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Objetivo docente

* Conocer la pancreatitis del surco, que es una entidad
independiente de |la pancreatitis clasica.

 Familiarizarse con los hallazgos de imagen que la
caracterizan, haciendo especial hincapié en los mas
especificos de esta patologia.

 Plantear el diagnostico diferencial, que incluye
entidades malignas frecuentes como el
adenocarcinoma de pancreas.



Revision del tema. Introduccion

La pancreatitis del surco (PS) es un subtipo infrecuente de pancreatitis cronica que afecta al surco
pancreatoduodenal (SPD), con respeto o minimo compromiso de la glandula pancreatica.

El diagnodstico de esta entidad ha supuesto un reto desde que se describié por primera vez en los
anos 70. En 1973, Becker acuia el término rinnepankreatitis (“pancreatitis del surco”) para un
subtipo de pancreatitis que afecta exclusivamente al SPD y a parte de la cabeza del pancreas.

En 1982, Stolte et al. describen dos formas de enfermedad: la pura, que afecta exclusivamente al
SPD, y la segmentaria, que corresponde a la descrita previamente por Becker.

En 2004 Adsay y Zamboni unifican bajo el término “pancreatitis paraduodenal” varias entidades
que comparten patogénesis y presentacion clinico-radioldgica: distrofia quistica del duodeno,
quiste periampular de la pared duodenal, hamartoma pancreatico de la pared duodenal,
mioadenomatosis y heterotopia pancreatica del SPD. Todas ellas tienen su epicentro en el SPD.



Revision del tema. Recuerdo anatomico

e El es el
espacio que separa la segunda porcién del
duodeno de la cabeza pancreatica (Fig. 1).

. Sus limites anatdmicos son:
— Superior: Bulbo duodenal

— Posterior: Tercera porcion duodenal y
vena cava inferior

— Lateral: Segunda porcion duodenal
— Medial: Cabeza pancreatica

Colédoco

Duodeno

. Contiene diferentes estructuras:
* Ganglios linfaticos

* El conducto pancreatico principal (CPP)

y el colédoco, que desembocan en la

papila mayor. CPA (papila <)
* El conducto pancreatico accesorio

(CPA), que desemboca en la papila
menor.

* A su través pasan arterias y venas, una
de las mas relevantes la arteria
pancreaticoduodenal superior.

CPP (papila >)



Revision del tema. Etiologia

* La etiologia aun es desconocida.

» Existen algunos factores predisponentes, entre los que se encuentran:

— Enolismo y tabaquismo crénicos, que producen hiperviscosidad de las secreciones
pancredticas, con obstruccion de la papila menor o del conducto de Santorini.

— Hiperplasia de glandulas de Brunner, que origina estasis de las secreciones pancreaticas.
— Presencia de tejido pancreatico heterotdpico en la pared duodenal.
— Otros factores como la enfermedad por Ulcera péptica o la cirugia gastrica previa.

e A diferencia de la pancreatitis clasica, no se ha demostrado asociacion con
enfermedades autoinmunes o con litiasis.

e El factor etiolégico mas frecuentemente asociado es el alcoholismo crénico.



Revision del tema. Clinica

Clinica

 Es una enfermedad que afecta predominantemente a varones de edad media, con
antecedentes de enolismo crénico.

 Puede tener un inicio agudo similar a la pancreatitis edematosa clasica, con dolor
abdominal, nduseas, vomitos y en ocasiones sintomas de obstruccion alta.

e En otras ocasiones el curso es mas cronico y larvado, con vomitos recurrentes,
pérdida de peso, astenia e ictericia (que puede ser fluctuante), lo que puede
hacernos sospechar una neoplasia.

Analitica

* No suele existir elevacion significativa de las enzimas pancreaticas ni de
marcadores tumorales.

* En casos de obstruccion de la via biliar podemos encontrar un patrén de colestasis,
con aumento de bilirrubina y de fosfatasa alcalina.



