de pancreatitis crénica segmentaria caracteri-
zada por cicatrizacién fibrética del surco, un 4rea com-
prendida entre la cabeza del pdncreas (medialmente), la
segunda porcién duodenal (lateralmente), la regién an-
tral (anterior) y la tercera porcién duodenal (posterior).
Su fisiopatologia parece poco clara, aunque se cree que el
consumo de alcohol y la presencia de tejido pancredtico
ectépico en la regién duodenal pueden jugar un papel
en su desarrollo.? La incidencia reportada varfa entre un
2,7% y 24,5% de casos de pancreatoduodenectomias
realizadas por pancreatitis crénica.  Puede simular un
carcinoma pancredtico,” ¢ coexistir con €él, o incluso en-
mascararlo.”

Se presenta un caso clinico de un paciente con pan-
creatitis del surco en el que la ecoendoscopia resulté de
gran utilidad para establecer el diagndstico definitivo y
como guifa terapéutica. Debe tenerse en cuenta como
parte del diagndstico diferencial en pacientes con ante-
cedente de pancreatitis crénica con masas pancredticas o
estenosis duodenales que presentan clinica de obstruc-
cién duodenal.

Caso clinico

Varén de 45 afios de edad que acude al servicio de
urgencias por nduseas y vomitos biliosos incoercibles, de
varias horas de evolucién, que le impiden la ingesta oral,
asociado a dolor en hemiabdomen superior y pérdida de
peso no cuantificada. El paciente tiene historia de abuso
de alcohol desde hace 16 afos, y fue diagnosticado de
pancreatitis crénica de etiologfa alcohélica hace 14 meses.
Al examen fisico destacaba presentar palidez mucocutd-
nea y signos de desnutricién. Analiticamente presentaba
patrén de colestasis, discreta elevacidon de amilasa y leve
elevacién de los marcadores tumorales CEA y CA-19.9
(solicitados por antecedente de carcinoma géstrico precoz
resecado endoscépicamente). Dados sus antecedentes se
realiza un TAC abdominal (Figura 1) que muestra dilata-
cién de la via biliar intrahepdtica y extrahepdtica asi como
engrosamiento del piloro, primera y segunda porcién
duodenal con realce submucoso y alguna coleccién parie-
tal, sugestivo de pancreatitis crénica del surco pancreato-
duodenal. Se realiza una gastroscopia (Figuras 2 y 3) en la
que se visualiza una mucosa irregular a nivel de bulbo y de
primera rodilla duodenal con importante engrosamiento
de pliegues con mucosa edematosa, friable y erosionada
que estenosa parcialmente la luz permitiendo el paso del
endoscopio, pero sin distender a la insuflacién; a nivel de
segunda rodilla duodenal, la mucosa es de aspecto nor-
mal. Se toman biopsias de primera rodilla duodenal, que
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son negativas para malignidad. Se decide completar el es-
tudio mediante ecoendoscopia (Figura 4), que muestra
una masa en cabeza de pdncreas que provoca atrapamien-
to de la via biliar (Figura 5), y segunda porcién duodenal
con engrosamiento evidente de la capa mucosa, siendo la
muscular propia normal. Se realiza PAAF, la cual fue ne-
gativa para células malignas, mostrando una inflamacién
crénica inespecifica.

Con el diagndstico de pancreatitis del surco, se pre-
senta el caso en sesién multidisciplinar y se decide in-
tervencién quirdrgica. Se visualiza induracién de todo el
pdncreas, y masa inflamatoria en cabeza pancredtica. Se
toman muestras del quiste en cabeza pancredtica para ci-
tologfa. Se realiza gastroyeyunostomia de tipo Braun en
cara posterior, con anastomosis yeyunoyeyunal a pie de
asa, que cursa sin complicaciones inmediatas. En la cito-
logia del quiste de cabeza pancredtica se visualizan células
mesoteliales reactivas, macréfagos y células epiteliales sin
atipias.

Figura 1. TAC abdominal: puede observarse dilatacion de
la via biliar intrabepdtica y extrahepdtica asi como engrosa-
miento del ptloro, primera y sequnda porcién duodenal con
realce submucoso y alguna coleccion parietal, sugestivo de
pancreatitis cronica del surco pancreatoduodenal.
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Figura 2. Gastroscopia: se visualiza una mucosa irregular a
nivel de bulbo y de primera rodilla duodenal con importante
engrosamiento de pliegues con mucosa edematosa que estenosa
parcialmente la luz permitiendo el paso del endoscopio, pero
sin distender a la insuflacion.

Figura 3. Gastroscopia: a nivel de segunda rodilla duodenal,
la mucosa es de aspecto normal.

h

En el momento actual el paciente presenta buen es-
tado general, ha ganado peso y no ha vuelto a presentar
crisis de dolor abdominal ni vémitos.

Discusién

El diagnéstico diferencial de la pancreatitis del surco
incluye tras grandes categorfas: las lesiones inflamatorias,
las neoplasias y las anomalfas congénitas. Puede cursar
de forma asintomdtica o producir dolor abdominal, pan-
creatitis agudas de repeticién, pérdida de peso, nduseas y
vémitos, en relacién con cambios inflamatorios, la fibro-
sis local y la estenosis duodenal.® Mds raramente, se ha
descrito ictericia como consecuencia de la compresion de
la via biliar.”

Las pruebas de imagen como la ecografia, TAC o
RMN pueden orientarnos al diagnéstico, observando
un engrosamiento de la pared duodenal, asi como lesio-
nes quisticas intraparietales. En algunos casos podremos
observar cambios compatibles con pancreatitis crénica,
dilatacién de colédoco o conducto pancredtico principal
o dilatacién géstrica secundaria a la estenosis duodenal
producida por los quistes.'

La endoscopia digestiva alta puede mostrar una este-
nosis duodenal, con cierto edema y eritema mucoso, sien-
do las biopsias inespecificas."

La ecoendoscopia constituye la técnica mds til en
el diagnéstico, ya que nos va a permitir valorar la pared
duodenal, el parénquima pancredtico y obtener estudio
histolégico.”” En un estudio que evalué el rendimiento
de PAAF por ecoendoscopia en pacientes con masas pan-
credticas, la sensibilidad y especificidad fueron del 94,7%
y 100%, respectivamente.'’

El tratamiento sigue siendo controvertido. La duode-
nopancreatectomia cefélica (DPC) representa el procedi-
miento cldsicamente utilizado. Las derivaciones como la
gastroenteroanastomosis o la quistoyeyunostomfa tam-

Figura 4y 5. Ecoendoscopia: masa en cabeza de pdncreas que provoca atrapamiento de la via biliar.
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bién han sido descritas."* Una cirugfa méds conservadora,
como la reseccién segmentaria duodenal, puede ser de
eleccién en algunos casos, como el de nuestro paciente.”

Conclusiéon

La pancreatitis crénica del surco pancreatoduodenal
probablemente se trate de una entidad mds frecuente de
lo que se ha referido en la bibliografia, y cuyo diagndsti-
co precisa un alto indice de sospecha. La ecoendoscopia
permite en estos casos hacer el diagnéstico diferencial con
otras lesiones quisticas extradigestivas y guiar el trata-
miento mds apropiado para el paciente.

Sostén financiero. No se han recibido becas ni aportes eco-
némicos para la realizacion de la publicacion.
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