
© 2021 Asociación Colombiana de Gastroenterología 19

Julián Ernesto Parga-Bermúdez,1*   Martín Alonso Gómez-Zuleta.2  

Pancreatitis del surco (groove) que imita cáncer de 
páncreas: presentación de un caso y revisión de la 
literatura

Groove pancreatitis mimicking pancreatic cancer:  
Case report and literature review

 ACCESO ABIERTO 

Citación:
Parga-Bermúdez JE, Gómez-Zuleta MA. 
Pancreatitis del surco (groove) que imita 
cáncer de páncreas: presentación de un 
caso y revisión de la literatura. Rev Colomb 
Gastroenterol. 2021;36(Supl.1):19-25. https://doi.
org/10.22516/25007440.505

............................................................................

1 Fellow de Gastroenterología, Universidad 
Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

2 Profesor Asociado de Medicina Interna, 
Universidad Nacional de Colombia, 
Hospital Universitario Nacional. Unidad de 
Gastroenterología y Ecoendoscopia (UGEC). 
Bogotá, Colombia.

*Correspondencia: Julián Ernesto Parga-Bermúdez. 
julianpargab@gmail.com

............................................................................

Fecha recibido:    03/02/20 
Fecha aceptado:  17/06/20

Resumen
La pancreatitis del surco (PS) o “groove pancreatitis”, es una forma de pancreatitis crónica infrecuente; nom-
brada así por su localización en el surco pancreatoduodenal. Suele predominar en varones con antecedente 
de ingesta de alcohol. Es de gran importancia realizar diagnóstico diferencial con cáncer de páncreas, dada 
su ubicación. Los avances en los métodos diagnósticos, como la ultrasonografía endoscópica, han permitido 
un abordaje más certero, sin embargo, no se cuenta con guías de manejo y las aproximaciones terapéuticas 
siguen siendo basadas en patologías similares.
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Abstract
Groove pancreatitis (GP) is a rare form of chronic pancreatitis located in the pancreaticoduodenal groove, 
hence its name. It is predominant in males with a history of alcohol intake. Making a differential diagnosis 
between this condition and pancreatic cancer is highly relevant given its location. Advances in diagnostic 
methods, such as endoscopic ultrasonography, have allowed a more accurate approach. However, no mana-
gement guidelines are available and therapeutic approaches are still based on similar pathologies.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis del surco es una forma de pancreatitis cró-
nica infrecuente, nombrada de esta manera por su localiza-
ción en el surco pancreatoduodenal. Suele predominar en 
varones con antecedente de ingesta de alcohol. Es de gran 
importancia realizar un diagnóstico diferencial con cáncer 
de páncreas, debido a su ubicación. Los avances en los 
métodos diagnósticos, como la ultrasonografía endoscó-
pica, han permitido un abordaje más certero; sin embargo, 

no se cuenta con guías de manejo y las aproximaciones 
terapéuticas siguen siendo basadas en patologías similares.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 44 años con antecedente 
de pancreatitis aguda, consumo de alcohol y cigarrillo 
desde los 20 años, quien consultó a la institución por dolor 
abdominal localizado en el epigastrio de 6 meses de evo-
lución y se agudizó 4 días antes de su ingreso. Los paraclí-
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nicos evidenciaron elevación de lipasa, fosfatasa alcalina y 
bilirrubinas con predominio de la directa, lo que configuró 
un patrón colestásico. La ecografía hepatobiliar mostró el 
colédoco dilatado de 13 mm, sin evidencia de coledocoli-
tiasis. Ante la situación clínica se realizó colangiorresonan-
cia con engrosamiento difuso concéntrico de las paredes 
de la 2.ª porción del duodeno con masa exofítica irregular 
dependiente de la pared anterior del mismo, hiperintensa 
en T1 e hipointensa en T2 con restricción en la difusión y 
una dimensión de 24 x 23 x 24 mm, que condicionaban la 
obstrucción de la vía biliar intra- y extrahepática.