Revision del tema. Anatomia patologica

Desafortunadamente, en la gran mayoria de ocasiones, la PAAF guiada por
ecoendoscopia no es diagndstica, ya que se obtiene escaso material que no
permite excluir la presencia de malignidad, por lo que muchos de los pacientes
acaban siendo sometidos a cirugia.

En las piezas de duodenopancreatectomia cefalica predominan los cambios
fibroticos e inflamatorios en el SPD.

Invariablemente existe afectacion de la pared duodenal, que se caracteriza por:
* Engrosamiento mural secundario a hiperplasia estromal y del musculo liso.
 Cambios inflamatorios y cicatriciales, con la consiguiente fibrosis y estenosis.

* Proliferacion de las glandulas de Brunner y dilatacidon ductal, con cambios seudoquisticos
tanto en la pared duodenal como en el surco.

En la forma segmentaria se afecta también la cabeza pancreatica.

La fibrosis puede extenderse al colédoco distal y al conducto pancreatico principal
(CPP), lo que da lugar a estenosis.



Revision del tema. Tratamiento

* El tratamiento de la enfermedad difiere segun su curso clinico:
o En los casos de presentacidon aguda se realiza tratamiento de soporte similar al de la
pancreatitis clasica.

o La forma cronica puede cursar con obstruccién crénica de la via biliar y dolor
incoercible, por lo que en ocasiones es necesaria la intervencién, ya sea mediante CPRE
(para descomprimir la papila si existe obstruccion biliar), colocacion de protesis biliar, o
cirugia (técnica de Whipple o duodenopancreatectomia cefalica), si la estenosis
duodenal es severa.

* En algunos casos, dada la imposibilidad de hacer un diagndstico citologico y/o
radioldgico preciso, puede requerirse cirugia para descartar malignidad.

* La cirugia puede ser la técnica de eleccion tanto en caso de PS como en caso de
malignidad. Sin embargo, en caso de malignidad, la quimioterapia neoayuvante puede
formar parte del tratamiento, por lo que nuestro papel como radiélogos es crucial, y
debemos tratar de hacer un diagndstico acertado.



Revision del tema. Hallazgos radiologicos

* Los hallazgos radiologicos dependen de la fase en la que se encuentre la enfermedad:
* Enlafase aguda predomina el edema.
* Enlafase cronica predomina la fibrosis.

* Las técnicas de imagen empleadas son las que se muestran en la ilustracidn, siendo las de
eleccion las dos primeras.

Ecoendoscopia RM

Gran accesibilidad. Secuencias colangiograficas
Puede realizarse PAAF para estudio de la via biliar

Gran resolucion en contraste

Ecografia

TC multifasica
Poca sensibilidad




Revision del tema. Hallazgos radiologicos

Las manifestaciones radiolégicas dependen de la forma de presentacion:

o En la variante pura podemos encontrar desde cambios inflamatorios leves, con aumento de densidad en el SPD, hasta
ocupacion del mismo por tejido de partes blandas con morfologia en semiluna o “en sabana”, que es hipodenso en TC,
hipointenso en T1 y con sefial variable en T2 (hiperintenso en fase aguda e hipointenso en fase crénica). Tras la
administracidn de contraste, el realce es heterogéneo, parcheado y progresivo.

o En la variante segmentaria existe aumento de tamafio de la cabeza del pancreas.

En ambos casos existe engrosamiento (mayor de 3 mm) e hiperrealce de la pared duodenal, con
ensanchamiento del espacio entre el colédoco y CPP y la luz duodenal.

En la mayoria de las ocasiones se observan pequeias lesiones quisticas en la pared del duodeno (cerca de la
papila menor), en el SPD o en ambos. Junto a las alteraciones duodenales, se consideran los hallazgos mas
especificos de la entidad.

