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RESUMEN

La pancreatitis paraduodenal es un tipo de pan-
creatitis focal cronica poco frecuente que afecta al
surco pancreaticoduodenal, espacio limitado entre
la cabeza del pancreas, duodeno y el colédoco.
Se reporta el caso de un paciente de 48 afos con
una pancreatitis paraduodenal con hallazgos ima-
genoldgicos tipicos por tomograffa computarizada
y resonancia magnética de esta enfermedad de
baja frecuencia.

Palabras Clave: Pancreatitis paraduodenal, surco
pancreaticoduodenal, tomografia computarizada,
resonancia magnética.

INTRODUCCION

La pancreatitis paraduodenal (PPD), también conocida
como pancreatitis del surco, es un tipo de pancrea-
titis focal crénica poco frecuente. Afecta al espacio
denominado surco pancreaticoduodenal, limitado
entre la cabeza del pancreas y la segunda porcién del
duodeno (1,2).

En muchos casos su diagnéstico definitivo puede ser
dificil, debido a que los hallazgos clinicos e imageno-
l6gicos de esta entidad pueden asemejar a un ade-
nocarcinoma pancredtico o a otros distintos tumores
periampulares.

Conocer las estructuras adyacentes, asi como aquellas
dentro del surco pancreaticoduodenal es crucial para
el diagnéstico de la PPD y. de las distintas entidades
que afectan a este espacio.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una paciente de 48 anos,
sexo masculino, sin antecedentes personales a destacar,
que consulté por dolor esporadico a nivel de epigastrio
e hipocondrio derecho que no se relacionaban con
la ingesta. No presentaba nauseas, vémitos ni fiebre.
El examen fisico era normal, y de los examenes de
laboratorio de rutina se destacaba una elevacion de la
gamma-glutamil transferasa (GGT) de 564,0 U/l (valores
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de referencia 0,0-73,0 U/l), sin leucocitosis ni elevacién de
la amilasemia.

Se le solicité una tomografia computarizada (TC) de abdo-
men que mostré una lesién de densidad de partes blandas,
mal delimitada y ligeramente expansiva, a nivel del surco
pancreaticoduodenal, la cual desplazaba anteriormente a la
arteria gastroduodenal (figura 1). Asociaba un area hipodensa
mal delimitada y escasas calcificaciones parenquimatosas a
nivel de la cabeza de pancreas. Ademas se observé algunas
lesiones quisticas pancreaticas y a nivel de la pared medial
del duodeno. Estas alteraciones asociaban reticulacion de
la densidad de la grasa adyacente y discreta dilatacion del
conducto colédoco de 8 mm, sin dilatacién de Wirsung.
La resonancia magnética (RM) confirmé la presencia de un
tejido patolégico, mal delimitado, que ocupa el surco pan-
creaticoduodenal con afectacién de la cabeza de pancreas.
Es hipointenso en secuencias ponderadas en T1y T2, con
realce progresivo en las fases tardfas tras la administracion
de contraste gadolinio i.v. Comprometia la pared duodenal
y de la cabeza del pancreas, con pequenas lesiones quisticas
de 5 mm en la pared duodenal.Estas alteraciones provocan
estenosis parcial del colédoco intrapancreatico de aspecto in-
flamatorio, y leve dilatacién de la via biliar proximal (figura 2).
Frente a estos hallazgos se realizé diagnéstico presuntivo de
pancreatitis paraduodenal.

Los marcadores tumorales fueron negativos y en la evolu-
cién el paciente no presento complicaciones y se le otorga
el alta a la semana luego de revertir la sintomatologia con
tratamiento médico.
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Figura 1. Cortes seleccionados de TC abdomen sin y con medio de contraste rodado i.v.

