Pancreatitis del surco
Groove pancreatitis
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Resumen

La pancreatitis del surco o pancreatitis groove es una forma segmentaria
de pancreatitis cronica caracterizada por la presencia de fibras cicatricia-
les en el area del surco pancreatoduodenal.

Dada la infrecuencia de dicha patologia se expone el caso de un varén
de 60 afios que acude a las consultas externas por dolor epigastrico epi-
sodico de afios de evolucion asociado en los Ultimos meses a un cuadro
constitucional. Se realizaron analisis sanguineos incluyendo marcadores
tumorales y una TAC abdominal que fueron normales. Ante la persistencia
de los sintomas se realizd una colangiorresonancia en la que se evidencio
la presencia de una lesién compatible con una pancreatitis del surco. Se
inici6 tratamiento conservador con analgésicos y abstencion del tabaco
con remision de los sintomas hasta el momento actual.

Es una entidad rara, pero que habria que tener presente en el paciente
con dolor abdominal de origen inexplicado y como diagndstico diferencial
del carcinoma de cabeza de pancreas, ya que tanto el tratamiento como
el prondstico difieren en gran medida, por lo que creemos importante la
comunicacion de un nuevo caso.
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Introduccion

La pancreatitis del surco o pancreatitis groove es una forma seg-
mentaria de pancreatitis crénica caracterizada por la presencia
de fibras cicatriciales en el area del surco pancreatoduodenal.
Este surco esta delimitado por la cabeza del pancreas, la tercera
porcion duodenal y el colédoco.

Es una entidad muy poco frecuente que habria que tener pre-
sente en el paciente con dolor abdominal de origen inexplicado
y como diagnostico diferencial del carcinoma de cabeza de
pancreas, puesto que tanto el tratamiento como el prondstico
difieren en gran medida, por lo que creemos importante la
comunicacion de un nuevo caso.

Caso clinico

Presentamos un paciente de 60 afios fumador de 60 paquetes/afio y
ex bebedor desde hace 6 arios de 80 g de etanol/dia con antecedentes
de una prostatectomia radical por un adenocarcinoma de prostata
que acude por dolor epigastrico de afios de evolucion tipo cdlico, no
irradiado, en ocasiones asociado a nauseas y no relacionado con la
ingesta que en los Ultimos meses se habia asociado a un cuadro de
astenia, anorexia y pérdida de peso. La exploracion fisica no reveld
ninguna anomalia de interés. Se realizaron andlisis sanguineos in-
cluyendo hemograma, bioguimica, funcion renal y hepatica, estudio
ferrocinético, amilasa, lipasa, hormonas tiroideas, marcadores tu-
morales (CEA, Ca 19,9), reactantes de fase aguda y sangre oculta
en heces sin alteraciones. La endoscopia digestiva alta aprecio una
duodenitis eritematosa cuya anatomia patoldgica fue compatible con
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Abstract

Groove pancreatitis is a segmental chronic pancreatitis characterized by the
presence of fibrous scars in the anatomic space between the dorsocranial
part of the head of the pancreas, the duodenum and the common bile duct.

Being this disease unusual we report the case of a 60-year-old man who
presented with episodic epigastric pain of several years duration. In the
last months he was very tired and he had unintentional weight loss. Blood
tests, including tumour markers and CT scan were normal. As symptoms
were unremitting, an abdominal MRI was performed, which showed an
image that supports the diagnosis of groove pancreatitis. The patient was
treated with analgesics and smoking cessation was recommended. Until
now, the patient is free of symptoms.

It is a rare disease, but we must keep it in mind when we make the
differential diagnosis of patients with abdominal pain of unknown origin.
It is very important to distinguish this pathology from a pancreatic head
carcinoma, as both treatment and prognosis differ greatly, so we believe
important communication of a new case.
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gastritis cronica con metaplasia intestinal. No se demostro la presencia
de Helicobacter pylori. Se realizd una TC abdominal observandose
cambios post-prostatectomia y colecistectomia sin otras alteraciones.
Dado que la clinica del paciente persistia, se completo el estudio con
una colangiorresonancia informada como existencia de una lesion
de 18 mm que se interpone entre la cabeza del pancreas y la pared
del duodeno que presenta calcio en su interior, es heterogénea y
se comporta en su sefal, de forma diferente al tejido pancreatico
normal. Estos hallazgos son tipicos de pancreatitis cronica del surco
pancredtico-duodenal. (Figura 1).

Se inicid tratamiento conservador con analgésicos y se recomendd abs-
tencion del tabaco y del alcohol, presentando mejoria de los sintomas.

Discusion

La pancreatitis del surco fue descrita en 1973 por Becker et af'.
Posteriormente Becker y Mischke clasificaron la pancreatitis del
surco en pura, la que afecta exclusivamente al area del surco y
segmentaria que ademas del surco pancreatoduodenal afecta
ala porcion dorso-craneal de la cabeza del pancreas?.

