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PALABRAS CLAVE Resumen

Surco Se analizan las caracteristicas clinicas, radioldgicas e histologicas, asi como las dificultades

pancreatoduodenal; que surgieron en el diagnostico diferencial entre la pancreatitis del surco (entidad benigna

Pancreatitis del surco; consistente en una forma segmentaria de pancreatitis cronica que se presenta como una

Cancer de pancreas cicatriz laminar en el area del surco pancreatoduodenal) y el adenocarcinoma de
pancreas.

Para ello, se revisaron retrospectivamente 4 casos clinicos con lesion en el area del surco
pancreatoduodenal: tres de ellos con pancreatitis del surco, y uno con adenocarcinoma de
pancreas.

Se destaca el importante papel de las pruebas de imagen, haciendo hincapié en la
resonancia magnética de pancreas y la colangiorresonancia, que nos aportan algunas
caracteristicas diferenciadoras entre estas dos entidades; no obstante, muchas veces,
distinguirlas es dificil y algunas imposible, por lo que siempre es necesario su estudio
citohistoldgico.
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Abstract

We analyzed the clinical, radiographic and histologic characteristics, as well as the
difficulties that arose in the differential diagnosis between groove pancreatitis (a benign
entity consisting of a segmental form of chronic pancreatitis occurring as a sheet-like scar
in the area of pancreatoduodenal groove) and adenocarcinoma of the pancreas.
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To this end, four cases with abnormalities in the groove area were retrospectively
reviewed, three with groove pancreatitis, and one with adenocarcinoma of the pancreas.
The important role of imaging techniques is highlighted, with emphasis on magnetic
resonance imaging of the pancreas and magnetic resonance cholangiography, which reveal
certain differentiating characteristics between these two entities. However, distinguishing
between these entities is often difficult, and sometimes impossible. Consequently,
cyto-histological study is always required.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El area del surco pancreatoduoneal es un espacio bordeado
por el pancreas, duodeno y colédoco. Dentro de las enfer-
medades que pueden afectar a esta area, se encuentra la
pancreatitis del surco. Esta entidad es una forma segmen-
taria de pancreatitis cronica que causa una cicatriz laminar
en el &rea del surco'"2. Fue descrita por primera vez en 1973
por Becker y Bauchspeichel®*.

La patogenia de esta entidad no esta clara y su
importancia radica en que plantea importantes problemas
de diagnostico diferencial con otras enfermedades, como el
cancer de pancreas, pues también esta area anatdmica
puede ser asiento de carcinomas de pancreas.

En este articulo se revisan retrospectivamente las
caracteristicas clinicas, histolégicas y radiologicas de 4
casos clinicos portadores de una afeccion del surco
pancreatoduodenal (3 de ellos con pancreatitis y otro con
adenocarcinoma) y los problemas de diagnostico diferencial
que plantearon.

Observacion clinica
Caso 1

Varén de 65 afos de edad, asintomatico, que presenta en
una analitica de control una colestasis bioquimica (GOT
14U/1, GPT 19U/l, GGT 853 U/, fosfatasa alcalina 235U/1),
con valores de bilirrubina normales y marcadores tumorales
CEA de 6,15ng/ml y CA19.9 de 159U/ml. Como antece-
dentes personales refiere diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sion arterial, enfermedad pulmomar obstructiva crénica,
dislipemia, aneurisma de aorta toracica con endoprotesis,
les latente-tardia, un episodio de sepsis urinaria y
tabaquismo-enolismo. La exploracion fisica general era
normal.

En la ecografia abdominal se visualiz6 una colelitiasis y
una dilatacion de la via biliar intra/extrahepatica. Se realizé
una resonancia magnética (RM) de pancreas, en la que
llamaba la atencion la presencia de una masa de 3cm, en el
area del surco pancreatoduodenal, hipoindensa en T1 y en
T2 (fig. 1), que capta contraste en fase portal y pequehas
lesiones quisticas en su interior. En la colangiorresonancia
(fig. 2), se visualiza la dilatacion de la via biliar intra/
extrahepatica, asi como del conducto pancreatico principal
que presenta ramificaciones secundarias. Este Ultimo ha-
llazgo, junto con la atrofia del parénquima pancreatico,
sugeria la presencia de una pancreatitis cronica.

Se practico una colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE) y se biopsiéo la mucosa duodenal; las
muestras fueron negativas para malignidad.