Se procedió a la realización de ultrasonografía biliopan-
creática con el equipo Pentax lineal y se encontraron cam-
bios sugestivos de pancreatitis crónica y dilatación del colé-
doco, pero en la fase endoscópica del examen se observó 
edema y eritema del bulbo y la segunda porción del duo-
deno con engrosamiento ecográfico de la pared duodenal 
que rodea la cabeza del páncreas, dependiente de las ecoca-
pas 1 y 2, y parcialmente de la 3; es decir, de la mucosa y la 
submucosa; pero estaba conservada la ecoestructura de las 
capas, sin adenopatías perilesionales. La punción no mos-
tró lesiones que sugirieran neoplasia. Se decidió realizar 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
y se encontró al paso del duodenoscopio un gran edema, 
eritema y erosión en la segunda porción del duodeno; y 
las papilas mayor y menor edematizadas con dilatación del 
colédoco, pero sin cálculos (Figura 1). Se realizó la coloca-
ción de stent biliar para asegurar un adecuado drenaje. Por 
la sospecha de lesión ampular se tomaron biopsias, las cua-
les fueron reportadas como “proceso inflamatorio sin evi-
dencia de displasia o neoplasia”. La evolución del paciente 
fue favorable y se mantiene bajo seguimiento clínico perió-
dico, con tratamiento enzimático oral y recomendaciones 
nutricionales, por lo cual se consideró que el paciente cursó 
con una pancreatitis del surco que comprometió principal-
mente el duodeno y las dos papilas, y generó cambios obs-
tructivos biliares y pancreáticos.

DISCUSIÓN

El surco pancreático duodenal es una pequeña área confi-
nada entre la cabeza del páncreas, el duodeno y el colédoco 
(Figura 2) (1). El término pancreatitis de surco (groove pan-
creatitis) se refiere a un tipo de pancreatitis crónica que afecta 
principalmente a esta área del páncreas, mientras que el resto 
del órgano permanece intacto (2, 3). Es una entidad poco 
común, probablemente porque es infradiagnosticada (4).

La entidad fue descrita por primera vez en 1973 por 
Becker, utilizando el término alemán Rinnenpankreatitis 
(5). En 1982 Solte y colaboradores lo tradujeron como 
pancreatitis de surco (2). Posteriormente, una variedad de 
términos se ha utilizado para referirse a esta entidad en la 

Figura 1. Edema de papilla y región peripapilar.

Figura 2. Relaciones anatómicas del surco pancreático. 
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literatura, como distrofia del páncreas o distrofia duodenal, la 
cual fue reportada por los autores franceses Potet y Duclert 
(6). Entre otros, se encuentran distrofia quística heterotópica, 
quiste de la pared duodenal/paraduodenal, hamartoma pan-
creático de la pared duodenal, mioadenomatosis, hamartoma 
de la glándula de Brunner y pancreatitis paraduodenal. Estas 
diferencias en la terminología hacen difícil su búsqueda en 
la literatura (7).

En 1991 Becker y Mischke describieron dos formas de 
pancreatitis del surco: pura y segmentaria (8). En la forma 
pura, el compromiso infiltrativo o tejido cicatricial afecta 
solo el surco pancreático, mientras que el parénquima y el 
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cicatrización provoca cambios en el colédoco, dejando una 
superficie lisa, con cambios de hialinización homogénea 
(7). En estadios tempranos, la pancreatitis del surco afecta 
levemente la cabeza del páncreas y presenta algunas cica-
trices o retracciones. Con la evolución de la enfermedad se 
produce una importante fibrosis que llega a comprometer 
la cabeza en su totalidad (23).

