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Pancreatitis del surco en el diagnostico diferencial del

adenocarcinoma de pancreas
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Groove pancreatitis in the differential diagnosis of pancreatic

adenocarcinoma

El area del surco pancreatoduodenal es un espacio limitado
por el pancreas, el duodeno y el colédoco. Entre las
enfermedades que pueden afectar a este zona anatémica, se
encuentra la pancreatitis del surco. Fue descrita, por primera
vez, en 1973 por Becker y Bauchspeinchel® y, en 1982, Stolte
etal. acufiaron el término de groove pancreatitis. Es una entidad
infrecuente, caracterizada por una pancreatitis crénica,
segmentaria’, con una patogenia incierta® y cuyo conoci-
miento es importante por los problemas diagnésticos que
puede plantear con otras enfermedades graves que afectan a
la cabeza pancreatica, como el carcinoma de pancreas.

Presentamos el caso de una mujer de 42 afios con
antecedentes personales de trombofilia filiada y bebedora
importante, que consulté en agosto de 2011 por dolor
abdominal continuo epigastrico, irradiado a ambos hipocon-
drios, de 5 meses de evolucién, con empeoramiento en la
dltima semana, acompanado de pesadez posprandial, vomitos
alimenticios, fiebre de 38 °C intermitente y pérdida ponderal.
En la exploracién, solo presentaba febricula y dolor a la
palpacién a nivel epigéstrico.

La analitica solo motraba alteraciones en los valores de la
hemoglobina (11,3 g/dl) y de los leucocitos (15.000/.l), con una
PCR elevada. Los marcadores tumorales determinados (CEA y
CA 19.9) fueron normales.

La tomografia axial computarizada (TC) abdominal mos-
traba una masa de 50 x 65 mm en cabeza pancreatica/proceso
uncinado, pareciendo englobar al duodeno, aumento de la
densidad de la grasa perilesional y adenopatias retroperito-
neales. La endoscopia digestiva alta no mostraba alteraciones
y la ecoendoscopia revelaba compresién extrinseca en
segunda porcién duodenal con mucosa normal y una masa
de ecogenicidad heterogénea y bordes irregulares en la cabeza
pancreatica/proceso uncinado. La puncién-aspiracién con
aguja fina informaba de un proceso inflamatorio. La reso-
nancia nuclear magnética (RNM) confirmé los hallazgos

tomograficos. Se descartd la posibilidad de que se tratara de
un proceso autoinmune, encontrdndose los anticuerpos
determinados (antinucleares, antilactoferrina, citoplasmati-
cos antineutréfilos PR3 y MPO) y las inmunoglobulinas (IgG,
IgG4, IgA e IgM), dentro de los valores de la normalidad.

La paciente permanecié asintomatica tras el alta hospita-
laria y, ante la alta sospecha de tratarse de un proceso
inflamatorio, se decidi6 seguimiento con controles analiticos y
radiolégicos periédicos, que continuaron orientando hacia un
proceso inflamatorio.

Al afio del ingreso hospitalario, presentaba cuadro similar,
con elevacién minima de la amilasa sérica (203 U/l). La TC
confirmé los hallazgos ya conocidos previamente y la paciente
fue dada de alta tras mejoria clinica.

La RNM realizada 3 meses después mostré masa hetero-
génea sélido-quistica de 7,6 mm, entre la cabeza del pancreas
y el duodeno, hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa en
secuencias T2, sin captacién de contraste, junto a cambios
inflamatorios residuales en el espacio pancreaticoduodenal y
engrosamiento mural de la segunda porcién duodenal,
compatible con pancreatitis focal del surco o groove pancreatitis
(figs. 1y 2).

Con el diagnéstico de pancreatitis del surco, se continué
tratamiento sintomaético y abstinencia alcohdlica, permane-
ciendo la paciente asintomatica hasta la actualidad.