Posteriormente, se realizo una tomografia computarizada
(TC) de abdomen de control a los 6 meses (fig. 3), en la que
se visualiza la estabilidad de la masa descrita previamente
que asocia calcificaciones en su interior, lo que sugiere el
origen fibroso de la lesion, probablemente en el contexto de
una pancreatitis cronica.

Se decidio el seguimiento del paciente, realizandose una
RM y biopsias de la pared duodenal cada 6 meses,
aproximadamente, durante 2 anos. No se observaron
cambios significativos en las pruebas de imagen, y las
biopsias fueron repetidamente negativas para malignidad,
salvo por la presencia de una mucosa duodenal con
fenomenos inflamatorios cronicos.

Caso 2

Varén de 38 anos de edad, que acudié a la consulta por
presentar crisis de dolor abdominal fijo de localizacion
variable. Como antecedentes referia alcoholismo cronico y
varios ingresos hospitalarios por pancreatitis aguda. Habia

Secuencia HASTE coronal de resonancia magnética.
Masa hipointensa (flecha) localizada en la region del surco
pancreatoduodenal, que impronta en la segunda porcion
duodenal (D). Pequenos quistes en su interior (punta de flecha).
*Colédoco; P: pancreas; V: vesicula.

Figura 1
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Figura 2 Colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRE). Masa localizada en el surco pancreatoduodenal, que
condiciona una dilatacion del colédoco (*negro), que presenta
una estenosis progresiva distal, de la via biliar intrahepatica, asi
como del conducto pancreatico principal (*blanco). Presenta
pequenos quistes en su interior (punta de flecha). D: duodeno;
V: vesicula.

Figura 3 Secuencia HASTE coronal de resonancia magnética.
Lesion hipointensa localizada en el surco pancreatoduodenal
(flecha), con quiste (*) adyacente. D: duodeno; P: pancreas.

sido colecistectomizado. La exploracion general resulto
normal. En la analitica presentaba hiperamilasemia (amilasa
1.214U/1), FA 627 U/l, ALT y AST en valores normales y GGT
elevada (217 U/1).

En la ecografia se identifico una discreta dilatacion de la
via biliar intrahepatica y una lesion quistica en la cabeza
pancreatica. Se realizo una CPRE, en la que se visualizaba el
conducto pancreatico con dilataciones saculares, realizan-
dose una biopsia de la mucosa duodenal, que fue negativa
para malignidad.

En la RM, ademas, se observo en el surco pancreatoduo-
denal una lesion hipointensa en T1 (fig. 4) y T2, con
pequenas lesiones quisticas en su interior acompanada de un
quiste de mayor tamano (5cm), que rodeaba el bulbo
duodenal.

Se decidi6 la realizacion de una puncion aspiracion con
aguja fina (PAAF), que fue negativa para malignidad. Ante
estos hallazgos se propuso el seguimiento del paciente. Se
realizaron controles posteriores por RM, sin apreciarse
cambios significativos tras 4 afios de seguimiento, asi como
una nueva PAAF, que fue nuevamente negativa para
malignidad.

Caso 3

Varon de 56 aios de edad, con antecedentes de alcoholismo
cronico y un ingreso hospitalario por pancreatitis aguda. En
la analitica, presentaba leucocitosis de 17.000/mm3 con
desviacion a la izquierda, amilasemia 309 U/l, FA 380U/l
GOT 52U/L, GPT 69U/l y GGT 554 U/L.

Se realiz6 una TC, en la que se identificd una lesion en el
surco pancreatoduodenal asociado a un engrosamiento
hipercaptante de la pared medial de la segunda porcion
duodenal, asi como una dilatacion del conducto pancreatico
que disminuia de forma progresiva en el proceso uncinado.
Se asociaba a multiples adenopatias alrededor de la cabeza
pancreatica, mesocolon transverso y ligamento gastrohepa-
tico. Posteriormente se realizd una RM, en la que se
constatd la dilatacion del conducto pancreatico principal
con ramificaciones secundarias que sugeria una pancreatitis
cronica; una estenosis de la segunda porcion duodenal y una
masa que protruia en su luz, hipointensa en T1 y ligeramente
hiperintensa en T2 (fig. 5) que captaba contraste de forma
tardia.

