doi: 10.20513/2447-6595.2018v58n1p65-70 65

RELATO DE CASO

Pancreatite de sulco pancreatoduodenal: forma incomum de
pancreatite cronica

Groove pancreatitis: uncommon type of chronic pancreatitis
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RESUMO

Pancreatite de sulco pancreatoduodenal ¢ uma forma rara de pancreatite cronica segmentar envolvendo a parede duodenal nas
imediagdes da papila menor e o espago potencial (sulco) entre o pancreas e o duodeno. O diagndstico diferencial clinico e radioldgico
entre pancreatite de sulco e carcinomas periampulares pode ser extremamente desafiador. Relatamos aqui um caso de um paciente
masculino, 28 anos, com histdria de consumo cronico de alcool, clinica de dor abdominal e perda ponderal e diagndstico de imagem
compativel com pancreatite de sulco. Uma revisdo da literatura ¢ fornecida. Os exames de imagem realizados de tomografia
computadorizada e ressonancia magnética abdominais mostram tecido ocupando o sulco pancreatoduodenal com realce tardio
pos-contraste e imagens cisticas em permeio, associado a espessamento da parede duodenal. Apesar de rara, a pancreatite de sulco
deve ser considerada no diagnoéstico diferencial de lesdes na cabega pancreatica e o diagndstico apropriado pode ajudar a evitar
procedimentos cirtirgicos desnecessarios.
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ABSTRACT

Groove pancreatitis is a rare segmental type of chronic pancreatitis involving the duodenal wall near the lower papilla and the
potential space (groove) between the pancreas and the duodenum. Differentiating on clinical and radiological grounds between
groove pancreatitis and periampullary carcinomas can be extremely challenging. We report a case of a 28-year-old man, with a
history of chronic alcohol consumption presented with abdominal pain and weight loss, and imaging tests compatible with groove
pancreatitis. A literature review is also provided. Computed tomography (CT) and Magnetic Resonance Imaging (MRI) of the
abdomen reveled tissue occupying the pancreatoduodenal groove, which displays delayed enhancement on post-contrast phases,
paraduodenal wall cysts and medial duodenal wall thickening. Although rare, the groove pancreatitis should be considered in the
differential diagnosis of lesions in the pancreatic head and the proper diagnosis can help avoid unnecessary surgical procedures.

Keywords: Pancreatitis. Chronic pancreatitis. Magnetic resonance. Computed tomography.

Autor correspondente: Juliana Gomes Varela, Rua Monsenhor Dantas, 100, apartamento 1921, Jacarecanga, Fortaleza, Ceara. CEP: 60010-436.
Telefone: +55 85 99925-8493. E-mail: juligv@gmail.com

Conflito de interesses: N&o ha qualquer conflito de interesses por parte de qualquer um dos autores.

Recebido em: 31 Mar 2017; Revisado em: 15 Mai 2017; Aceito em: 13 Jun 2017.

Rev Med UFC. 2018;58(1):65-70.



66 Pancreatite de sulco pancreatoduodenal

INTRODUGAO

Em 1982, Stolte et al.' definiram o termo “pancreatite de sulco”
e descreveram a doenga como uma forma especial de pancreatite
segmentar caracterizada por cicatrizes fibrosas no espago
anatomico entre a cabega do pancreas, o duodeno ¢ o colédoco.

A pancreatite de sulco ¢ uma doenga rara e os pacientes
acometidos sdo geralmente homens com 40-50 anos, com
historia de abuso de alcool. Os achados clinicos sdo aqueles
relacionados a pancreatite cronica como episodios de dor
abdominal, nauseas e perda ponderal.?

O diagnostico diferencial mais relevante da pancreatite de
sulco é o adenocarcinoma da cabega pancreatica.> Os achados
da ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada
(TC) podem dar pistas importantes para o diagnostico,
desempenhando um papel crucial no manejo da doenga.

Nos relatamos aqui um caso de um paciente com diagndstico
clinico e de imagem de pancreatite de sulco.

RELATO DO CASO

Paciente de 28 anos, masculino, internado com quadro de
um més de dor abdominal epigastrica, anorexia, nauseas
e vOomitos, perda ponderal de 28kg nos ultimos dois anos e
histéria de consumo didrio de alcool nos ultimos 10 anos.
Houve internagdo prévia dois anos antes por pancreatite
aguda. Os exames laboratoriais durante o internamento
demonstravam niveis séricos de amilase variando entre 71U/L
a 225U/L e lipase entre 62U/L e 288U/L (referéncia: 40-140

U/L e 0-50 U/L, respectivamente). Na admissao, o nivel sérico
de fosfatase alcalina (FA) era 348U/L e o de gamaglutamil
transferase (GGT) era 894U/L (referéncia: 50-100 U/L e 0-30
U/L, respectivamente).