La pancreatitis del surco es una entidad poco conocida de
pancreatitis crénica, consistente en la apariciéon de tejido
fibroso-cicatricial en el plano graso del surco pancreaticoduo-
denal. Afecta, con mayor frecuencia, a hombres en la cuarta
década de la vida y con una historia de alcoholismo®.
Se describen 2 formas, pura y segmentaria, segin afectacién
Unica del surco o, ademads, de la porcién dorsocraneal de la
cabeza pancreéatica’.

La clinica es de dolor abdominal posprandial, vémitos,
pérdida de peso y, menos frecuentemente, ictericia®.
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Figura 1 - Imagen de RNM (secuencia T1) en la que se
observa lesion quistica hipointensa en cabeza pancreatica.
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Figura 2 - Imagen de RNM (secuencia T2) en la que se
observa lesion hiperintensa.

La patogénesis es incierta, barajandose diferentes causas:
Ulceras pépticas, resecciones gastricas, quistes verdaderos de
la pared duodenal, presencia de pancreas heterotdpico
en la pared duodenal y variaciones anatémicas en la regiéon
dela papila menor, asociadas a elevada ingesta de alcohol, que
aumentaria la densidad del jugo pancredtico y las proteinas
del mismo®.

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica y las
diferentes pruebas diagnésticas. Para muchos autores, la
ecoendoscopia es la prueba diagnéstica de eleccién, con
mayor sensibilidad (86%) y especificidad que la ecografia
abdominal convencional, permitiendo la toma de biopsias®.
De utilidad es también el estudio gastroesofagico y la
endoscopia digestiva alta, pudiendo identificar una esteno-
sis duodenal y la CPRE, pudiendo visualizar una estenosis
leve del conducto pancredtico principal. La TC suele
identificar una masa de morfologia laminar entre la cabeza
pancreatica y la segunda porcién duodenal, hipodensa con
realce tras la administracién de contraste yodado, sin ser
totalmente especificos los hallazgos. La RNM localiza,
generalmente, una masa laminar en el surco pancreato-
duodenal, hipointensa respecto al parénquima pancredtico

en T1 e isointensa o ligeramente hiperintensa en T2 con
realce tardio tras la administracién de gadolinio®, como
ocurrié en nuestro caso.

Segin Gabata et al.’, el diagnéstico diferencial entre la
pancreatitis del surco y el adenocarcinoma no puede
realizarse exclusivamente con estudios de TC y RNM,
principalmente si no existen quistes en el interior de la masa
o en el engrosamiento de la pared del duodeno, necesitando
biopsia duodenal o estudio arteriografico. En nuestro caso, el
diagnostico se basé en la sospecha clinica tras la biopsia
realizada con ecoendoscopia, que orientaba hacia un proceso
inflamatorio, y la posterior confirmacién con las imégenes de
la RNM, sugerentes de pancreatitis del surco.

El diagnoéstico diferencial se realiza, en las formas puras,
con el colangiocarcinoma y la pancreatitis aguda con flemén
en el area del surco. La forma segmentaria plantea el
diagnostico diferencial con el adenocarcinoma pancredtico,
siendo este de gran importancia, ya que es dificil de realizar y,
en algunas ocasiones, solo se consigue tras una duodenopan-
createctomia cefalica®.

Las medidas conservadoras basadas en analgésicos,
reposo pancredtico y la abstinencia de alcohol son la base
del tratamiento, soliendo tener éxito inicialmente y
debiendo reevaluarse regularmente segin los sintomas,
imégenes y determinaciones analiticas®®®°. En ocasiones,
el cuadro clinico es resistente al tratamiento meédico,
pudiendo ser necesaria una intervencién quirtrgica. Es de
eleccién la duodenopancreatectomia cefalica®, describién-
dose casos de exéresis de la cabeza pancredtica con
preservacién duodenal™ o incluso bypass en pacientes
con riesgo importante'®. La cirugia puede ser necesaria ante
la imposibilidad de descartar definitivamente una neoplasia
pancredtica.
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tratamiento del sindrome de la arteria mesentérica

superior

Laparoscopic duodenojejunostomy as a treatment for superior

mesenteric artery syndrome

El sindrome de Wilkie o sindrome de la arteria mesentérica
superior (SAMS) fue descrito por Rokitanski en 1842, siendo
Wilkie quien en 1927 publica la primera serie con 75
pacientes’. Es una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal alta, causada por la compresiéon de la tercera
porcién duodenal entre la aorta abdominal y la arteria
mesentérica superior (AMS) en su origen.