Posteriormente se realizé una CPRE, mediante la cual se
obtuvo una biopsia de la mucosa duodenal, presentando ésta
una mucosa con leve inflamacion crénica y siendo negativa
para malignidad. Se decidié realizar un seguimiento del
paciente, que acudi6 a la consulta a los 3 meses de las
pruebas de imagen, y estaba asintomatico.

Figura 4 Secuencia T1. Lesion hipointensa en el surco
pancreatoduodenal (flecha). D: duodeno; P: pancreas.
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Figura 5 Colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM). Notoria dilatacion de la via biliar intrahepatica y del
colédoco (*negro), que presenta una estenosis abrupta, asi
como del conducto pancreatico principal (*blanco). Quiste (Q)
en la cabeza pancreatica. V: vesicula.

Caso 4

Varon de 55 aios de edad, con antecedentes de alcoholismo
crénico y tabaquismo, que acudié al servicio de urgencias
con un cuadro de vomitos, seguido de ictericia, hiporexia,
astenia y pérdida de peso. En la analitica, presentaba
amilasemia 113 U/, bilirrubina total 8,8 mg% a expensas de
la directa (7,6 mg%), FA 412 U/l, GOT 683 U/l, GPT 658 U/l,
GGT 1.075U/L.

Se le realizd una ecografia abdominal, visualizandose una
grave dilatacion de la via biliar intra/extrahepatica. Posterior-
mente, en la RM se identificd, ademas de la clara dilatacion
de la via biliar (fig. 6a), la presencia de una lesion en
el surco pancreatoduodenal, hipointensa en T1 y T2 que
captaba contraste de forma tardia (fig. 6b), condicionando
una estenosis de la segunda porcion duodenal. Ademas
se visualizaba una lesion quistica que contactaba intima-
mente con la cabeza pancreatica. No se visualizaban
adenopatias.

Se realizd una PAAF de la lesion guiada con ecografia,
resultando positiva para malignidad.

Posteriormente se realizo una TC, visualizandose la lesion
hipodensa del surco pancreatoduodenal, que apenas realza-
ba tras la administracion de contraste.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente realizandose
una duodenopancreatectomia cefalica.

Durante el seguimiento, a los 6 meses, se identifico en la
TC de control, un nédulo con densidad de partes blandas
localizado en el area quirdrgica, entre los vasos mesénteri-
cos superiores, comprobandose en el siguiente estudio
realizado a los 2 meses su crecimiento y aparicion de otro
nodulo en la pared abdominal anterior.

Figura 6 a) Secuencia VIBE en fase tardia de resonancia
magnética. Masa en surco pancreatoduodenal (flecha) que
capta levemente contraste. b) tomografia computarizada en
fase portal. La masa se visualiza hipodensa y capta contraste
levemente. Derivacion biliar (punta de flecha). D: duodeno; P:
pancreas; V: vesicula.

El paciente fallecié a los 11 meses del diagndstico de
adenocarcinoma de pancreas.

Discusion

El area del surco estd comprendida entre la cabeza
pancreatica (medial), la serosa del duodeno descendente
(lateral), la tercera porcion duodenal o vena cava inferior
(posterior) —donde el colédoco, en su segmento intrapan-
creatico, es parte del limite posterior—, la primera porcion
duodenal y, a veces, el antro gastrico (anterior). Habitual-
mente, hay pequenos ganglios linfaticos en el area del surco
que generalmente no se visualizan por técnicas de imagen®.

Esta area anatomica puede ser asiento de diversos
trastornos patologicos, y puede dividirse en 4 categorias
seglin afecte al pancreas (pancreatitis del surco, pancrea-
titis aguda, adenocarcinoma pancreatico, tumor neuroen-
docrino), al duodeno (diverticulo duodenal, adencarcinoma
exofitico), a los ganglios linfaticos (metastasis, linfoma,
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infeccion) o, por ultimo, al colédoco (colangiocarcinoma o
quiste del colédoco)®.

En este articulo aportamos 3 casos de pancreatitis del
surco, que es una forma segmentaria de pancreatitis cronica
consistente en una cicatriz laminar en el area del surco
pancreatoduodenal!, y un caso de adenocarcinoma pan-
creadtico, que planteo el diagnédstico diferencial con esta
entidad.