La presencia de fibrosis en el colédoco y en el CPP puede conducir a una estenosis lisa, progresiva y regular,
con dilatacidn retrégrada de los conductos, y en ocasiones cambios de pancreatitis cronica (calcificaciones
groseras y atrofia glandular). También puede existir distensién de la vesicula biliar, con morfologia alargada
(“de platano”).

Las estructuras vasculares pueden ser desplazadas, pero nunca existen signos de infiltracion.

Pueden observarse pequeinos ganglios locorregionales reactivos.



Caso 1. Varéon con cuadro de abdomen agudo.
Imagenes de TC en axial, coronal y sagital, donde
se observa leve engrosamiento de la pared
duodenal y ocupacion del SPD por liquido (flecha).
Se trata de una forma leve de PS.

Caso 2. Vardn con cuadro de colecistitis aguda e ictericia
progresiva. Imagenes de TC axial y coronal donde se
demuestra ocupacion del SPD por tejido hipodenso (flecha),
y leve engrosamiento de la pared duodenal. Existe
distension de la vesicula biliar y moderada dilatacién de la
via biliar, con estenosis lisa y progresiva del colédoco distal

(*).



WA
’ Colangio-RM

'.{* -

.

o

-

3

Caso 3. Vardn de 52 ainos con antecedentes de enolismo crénico, que ingresé por pancreatitis aguda. Imagenes de
TC en axial y coronal donde se observa ocupacién del surco pancreatoduodenal por tejido hipodenso en semiluna
(flecha), engrosamiento de la pared duodenal y leve dilatacidon del CPP, que se demuestra mejor en la imagen de
colangio-RM (*).



Caso 4. Varéon que acude por dolor abdominal, con Murphy positivo a la exploracion fisica, y patrén colestasico,
leucocitosis y elevacién de la amilasa. Se realizd ecografia (izquierda) por sospecha de coledocolitiasis, donde se
observa marcado edema de la pared duodenal y liquido periduodenal (flecha). En la TC axial y coronal con contraste
(derecha) se observan ademas pequefas imdagenes quisticas en el SPD (flechas).
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Caso 5. Mujer de 39 aifios con sospecha de neoplasia en ecoendoscopia. Imagenes de TC axial y coronal multifasico,
donde se observa ocupacién del surco pancreatoduodenal por tejido hipodenso (flecha) que realza progresivamente.



Caso 6. Mujer de 46 afios que fue diagnosticada de masa pancreatica. En ecoendoscopia se demostrd una lesiéon de
bordes mal definidos. En la TC se observa ocupacién del surco pancreatoduodenal por tejido hipodenso (*) y estenosis
lisa y regular del colédoco y del CPP (flecha). Se observa realce progresivo de la lesién en el estudio multifasico.
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Caso 7. Vardn de 46 anos con cuadro de vomitos y fallo renal. En la TC se observa ocupacion del surco pancreatoduodenal por tejido
hipodenso, con dilatacién del colédoco y del CPP (*). También se aprecia una imagen quistica en la pared duodenal (flecha). En RM es
hipointenso en T1y T2, y realza de forma progresiva.




Sin contraste Arterial
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Estudio dinamico donde se observa realce progresivo del tejido del SPD.



Caso 8. Vardn de 60 afnos, fumador y bebedor, ingresado por sindrome constitucional, fiebre y dolor abdominal. Se
realizé TC con contraste, donde se demuestra ocupacion del SPD por tejido hipodenso, con edema duodenal y
pequefias imagenes quisticas en el surco (flechas).




Arterial

Caso 9. Vardn de 39 afos con antecedentes de enolismo y tabaquismo, que acude por pérdida de 14 kg en dos
meses. Se realizd TC, donde se observa obliteracion del SPD y una pequefia lesién quistica en el surco (*). En las
secuencias de RM se confirman los hallazgos descritos, y se observa realce progresivo en el estudio dinamico.