a) Lesion de densidad de partes blandas mal delimitada a nivel del surco pancreaticoduodenal (asterisco). Obsérvese el
desplazamiento anterior de la arteria gastroduodenal (flecha continua). b) Se observa aumento del tamano de la cabeza de
pancreas, con drea hipodensa parenquimatosa mal delimitada (punta de flecha). En c) se destaca pequenos quistes a nivel
de la pared medial del duodeno y cabeza de pdncreas (flecha discontinua blanca). d) TC abdomen en fase sin contraste
donde se observa de forma mds clara calcificacion parenquimatosa (punta de flecha hueca). En e) se resalta como el resto
del parénquima pancredtico no presentaba alteraciones. f) Reconstruccién multiplinar con miniMIP donde se muestra el
conducto colédoco dilatado de hasta 8 mm, de paredes levemente engrosadas con realce de aspecto inflamatorio (flecha
hueca). Notese su afinamiento progresivo con transicion suave, sin amputacion, a través de la lesién hipodensa pancredtica
descrita, lo cual aleja el planteo de malignidad.
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Figura 2. Estudio RM con secuencias ponderadas en T2 con FAT SAT, difusién y mapa
de ADC y secuencia T1 con FAT SAT con estudio dindmico con medio de contraste gadolinio
intravenoso. En a) se observa la lesion en forma de semilunar a nivel del pancreaticoduodenal
hipointensa en secuencia ponderada en T2 (flecha blanca), con afectacion de la pared medial

de duodeno Il'y cabeza de pancreas. Asocia reticulacién y aumento de la intensidad de la grasa
peripancredtica adyacente. No presentaba restriccion en secuencia difusion (b y c). En el estudio
dindmico (d-g) se observa como la lesién es hipointensa en T1 con realce progresivo en las

fases tardias, con algunas lesiones quisticas a nivel de la pared medial de duodeno y cabeza de
pancreas (flechas discontinua blanca). Obsérvese en g) como determina dilatacién de la via biliar
principal, con engrosamiento y realce regular de la pared del conducto colédoco con afinamiento
gradual suave hacia distal, sugestivo de estenosis inflamatoria (flecha hueca).
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DISCUSION

La PPD es una forma rara de pancreatitis crénica que
afecta de forma caracteristica al surco pancreaticoduo-
denal. Este espacio esta limitado por el bulbo duodenal
superiormente, la cabeza de pancreas medialmente, la
segunda porcién del duodeno lateralmente, y la tercera
porcién del duodeno inferiormente.

Se han descrito dos patrones de PPD, dependiendo de
si el proceso inflamatorio se limita puramente al surco
(forma pura) o se extiende hasta la cabeza pancreatica
(forma segmentarfa).”’

Su etiologfa no esta aclarada. Al igual que en los casos de
pancreatitis crénica convencional, la PPD suele ser mas
frecuente en hombres de mediana edad con antecedentes
de abuso de alcohol y tabaquismo®. Se sabe que el abuso
de alcohol es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar la enfermedad, al producir un aumento de la
viscosidad de las secreciones pancreaticas con la consi-
guiente ectasia. Otros factores de riesgo son: la distrofia
quistica, pancreas heterotépico, hiperplasia de las glan-
dulas de Brunner, resecciones géstricas o duodenales.®®

Dado su localizacién caracteristica a nivel del surco
pancreaticoduodenal, préxima al conducto de Santorini,
se plantea que la obstruccién mecanica o funcional de
la papila menor podrian producir inflamacién ductal y
consecuentemente inflamacién regional. Sin embargo, se
cree que el resultado final y comdn de las distintas causas
de PPD es la extravasacion o fuga de secreciones pancred-
ticas al surco pancreaticoduodenal, con la consecuente
afectacion fibro-inflamatoria local.”®

La sintomatologfa es variable e inespecifica, siendo el
dolor abdominal, vémitos postprandiales y la pérdida de
peso los sintomas mas frecuente. La ictericia no es una
manifestacién habitual pero puede observarse en caso
que se produzca una estenosis de la via biliar secundaria
alainflamacion y fibrosis locorregional®. Las alteraciones
analiticas que pueden observarse son un aumento de la
amilasa o lipasa séricas secundario a la inflamacién del
parénquima pancredtico, o aumento de los valores de
GCGT o fosfatasa alcalina secundario a una obstruccién
de la via biliar. Los marcadores tumorales (CA 19-9 y
antigeno carcinoembrionario) suelen ser negativos.

Como observamos en nuestro paciente, el hallazgo tipico
enla TC es la presencia de una lesion o tejido de densidad
de partes blandas, de morfologia en semiluna o laminar,
a nivel del surco pancreaticoduodenal, la cual puede
presentar realce en las fases tardias como consecuencia
de una fibrosis subyacente*. ComdGnmente asocia cam-
bios inflamatorios dados por reticulacién y aumento de
la densidad de la grasa adyacentes.