La pancreatitis del surco, término acufado en 1973 por
Becker y Bauchspeichel?, fue clasificada posteriormente en
una forma pura y una forma segmentaria®, segiin afecte al
area del surco exclusivamente o, ademas, a la porcion
dorsocraneal de la cabeza pancreética’, respectivamente.
Hay que sefialar que esta entidad también se conoce como
distrofia quistica de la pared duodenal, que fue descrita por
Potet y Duclert en 19708,

Predominantemente afecta a los varones con una edad en
torno a los 40-50 afnos y que presentan una historia de abuso
de alcohol®. Los casos expuestos corresponden a varones con
edades comprendidas entre 38 y 65 afos, todos ellos con
antecedentes de alcoholismo cronico.

Aunque en algunas ocasiones cursa clinicamente de forma
asintomatica, habitualmente se presenta con dolor en el
hemiabdomen superior, vomitos pospandriales que condicio-
nan una rapida pérdida de peso, como consecuencia de una
alteracion en la motilidad intestinal y de una estenosis
duodenal, e ictericia secundaria a la compresion sobre el
colédoco. Los casos que aportamos se presentaron con
una clinica variable, desde un paciente asintomatico, otro
con crisis de dolor abdominal de localizacion variable
u otro con multiples episodios de vémitos, diarreas y dolor
abdominal.

La patogenia de esta entidad todavia no esta clara. Se han
descrito varios factores, como Ulceras pépticas (fundamen-
talmente en la forma segmentaria’®), reseccion gastrica,
quistes verdaderos en la pared duodenal, y heterotopia
pancreética en el duodeno®. Shudo et al>’ indican que un
conducto de Santorini anémalo podria ser uno de los
factores mas importantes involucrados en su etiopatogenia,
principalmente en la forma segmentaria de la enfermedad.
Asi, explican que cuando la salida del jugo pancreatico en el
conducto de Santorini esta interrumpido por alguna razon,
como, por ejemplo, una hiperplasia de las glandulas de
Brunner, éste se dirige retrégradamente hacia el cuerpo
pancreatico, encontrandose en su trayecto un obstaculo en
el angulo agudo formado por la llamada «rodilla wirsung-
niana», estancandose en esta localizacion y condicionado,
entonces, una interferencia y un temporal retroceso en la
secrecion pancreatica de las zonas periféricas de la cabeza
pancreatica, lo que explicaria la pancreatitis del surco tipo
segmentaria. Este suceso, ademas, se exacerbaria por la
presencia de un jugo pancreatico mas espeso y rico en
proteinas frecuentemente observado en pacientes que
consumen alcohol de forma cronica, que ademas suelen
asociar hiperplasia de las glandulas de Brunner.

En los estudios anatomopatologicos, habitualmente se
visualiza una pared duodenal con multiples ductos dilatados
y secrecion espesa en su interior, con cambios seudoquisti-
cos y reaccion estromal adyacente, hiperplasia de las
glandulas de Brunner, proliferacion mioide densa estromal
y excedente de fibrosis en el area del surco’. De ahi
que la pancreatitis del surco, la distrofia quistica de la

pared duodenal (que fundamentalmente se origina sobre
pancreas ectopico), la distrofia quistica del pancreas
heterotopico, el hamartoma pancreatico del duodeno y la
mioadenomatosis se considere que pertenecen a la misma
entidad®®. Los estudios histolégicos de las biopsias obteni-
das de la pared duodenal de los casos de pancreatitis del
surco aportados se describieron como proceso inflamatorio
crénico inespecifico.

En cuanto a su diagnostico por imagen, se ha descrito que
en el estudio esofagogastroduodenal puede identificarse una
estenosis duodenal.

En la CPRE, muchas veces complicada por la disminucion
de la luz duodenal, puede visualizarse una estenosis suave
del conducto pancreatico principal.

La ecografia puede mostrar un engrosamiento de la pared
duodenal con estenosis de su luz, hipoecogenicidad en el
area del surco con, incluso, alguna lesion quistica®'" y una
moderada dilatacion del colédoco. No obstante, se ha
descrito la mayor sensibilidad (hasta un 86%) y especifici-
dad'>" de la ecografia endoscopica, considerada como
técnica diagnostica de eleccion por algunos autores®, que,
ademas de proporcionarnos imagenes tales como un
engrosamiento parietal fundamentalmente del borde inter-
no de la segunda porcion duodenal, presencia de forma-
ciones quisticas generalmente en la cuarta capa
(hipoecogénica) de la pared duodenal y/o un ducto que
conecta éstas con la luz intestinal, nos permitiria la
obtencién de material para su histologia.