Microscópicamente, los hallazgos histológicos inclu-
yen dilatación de los ductos pancreáticos y formación de 
pseudoquistes en la pared duodenal, fibrosis extensa en la 
submucosa duodenal con extensión al cuello del páncreas e 
hiperplasia variable de las glándulas de Brunner, generando 
una capa gruesa alrededor del músculo liso con prolife-
ración de miofibroblastos (24). Los cambios quísticos se 
ven en la pared duodenal, atravesando la muscular propia 
y superficialmente alcanzando el parénquima pancreático. 
La proliferación miofibroblástica puede encerrar áreas de 
cambios quísticos con secreciones muy espesas que corres-
ponden a células fusiformes (13). Adicionalmente, los con-
ductos dilatados y el epitelio columnar pueden erosionarse 
y transformarse en un proceso de fibrosis que da la aparien-
cia de pseudoquiste, lo que configura la variedad quística 
mencionada (13, 25).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se construye con un conjunto de pruebas 
bioquímicas, imágenes y, en algunos casos, toma de biop-
sias. Los niveles de enzimas pancreáticas (amilasa y lipasa) 
pueden estar elevados (26). Como la mayoría de las pre-
sentaciones son de tipo de inflamatorio y no de caracte-
rísticas neoplásicas, los marcadores tumorales del tracto 
gastrointestinal (CA19-9 y antígeno carcinoembrionario) 
generalmente no presentan elevaciones (10). La ecografía 
abdominal muestra una lesión hipoecoica que engrosa la 
pared duodenal y provoca estenosis en la segunda porción 
del duodeno y obstrucción del colédoco (22). La enfer-
medad puede ser documentada ecográficamente en varios 
estadios: en el temprano predomina la fibrosis y se encuen-
tra una banda hipoecoica sobre el surco pancreático que se 
asocia con engrosamiento de la pared duodenal; mientras 
que en el tardío, con la fibrosis establecida, hay hiperecoge-
nicidad en la pared duodenal, como resultado de la hiper-
trofia de la submucosa por hiperplasia de las glándulas de 
Brunner (27).

IMÁGENES

La tomografía axial computarizada (TAC) abdominal mues-
tra una lesión laminar hipodensa entre la cabeza del páncreas 
y el duodeno, cercano a la papila menor, que corresponde 
a tejido cicatricial (28, 29). En la fase de contraste hay un 

conducto pancreático principal permanecen preservados. 
En la forma segmentaria, el tejido cicatricial se extiende a la 
cabeza y al cuerpo, cerca de la pared duodenal y el conducto 
pancreático principal, lo que genera estenosis (9, 10). La 
distinción entre las dos formas no siempre es clara (11). 
La pancreatitis del surco es más común en hombres, con 
historia de alcoholismo crónico y tiende a aparecer en la 
cuarta o quinta década de la vida. Algunas series también 
han asociado el cigarrillo como factor de riesgo (12, 13).

La importancia de la pancreatitis del surco está dada por 
su capacidad de simular al carcinoma de páncreas (10). 
También hay casos descritos de coexistencia o incluso 
enmascaramiento de la entidad (14), por lo que debe ser 
considerada en el diagnóstico diferencial de masas pancreá-
ticas o estenosis duodenal (15, 16).

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Clínicamente se presenta con dolor en el epigastrio o meso-
gastrio, asociado con emesis posprandial, pérdida de peso 
(principalmente por la alteración de la motilidad intestinal) 
y estenosis del duodeno (12, 17). La presencia de ictericia 
es usualmente fluctuante, excepto cuando cursa con cáncer 
de páncreas o colangitis (18, 19). El curso de la enfermedad 
es crónico, y puede ser de años en relación con la aparición 
de los síntomas y el diagnóstico (20).

La fisiopatología no está claramente definida. Se cree que 
la entidad está relacionada con la interrupción en el drenaje 
de jugo pancreático a través del conducto de Santorini, el 
cual se localiza en el cuerpo del páncreas y drena al conducto 
de Wirsung formando un ángulo agudo; una vez allí, genera 
pancreatitis en el área del surco por el aumento de la pre-
sión intraductal (15). Además, las alteraciones anatómicas 
en la papila menor o por disfunción de la papila producen 
pancreatitis del surco (3, 21). Dentro de las primeras están 
los tumores que ocluyen la papila menor y el conducto de 
Santorini (7), un conducto de Santorini ocluido, páncreas 
divisum y páncreas heterotópico en la pared duodenal (15). 
Las causas funcionales son asociadas con factores precipi-
tantes. En este grupo están la hiperplasia de glándulas de 
Brunner y el consumo crónico excesivo de alcohol o tabaco, 
que producen disfunción de la papila menor y aumento en 
la cantidad de proteínas del jugo pancreático (3, 22). En 
nuestro paciente, el consumo de alcohol y el cigarrillo se 
ligaron como factores precipitantes de la patología.