En RM, la lesién inflamatoria a nivel del surco pancreati-
coduodenal suele ser hipointensa en en T1y T2 (aunque
esto Ultimo es variable seglin el tiempo de evolucién del
cuadro inflamatorio). En los casos subagudos o crénicos
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suele ser hipointensa en T2, con un realce tardio y pro-
gresivo tras la administracion de contraste, en relacién
a la inflamacién crénica y el componente fibrético."”
La formacién de lesiones quisticas en la pared duodenal
o el surco pancreaticoduodenal es otro hallazgo tipico
que pueden presentar estos pacientes. Pueden asociar
engrosamiento de la pared medial del duodeno, dilata-
cién del conducto colédoco (como en nuestro caso) o
estenosis duodenal.

En 1991, Becker y Mischke describieron dos formas de
presentacion de la PPD. La forma pura, en la cual sola-
mente hay afectacién de surco pancreaticoduodenal; y
la forma segmentaria, donde la inflamacién se extiende
hacia el parénquima pancreatico, y puede asociar cierto
grado de estenosis del conducto pancreatico principal
y/o del conducto colédoco con dilatacién retrégrada de
la via biliar®. Esta dltima forma de presentacién es la mas
frecuente y es la forma de presentacién que presenté
nuestro paciente, quien presentaba un area hipodensa
asociada a las alteraciones ya descritas como afectacién
del parénquima de cabeza de pancreas.

La importancia fundamental de esta enfermedad radica
principalmente en distinguirla con certeza de un adeno-
carcinoma pancreético (ACP), especialmente en los casos
de forma segmentaria, dado a las implicancias obvias
del tratamiento y pronéstico del paciente. Los hallazgos
imagenolégicos que sugieren el diagnéstico de PPD sobre
ACP son: engrosamiento parietal duodenal, presencia de
quistes duodenales y paraduodenales (caracteristicos de
la PPD) y el desplazamiento de las estructuras vasculares
adyacentes (figura 1E). En caso de que exista estenosis del
conducto pancreético o colédoco, esta suele ser progresiva
y regular (a diferencia de la estenosis abrupta e irregular
de los ACP), pudiendo observarse el signo del ducto pene-
trante*'%. Ademas la PPD puede asociar reticulacién de
la grasa, litiasis pancredticas o calcificaciones parenquima-
tosas en relacién a cambios inflamatorios crénicos, al ser
un tipo de pancreatitis crénica. La presencia de una masa
pancreatica, que determina estenosis abrupta e irregular
del sistema bilio-pancreético con dilatacién del conducto
pancredtico principal y del colédoco (signo del doble
conducto), marcada atrofia del parénquima pancreético
distal a la masa, la invasién vascular, presencia de ade-
nomegalias, infiltracién del retroperitoneo y presencia de
metéstasis orientan al diagnéstico de ACP. Los marcadores
tumorales también suelen elevarse en los casos de ACP.

Ademas debe considerarse dentro de los diagnésticos
diferenciales otras neoplasias de origen duodenal o am-
pular. Las neoplasias ampulares se suelen presentar como
masas bien definidas en la regién de la papila, mientras
que la PPD se suele presentar como una lesién de partes
blandas peor definida en forma de semiluna con las otras
caracterfsticas ya descritas."*°

Por Gltimo debe mencionarse que la PPD también debe
ser diferenciada de otros procesos inflamatorios del pan-
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creas, como la pancreatitis aguda y crénica focales (en
los casos de PPD segmentaria), asi como de la pancreatitis
autoinmune. En general, la afectacién a predominio del
surco pancreaticoduodenal, el tejido con caracteristicas
sugestivas de fibrosis y los otros hallazgos asociados
mencionados permiten diferencias la PPD de estas otras
patologfas inflamatorias.>9

El tratamiento de la PPD suele ser sintomdtico. Nuestro

paciente tuvo una buena evolucién con resolucién clinica
con tratamiento analgésico y antiespasmaédico y cambios
en los habitos dietéticos. Sin embargo, cabe destacar que
algunos pacientes presentan un cuadro y recidivante. En
aquellos casos en los que no hay mejorfa de los sintomas
con el tratamiento conservador, se pueden realizar pro-
cedimientos intervencionistas (drenaje biliar) o cirugfa
(duodenopancreatectomia cefélica).

4 )
CONCLUSION

Se destaca el importante papel de las pruebas de imagen, especialmente de la RM que
nos aportan algunas caracteristicas que nos permiten diferencia la PPD de un ACP y otras
etiologfas neoplasicas adyacentes. No obstante, muchas veces, distinguirlas es dificil.
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