Por TC se suele identificar una masa de morfologia
laminar entre la cabeza pancreatica y la segunda porcion
duodenal habitualmente hipodensa que presenta un realce
tardio tras la administracion de contraste yodado, y suele
acompanarse de un engrosamiento concéntrico de la pared
duodenal con estenosis de su luz?. En algunos casos suele
acompanarse de formaciones quisticas en la pared duodenal
y/o adenopatias'®. Estos criterios son de especificidad
desconocida.

En la RM de pancreas, esta masa laminar localizada en el
surco pancreatoduodenal se ha descrito como hipointensa
respecto al parénquima pancreatico en T1 e isointensa o
ligeramente hiperintensa en T2 con realce tardio tras la
administracion de gadolinio, en uno de nuestros casos, la
lesion presento estas mismas caracteristicas, siendo la Unica
diferencia en los 3 restantes la hipointensidad en T2. En la
colangiorresonancia se detecta la presencia de estenosis del
colédoco intrapancreatico, en la mayoria de casos (el 67% en
la forma pura y el 27% en la segmentaria)*, y a veces una
estenosis del conducto pancreatico principal®>.

La endoscopia puede demostrar una estenosis duodenal
con edema y erosiones en la mucosa, y puede obtenerse una
muestra para biopsia de la pared duodenal durante el
procedimiento.

Ante los hallazgos descritos previamente, el diagnostico
diferencial de esta entidad va a depender de si se trata de
una forma pura o de una forma segmentaria. Asi, la forma
pura de la pancreatitis del surco la tendriamos que
diferenciar de un carcinoma duodenal (que requeriria un
estudio de EGD, endoscopia y biopsia), de un colangiocarci-
noma (es Util para ello la colangiorresonancia) y de una
pancreatitis aguda con flemon en el area del surco, para lo
cual es de ayuda la secuencia T2 en RM, puesto que se
observaria un area altamente hiperintensa, y la introduccion



Pancreatitis del surco y su diagndstico diferencial con el adenocarcinoma de pancreas 27

de contraste, ya que no se observaria el tipico realce
tardio™”.

En cambio, la forma segmentaria, que era la que afectaba
a la cabeza pancreatica, como los casos que presentamos,
nos plantearia fundamentalmente el diagnéstico diferencial
con el adenocarcinoma pancreatico'. Es crucial distinguir
entre estas dos entidades, dado que su manejo y pronodstico
van a ser diferentes; no obstante, es siempre dificil y
muchas veces imposible™!". De hecho, en numerosas
ocasiones su diagnostico se realiza tras una duodenopan-
createctomia.

Para intentar esclarecer el diagnostico, se han descrito
algunas caracteristicas diferenciadoras en cuanto a la clinica,
imagen y caracteristicas del jugo pancreatico. Asi, clinica-
mente, ambas entidades, segin Newton et al®, pueden
presentarse de distinta forma: los pacientes con pancreatitis
acuden con dolor epigastrico y dorsal precediendo al cuadro de
ictericia que suele ser fluctuante, mientras que los carcinomas
suelen presentar una ictericia progresiva.

En cuanto a los estudios de imagen, diferenciarlos es
dificil, sobre todo en los casos en que el carcinoma tiene un
componente fibroso significativo (adenocarcinoma escirro) y
presenta el realce tardio caracteristico como se describia
previamente en la pancreatitis del surco®.

La estenosis duodenal con cicatrizacion de la pared es un
hallazgo muy comin en la pancreatitis del surco, no tan
frecuente en el adenocarcinoma. Este hallazgo se presento
en los casos 2 y 3.

En cuanto a las imagenes quisticas, Stolte et al'®
describieron quistes verdaderos o seudoquistes en el area
del surco, demostrados frecuentemente en la pancreatitis
del surco y no en los casos de adenocarcinoma, como en el
descrito por Tan et al'. Dos de los casos que se describen
como pancreatitis del surco presentaron quistificaciones,
cuyo tamano oscilaba entre escasos milimetros y 5cm, y el
caso de adenocarcinoma también asociaba un quiste de
2cm, por lo que este dato puede aparecer en las dos
afecciones; no obstante, se ha descrito mas frecuentemente
en los casos de pancreatitis.