Caso 10. Mujer de 75 aios con cuadro de colangitis. Se realizén endoscopia, donde se objetivd estenosis duodenal
y duodenitis. Se solicitdé TC ante la sospecha de neoplasia pancreatica. En la TC se observa tejido hipodenso en el
SPD (flecha), que realza progresivamente. También se acompafia de escasa cantidad de liquido en el espacio
pararrenal anterior (*), que es mas comun en la pancreatitis edematosa.



Caso 11. Mujer de 75 afos que acudid por sindrome constitucional, estrefimiento, vomitos, intolerancia oral y
anemia. Se solicité TC por sospecha de neoplasia digestiva. En la TC se observa edema duodenal y ocupacién del SPD,
con estenosis lisa del colédoco (flecha) y obstruccion alta con marcada distension géastrica. Se colocé prétesis
duodenal.
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Caso 12. Vardn en seguimiento por alteraciones inflamatorias en cabeza pancredtica. Imagenes de RM en STIR axial y
coronal, T2 y secuencia colangiografica en una forma mas severa de la enfermedad, donde se aprecia ocupacion del
SPD con pequenas imagenes quisticas (flechas). Existe también dilatacién del colédoco y del CPP, y aumento de

tamafio de la cabeza pancreatica (*).
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TC de seguimiento del mismo paciente, donde se observan los mismo hallazgos que en la
RM.
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Caso 13. Varén de 43 anos bebedor moderado con clinica de dolor abdominal y pérdida de peso de 10 kg desde hace 8
meses, con hepatomegalia a la exploracidon fisica. En la TC axial y coronal multifasica se observa importante
engrosamiento de la pared duodenal con imagenes quisticas en el SPD (flechas). Se demuestra realce progresivo de la
masa a lo largo de las fases arterial, venosa y tardia. Se trata de una forma severa y atipica de la enfermedad, con
aspecto de masa multiquistica.



Arterial

RM complementaria con secuencias T1 F/FO, T2, STIR, colangiografica y estudio dinamico multifasico, donde se
observa ocupacion del SPD por tejido hipointenso en T1, moderadamente hiperintenso en T2 y STIR, que realza
progresivamente. La vesicula estd distendida con forma de “platano” (*).




Caso 14. Vardn de 44 afos con antecedentes de enolismo crénico y episodios repetidos de pancreatitis, en
seguimiento por seudomasa en cabeza pancreatica durante 8 afos, sin evidencia malignidad pero con estenosis
progresiva de la via biliar, que requirid protesis. En las imdagenes superiores se observan calcificaciones en la
cabeza pancreatica en relacion al antecedente de pacreatitis cronica y ocupaciéon del SPD por tejido que realza
progresivamente (flechas). En las imagenes inferiores se observa dilatacion del colédoco (1), con mejoria tras la
colocacién de la proétesis (2 y 3).



Caso 15. Vardn de 50 afos. Pancreatitis cronica con elevacion persistente de enzimas pancreaticas. En las imagenes
de TC axial y coronal se observan cambios de pancreatitis cronica, con extensas calcificaciones glandulares y
dilatacién del CPP. Existen también imagenes quisticas de pequefio tamafno en el SPD (flecha), que esta obliterado.



Revision del tema. Diagnostico diferencial

Pancreatitis

* Existe mayor expresion analitica, con elevacidon de enzimas pancreaticas (lipasa).

 Laevolucion suele ser mas rapida.

* La afectacion glandular suele ser mas difusa, salvo en los casos de pancreatitis focal,
donde puede existir afectacion aislada de |la cabeza.

 Suele asociar mayor afectacion inflamatoria retroperitoneal (liquido retroperitoneal,
especialmente peripancreatico y en los espacios pararrenales).

Caso 16. Vardn de 73 afios que acudié por dolor y distensiéon abdominal, con sospecha de sangrado. En la TC se
observan cambios edematosos en la cabeza pancreatica, con duodeno de aspecto normal y escasa cantidad de

liquido peripancreatico.



Revision del tema. Diagnostico diferencial

Adenocarcinoma de pancreas (ADCP)

. Suele existir elevacion de marcadores tumorales.