Es una entidad rara cuya incidencia es desconocida®*. Se ha
descrito con mayor frecuencia en varones entre la 42y 5* década
de la vida con historia previa de alcoholismo moderado-severo®,
como el paciente previamente comentado.

La clinica mas frecuente es la presencia de dolor en el he-
miabdomen superior acompafiado de nauseas postprandiales
y asociado a pérdida ponderal que puede variar entre pocas
semanas a mas de un afio de evolucion. También se puede



Figura 1. Imagen potenciada en T1 tras la administracion de contraste
mostrando una masa (M) con menor captacion que el resto de la cabeza
de pancreas (P) y limitada externamente por el duodeno (D).

presentar como ictericia secundaria a la compresion del colédoco
y, ocasionalmente, no produce sintomas®.

La patogenia no esta definida. Una de las teorias mas aceptadas
serfa la presencia de un conducto de Santorini anémalo que
produciria una interrupcion de la salida del jugo pancredtico por
hiperplasia de las células de Brunner provocando un retroceso de
la secrecion pancreatica de la cabeza del pancreas y con esto,
la pancreatitis del surco. También puede haber otros factores
desencadenantes como la presencia de heterotopia pancreatica
en el duodeno, la reseccion gastrica o la presencia de quistes
verdaderos en la pared duodenal®”’.

El diagndstico se realiza mediante pruebas de imagen como la
TC 0 RM abdominal. La presencia de pseudoquistes y el afila-
miento progresivo y liso del colédoco, son datos que apoyan el
diagnostico radioldgico de la pancreatitis del surco. La principal
implicacion clinica de esta entidad seria el excluir la presencia
de un adenocarcinoma de la cabeza del pancreas, que puede
presentar una clinica y unos hallazgos radiologicos similares.
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Ademas habria que completar el diagnéstico diferencial con
otras causas de pancreatitis, como las descritas en la tabla 181",

Hay autores que defienden que dicho diagndstico diferencial,
especialmente si no hay quistes en el interior de la masa, se
deberia completar con la realizacion de un eco-endoscopia (con
posibilidad de realizar una PAAF) o una CPRE y cepillado para
citologia. Si persisten las dudas, estaria indicada la realizacion
de una biopsia de la mucosa duodenal®®.

El tratamiento inicial debe ser conservador con analgésicos,
abstencion del tabaco y del alcohol, aconsejando un estrecho
seguimiento®. Si persisten los sintomas o hay dudas de una
etiologia neoplasica se deberia realizar como primera eleccion
la duodenopancreatectomia mediante la técnica de Whipple*.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial con distintos tipos de pancreatitis cronica.

Colestasis.

Hereditaria 22 década Dolor abdominal.Esteatorrea.

CFTR y SPINK1

TIPO EDAD CLINICA LABORATORIO
Téxi ) Amilasa y lipasa

0xIco- 4258 década  D0IOT abdominal. frecuentemente normales.
metabolica Esteatorrea.

Test genéticos: PRSST,

RADIOLOGICO TRATAMIENTO

Evitar tabaco-alcohol.

Analgesia. Enzimas
pancredticas.

Evitar alcohol y tabaco.
Antioxidantes y analgésicos.
Pancreatectomia.

Calcificaciones, dilatacion de conductos y
atrofia del pancreas.

Calcificaciones pancreaticas.

Autoinmune 5°-62 década

Tuberculosa 4?-52 década

Tropical 22-3* década

ctericia obstructiva. Dolor
abdominal leve. Pérdida de
peso.

Dolor epigastrico, ictericia,
fiebre y pérdida de peso.

Dolor intenso y recurrente.
Esteatorrea.DM afios después.

Colestasis. Amilasa
y lipasa normales o
ligeramente elevada.

|gG4 elevada.
ANA positivos.

Mantoux positivo (70%).
Elevacion VSG y PCR.

Déficit de vitaminas y
oligoelementos (selenio
magnesio).

Hiperglucemia.

TAC: parénquima difusamente agrandado y
halo de hipoatenuacion tras contraste.

RM: incremento en la intensidad de sefial

en las imagenes en T2 y ocasionalmente un
borde peripancreatico hipointenso

Glucocorticoides

Tratamiento antituberculoso
con 4 farmacos durante
6-12 meses

Habitualmente masas pancreaticas
multiquisticas, mas frecuentemente en
cabeza del pancreas.

Calcificaciones pequefas, irregulares

y espiculadas. Conductos pancreaticos
dilatados con célculos intraductales bien
delimitados y densos.

Analgesia, antioxidantes
enzimas pancreaticas.
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