Cabe comentar que cuando la pancreatitis del surco
condiciona una dilatacion del conducto pancreatico princi-
pal asociado a quistes (frecuentes en esta entidad, como se
ha comentado previamente), se puede plantear el diagnds-
tico diferencial con el tumor papilar mucinoso intraductal
(TPMI) del pancreas. La dilatacion difusa del conducto sin
estenosis, la presencia de septos y noédulos murales en el
interior de un conducto son caracteristicas que permitiran
diferenciar el TPMI de la pancreatitis cronica'®'’. La
colangiorresonancia tras la inyeccién de secretina nos
permite una mejor visualizacion de los conductos pancrea-
ticos, y es Util en este caso, pues, teoricamente, los
pequeios TPMI deberian aumentar de tamafo tras la
introduccion de secretina.

La colangiorresonancia y la CPRE, ambas con validez
similar para diagnosticar una pancreatitis del surco',
permiten diferenciar las caracteristicas morfoldgicas de la
estenosis coledocal; asi, en la pancreatitis del surco, el
afilamiento es progresivo y liso, mientras que en el
carcinoma es abrupto, irregular y circunscrito®®>. Este
criterio nos orientd en el caso 4, hacia un adenocarcinoma,
dada la demostracion de la terminacion abrupta del
colédoco. En el caso de una estenosis del conducto

pancreatico principal, la colangiorresonancia tras la inyec-
cién de secretina no ayudaria, segin afirman Akisik et al'’, a
diferenciar su origen benigno (como podria ocurrir en
algunos casos de pancreatitis del surco) o maligno (adeno-
carcinoma).

Otro hallazgo para su diferenciacion seria la demostracion
de la afectacion vascular, principalmente de la arteria
gastroduodenal, que en el caso de la pancreatitis se
encontraria desplazada hacia la izquierda, mientras que en
caso de adenocarcinoma podria estar infiltrada.

La PAAF podria ser de utilidad. Se procedi6 a la
realizacion de esta técnica en los casos 2 y 4, que fue
negativa para malignidad en el caso 2 y positiva en el caso 4.

Gabata et al? sostienen que el diagnéstico diferencial
entre la pancreatitis del surco y el adenocarcinoma no
puede realizarse exclusivamente con estudios de RM y TC,
especialmente, si no hay quistes en el interior de la masa y/
o en el engrosamiento de la pared duodenal, en cuyo caso es
util la biopsia de la mucosa duodenal y/o el examen
arteriografico cuidadoso.

En relacion con el tratamiento, también es importante
diferenciar una entidad de otra, puesto que, légicamente,
va a tratarse de forma diferente. Asi, el tratamiento de la
pancreatitis del surco todavia en controversia, y requiere en
la mayoria de los casos un tratamiento conservador, con
abstinencia alcoholica en todos ellos, y administracion de
octedtrida (que presenta una respuesta variable), fenestra-
cion endoscopica de los quistes (fundamentalmente en los
pacientes que presenten pocos quistes superficiales y de
gran tamanio), y/o cirugia®'® en caso de dolor incapacitante
que no responde al tratamiento médico o en caso de que
existan dudas en su diagnostico diferencial con el carcinoma
de pancreas. En cuanto a la técnica quirlrgica, Jouannaud
et al® concluyen que la duodenopancreatectomia, a pesar de
ser una técnica agresiva, es la cirugia de eleccion en los
pacientes con pancreatitis del surco, porque se ha compro-
bado que es mas efectiva, reservando los procedimientos de
bypass para los pacientes de alto riesgo. También se ha
descrito la exéresis de la cabeza pancreatica con preserva-
cién duodenal para estos casos'®.

Concluimos subrayando la necesidad de tener en cuenta
la existencia de esta entidad anatomoclinica benigna en
pacientes con sintomas similares pero poco concluyentes de
un adenocarcinoma de pancreas, asi como el papel de las
diferentes técnicas de imagen, fundamentalmente la RM de
pancreas y la colangiorresonancia, que nos pueden aportar
caracteristicas diferenciadoras entre ambas entidades,
recalcando la necesidad del estudio anatomopatologico
para el diagnéstico final, mediante biopsia de la pared
duodenal y/o PAAF de la lesion v, asi, evitar intervenciones
innecesarias.
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