La diferenciación macroscópica de la entidad se da en 
dos escenarios: el tipo quístico, cuyas formaciones de quis-
tes resaltan de la mucosa duodenal más allá de la región 
ampular, con tamaños que oscilan entre 10 mm y 10 cm; 
y el tipo sólido, cuya presentación corresponde a quistes 
de menos de 10 mm, asociado con un importante engro-
samiento de la pared duodenal (23). Adicionalmente, la 
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retraso en la captación del surco, debido a la alteración en la 
circulación secundaria al proceso fibrótico (10).

En la forma segmentaria se puede apreciar una lesión 
hipointensa en la cabeza pancreática, próxima a la pared 
duodenal. El conducto pancreático principal puede tener 
discreta dilatación hacia el cuerpo y la cola (30). La vas-
cularización peripancreática suele estar preservada, sin 
signos de trombosis, incluso en presencia de un compro-
miso extenso (31). La endoscopia digestiva alta muestra 
un estrechamiento del lumen en el duodeno, con edema, 
eritema y mucosa de aspecto polipoide en los estadios más 
avanzados. Las biopsias de la mucosa duodenal son usual-
mente inconclusas o muestran un proceso inflamatorio 
activo sin evidencia de lesiones neoplásicas (24).

La CPRE es un procedimiento técnicamente difícil ya 
que el posicionamiento del duodenoscopio en presencia 
del edema del duodeno limita la visualización de la papila. 
El colédoco distal presenta una estenosis sin compromiso en 
el conducto pancreático principal. El conducto de Santorini 
presenta obstrucción por tapones de moco o simplemente 
por el gran edema perilesional (4, 32). En nuestro paciente, 
los hallazgos endoscópicos mostraron un importante edema 
del duodeno y la región peripapilar (Figura 3).

Figura 3. Imagen ecoendoscópica de pared duodenal edematizada. 

La ultrasonografía endoscópica (USE) se propone como 
una técnica diagnóstica de elección debido a una mayor 
sensibilidad (86 %) y con el valor agregado de que posi-
bilita la toma de muestras para el estudio histológico (33). 
Las imágenes muestran cambios de pancreatitis crónica 
basada en los criterios de Rosemont, que le brindan un 
buen rendimiento diagnóstico (34). Al igual que en las 
otras imágenes, se ha reportado un engrosamiento de la 
segunda porción del duodeno y heterogeneidad de la parte 
dorsocraneal de la cabeza del páncreas. Además, en las fases 

avanzadas hay un hallazgo patognomónico identificado por 
varios autores: engrosamiento hiperecoico de la pared del 
duodeno en la región del surco con estructuras ductales 
anecoicas que se extienden hacia la cabeza. Esta lesión 
hiperecoica se correlaciona con la proliferación mioade-
nomatosa y fibrosis del páncreas adyacente (10, 27). En 
nuestro paciente, la ultrasonografía endoscópica evidenció 
un importante edema de la pared duodenal y dilatación del 
colédoco (Figura 3).

La resonancia magnética nuclear (RMN) tiene la ventaja 
de lograr la evaluación de los diferentes aspectos patológi-
cos de la enfermedad. La lesión característica encontrada 
entre la cabeza del páncreas y el duodeno se observa en la 
secuencia T1 como hipointensa, mientras que en T2 puede 
adquirir cualquier característica según el tiempo de evolu-
ción de la enfermedad (hipo-, iso-, hiperintensa). En los 
estadios agudos es hiperintensa por el gran edema y en los 
estadios crónicos es hipointensa por la fibrosis (28, 29).

Las lesiones quísticas en el surco o en la pared duodenal, 
son más evidentes en la secuencia T2 y es frecuente ver un 
aumento del grosor o estenosis de la pared duodenal. El 
colédoco puede presentar estenosis variable. En la forma 
segmentaria, la cabeza o el páncreas entero pueden verse 
hipointensos en la secuencia T1, con atrofia del parén-
quima y dilatación ductal, mostrando la pérdida progresiva 
de células glandulares que son reemplazadas por tejido 
fibroso (29, 35). La CPRE informa la relación entre el sis-
tema ductal y los cambios quísticos. En la mayoría de los 
casos se encuentra un ensanchamiento del espacio entre 
los conductos pancreáticos, colédoco distal y la luz duode-
nal, por la lesión ocupante de espacio en el surco, así como 
un marcado engrosamiento de la pared duodenal (28). La 
colangiorresonancia de nuestro paciente mostró dilatación 
de la vía biliar, producida por el importante edema en la 
región peripapilar (Figura 4).