*  Puede cursar con estenosis duodenal, pero no es frecuente encontrar lesiones quisticas ni engrosamiento de la
pared.
*  Suele ser mas infiltrativo, con afectacion vascular y estenosis abrupta e irregular de la via biliar, invasion de

drganos vecinos, adenopatias locorregionales o metastasis a distancia.

* Suele delimitarse mejor como una masa hipovascular y el realce suele ser periférico en fase arterial. Los

adenocarcinomas escirros pueden tener realce similar, ya que son densamente fibroticos.

Caso 17. Vardn de 41 afios con cuadro de pancreatitis aguda. Se observa ocupacion del SPD con pequeiias imagenes
quisticas, sin dilatacion significativa de la via biliar ni del CPP. El diagndstico fue de ADCP.
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Caso 18. Vardn con antecedente de cancer de colon,
con elevaciéon marcadores tumorales. Se realiza TC
(1) donde se observa ocupacion del SPD y dilatacién
del CPP, sin clara masa.

PET-TC (2) donde se observa metabolismo patoldgico
en cabeza y cuerpo pancreaticos (flecha). El
diagndstico final fue de ADCP irresecable.

En el estudio de control (3) se observa infiltracion de
la VMS con circulacién derivativa y signos de
pancreatitis.




Caso 19. Vardn de 58 afios con ictericia. En las imagenes de TC se aprecia dilatacion del colédoco y del CPP, con
cambio brusco de calibre en la cabeza del pancreas (flecha), sin delimitarse claramente masa. El diagndstico fue de
ADCP.

Caso 20. Paciente que acude por ictericia. En
la TC se aprecia dilatacion del colédoco con
transicién brusca de calibre (flecha), y escasa
cantidad de liquido en el espacio pararrenal Caso 21. Paciente con masa en cabeza del
anterior. Se traté de un ADCP. pancreas (flecha) que realza progresivamente e
infiltra los vasos mesentéricos. Fue un ADCP.




Revision del tema. Diagnostico diferencial

Colangiocarcinoma del colédoco distal

e Suele cursar con elevacién de marcadores tumorales.

* Produce una estenosis mas abrupta e irregular del colédoco, con el “signo del hombro”.
* No asocia engrosamiento de la pared del duodeno ni quistes.

Caso 22. Mujer de 63 afios en estudio por ictericia asintomatica. En las imagenes de TC se observa dilatacion del
colédoco con transicion abrupta de calibre en la cabeza pancreatica. Existe trabeculacion del SPD, sin
engrosamiento significativo de la pared. El diagndstico fue de colangiocarcinoma distal.



Revision del tema. Diagnostico diferencial

Masas duodenales

Suele ser mas focales, a diferencia de la PS, que tiene aspecto en “sdbana”.

Producen estenosis generalmente de aspecto maligno de la via biliar y del CPP.

No asocian quistes en la pared duodenal.
o Adenocarcinoma duodenal (ADCD) y carcinoma ampular: suelen ser hipovasculares.
o GISTy carcinoides dudodenales: Son hipervasculares e hiperintensos en T2.

Caso 23. Varodn con clinica de pancreatitis y etilismo crénico. Se realizé TC abdominal, donde se observa una masa
localizada en el SPD (flecha) que realza progresivamente. El diagndstico fue de ADCD.



Conclusiones

* La pancreatitis del surco es una entidad infrecuente que
supone un reto diagnostico para el radiélogo, ya que la
imagen puede solaparse con la de la patologia maligna.

e Tanto la TC como la RM pueden sugerir el diagnostico
correcto, evitando asi cirugias innecesarias y su
consiguiente morbimortalidad.

e Ante una lesion de aspecto fibrotico en el surco
pancreatoduodenal, con engrosamiento y estenosis
duodenal, pequenos quistes y estenosis benigna de la via
biliar, debemos tener en cuenta esta entidad.
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