Presentamos el caso de una mujer con dicho sindrome,
tratada inicialmente de forma conservadora, pero que precisé
posteriormente tratamiento quirtirgico debido a la persisten-
cia de la sintomatologia.

Mujer de 29 afios, sin antecedentes médicos o quirdrgicos
de interés, que presentaba desde hacia un afio plenitud
posprandial y distensién abdominal, acompanadas de ndu-
seas y vomitos ocasionales.

Acudi6 al Servicio de Urgencias por intolerancia alimenta-
ria, dolor epigastrico y vémitos biliosos, de inicio brusco.
Presentaba estabilidad hemodindmica con leves signos de
deshidratacién, con una exploracién abdominal normal y sin
alteraciones analiticas. El estudio radiolégico simple (fig. 1A)
mostré una dilatacién gastrica, indicindose un tratamiento
conservador con dieta absoluta, aspiracién nasogastrica y
fluidoterapia. El trénsito baritado eséfago-gastroduodenal
(TEGD) (fig. 1B) objetivé eséfago, estomago y bulbo duodenal
de caracteristicas normales, con dificultad de vaciamiento en
la 3.a porcién duodenal, compatible con trastorno funcional o
SAMS. En la resonancia magnética (RM) se observé un angulo
entre la AMS y la aorta de 17°.

La evolucién clinica fue favorable y se programé un
seguimiento clinico. Durante el siguiente afio, sin embargo,
reaparecié la sintomatologia con mayor intensidad, por lo que
se decidié tratamiento quirdrgico tras TEGD que confirmé el
diagnéstico.

La paciente fue intervenida por via laparoscépica a través
de 4 trocares, con diseccién de la C duodenal por via
inframesocdlica y realizacién de una duodenoyeyunostomia
laterolateral mecénica, entre las segunda y tercera porcion
duodenal y yeyuno a unos 25 cm del angulo de Treitz (fig. 2A, B)
con una endograpadora lineal de 45 mm y grapas de 2,5 mm
(carga blanca). El curso postoperatorio transcurrié sin com-
plicaciones y la paciente fue dada de alta al tercer dia
postoperatorio con tolerancia digestiva normal.

EITEGD realizado a los 3 meses de la intervencién quirtrgica
mostré paso de contraste desde duodeno a asas yeyunales de
calibre normal, sin imagenes de estenosis. Dos afios después de
la operacion la paciente permanece asintomatica.

Las posibles causas del SAMS son: enfermedades debilitan-
tes (sida, cancer), trastornos dela alimentacion, postoperatorias
(cirugias ortopédicas y adhesiolisis por obstruccién de intestino
delgado), traumatismos graves y deformidades de la columna
vertebral. Recientemente se han publicado casos relacionados
con la pérdida rpida de peso tras cirugia bariatrica®.

La incidencia es del 0,2%, presentandose a cualquier edad,
aunque es mas frecuente en adolescentes y adultos joévenes,
especialmente mujeres (2:1)°.

Los sintomas son inespecificos, pudiendo aparecer dolor
epigastrico posprandial, distensién abdominal, saciedad pre-
coz, nauseas y vomitos. El dolor se alivia con la posicién
genupectoral y en decubito lateral izquierdo®. Las causas de
muerte son debidas a alteraciones hidroelectroliticas graves,
perforacién gastrica, bezoar obstructivo o neumatosis gastrica o
portal®.

Los estudios radiolégicos son esenciales. Histéricamente el
TEGD y la arteriografia eran las pruebas diagndsticas habi-
tuales, pero mas recientemente la angio-TC y la RM han
demostrado una mayor sensibilidad.
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