La zona anatómica que ocupa el surco pancreático hace que 
una lesión localizada en este sitio deba estudiarse con imá-
genes o histológicamente. El diagnóstico diferencial incluye 
carcinoma de cabeza de páncreas, carcinoma periampular, 
tumor neuroendocrino, distrofia quística del duodeno y 
pancreatitis aguda con plastrón en el surco. La diferenciación 
de la pancreatitis del surco con el adenocarcinoma es parti-
cularmente difícil ya que las dos condiciones pueden tener 
hallazgos similares (36, 37). Una característica importante 
es la ausencia de compromiso vascular en la pancreatitis del 
surco. Se ha informado que la arteria gastroduodenal se des-
plaza hacia la izquierda en la pancreatitis del surco; mientras 
que, en el carcinoma, se localiza entre la lesión y el duodeno 
(38, 39). Las lesiones quísticas del surco son más comunes 
en la pancreatitis del surco que en el adenocarcinoma (40). 
La evaluación duodenal también puede ayudar a diferenciar 
la pancreatitis del surco del cáncer de páncreas, ya que la 
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estenosis es menos común en los tumores de la cabeza del 
páncreas (35). La colangiorresonancia muestra estenosis 
distal a la porción intrapancreática del conducto biliar, dife-
rente a la estenosis abrupta e irregular en el adenocarcinoma 
pancreático (10). Los carcinomas periampulares tienen pre-
sentación similar a la del adenocarcinoma ductal de la cabeza 
del páncreas. Se presentan típicamente en adultos mayores, 
acompañados de ictericia y pérdida de peso, aunque estos 
tumores suelen ser adenocarcinomas esclerosantes con alto 
tejido fibrótico con baja intensidad en las señales de T1 y T2, 
que causan estenosis del colédoco o terminación abrupta a 

nivel tumoral que generalmente muestra el signo de hombro, 
en vez del estrechamiento largo y uniforme visto en la pan-
creatitis del surco (41, 42). El gastrinoma es el tumor neu-
roendocrino que más comúnmente se localiza en el surco 
del páncreas. Estos tumores se diferencian de la pancreatitis 
del surco por su hipervascularidad en imágenes después del 
contraste, con realce del anillo periférico posterior al uso de 
gadolinio (10, 43).

La distrofia quística de la pared del duodeno se caracte-
riza por la presencia quistes dentro de la pared duodenal 
que se origina del tejido pancreático ectópico y sus hallaz-
gos imagenológicos son muy similares a la pancreatitis del 
surco. Hasta ahora es incierto si la pancreatitis del surco y 
la distrofia quística del duodeno son entidades distintas 
o parte del mismo espectro de enfermedad. Por tanto, se 
conoce en la literatura el término de pancreatitis paraduode-
nal, en el que se incluye la pancreatitis del surco, la distrofia 
quística de la pared del duodeno y los quistes paraduodena-
les de la pared (36).

CONCLUSIÓN

La pancreatitis del surco es una forma poco común de pan-
creatitis crónica focal. Las imágenes como la TAC y RMN 
son modalidades diagnósticas de elección; sin embargo, la 
llegada de la ecoendoscopia biliopancreática ha permitido 
tener un acceso a la valoración del páncreas sin radiación y 
sin exposición a contraste. La intención de este reporte de 
caso es poner de manifiesto la entidad como diagnóstico 
diferencial a los episodios agudos de pancreatitis que real-
mente podrían ser agudizaciones de la una entidad crónica. 
El conocimiento de las características de la pancreatitis del 
surco favorece que el médico realice un correcto diagnós-
tico con menos pruebas diagnósticas invasivas y con poten-
ciales riesgos para el paciente.

Figura 4. Colangioresonancia con gran edema en segunda porcion 
duodenal 
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