A TC de abdome (Figura 1) mostrou tecido hipoatenuante
envolvendo o sulco pancreatoduodenal, segunda e terceira
porcdes do duodeno, com leve realce apds a administragdo do
contraste endovenoso, mais evidente na fase tardia, associado
a algumas pequenas imagens cisticas em permeio (Figura 2) e
espessamento da parede medial do duodeno ao nivel da segunda
porcao (Figura 3). A cabega e o processo uncinado pancreaticos
exibiam discreta heterogeneidade parenquimatosa, sem lesdes
focais. Como achado adicional, havia necrose pancreatica
delimitada no corpo e cauda pancreaticos (Figuras 2 e 3),
decorrente de episddio atual de pancreatite aguda.

A ressonancia magnética (RM) de abdome mostrou tecido
amorfo envolvendo o sulco pancretoduodenal (Figura 4),
segunda e terceira por¢des do duodeno, com leve hipossinal em
T1 e leve hipersinal em T2 em relacao ao tecido pancreatico, e
leve realce pds-contraste mais evidente na fase tardia (Figura
5), com imagens cisticas em permeio (Figura 6). Houve ainda
espessamento e realce andomalo da parede medial do duodeno.

A ressonancia de vias biliares (Figura 7) mostrou vias biliares
de calibre normal, alargamento do espago entre o limen
duodenal e o colédoco, com cistos paraduodenais localizados
no sulco pancreatoduodenal.

Figura 1. Imagens axiais de TC (a) pré-contraste, (b) fase arterial, (c) fase portal, (d) fase tardia.

Nota: mostram tecido hipoatenuante (seta branca), envolvendo o sulco pancretoduodenal - espago potencial
entre o duodeno (*) e o pancreas (**) - com leve realce mais evidente na fase tardia.
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Figura 2. Imagem axial de TC pés-contraste. Figura 3. Reformatacao coronal de TC pds-contraste.

Nota: mostra imagem hipodensa arredondada sem realce evidente
pelo meio de contraste (seta branca), correspondendo a cisto

paraduodenal. Ha ainda imagem cistica bem delimitada com Nota: mostra espessamento da parede medial do duodeno
componentes solidos parietais na topografia do corpo e cauda (seta branca). Necrose pancredtica delimitada como achado
pancreaticos, correspondendo a necrose pancreatica delimitada (¥). adicional na topografia do corpo e cauda pancreaticos (*).

Figura 4. Imagens axiais de RM ponderadas em T1 (a) e T2 (b).

Nota: mostram tecido anormal no sulco pancreatoduodenal com hipossinal em T1 e leve hipersinal em T2 em relag@o ao tecido
pancreatico. Necrose pancreatica delimitada (*) como achado adicional.

Figura 5. Imagens axiais de RM ponderadas em T1 com supressao de gordura (a) pré-contraste, (b) fase arterial, (c) fase portal,
(d) fase tardia.

Nota: mostram tecido anormal no sulco pancreatoduodenal com hipossinal na fase pré-contraste, que apresenta leve realce mais
evidente na fase tardia, com imagens cisticas em permeio (seta branca). Ha ainda realce anormal e espessamento da parede medial
duodenal adjacente.
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Figura 5. Imagens axiais de RM ponderadas em T1 com supressdo de gordura (a) pré-contraste, (b) fase arterial, (c) fase portal,
(d) fase tardia.

Nota: mostram tecido anormal no sulco pancreatoduodenal com hipossinal na fase pré-contraste, que apresenta leve realce mais
evidente na fase tardia, com imagens cisticas em permeio (seta branca). Ha ainda realce anormal e espessamento da parede medial

duodenal adjacente.

Figura 6. Imagens de RM ponderadas em T2, axiais
(a,b) e coronal (c).

Nota: mostram imagens arredondadas e ovalares com
hipersinal, localizadas no sulco pancreatoduodenal,
correspondendo a cistos paraduodenais.

Figura 7. Ressonancia de vias biliares.

Nota: mostra via biliar (seta preta) e vesicula biliar
(**) de aspecto normal. Destacam-se varias imagens
cisticas (seta branca) mediais ao duodeno (*).

A endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou bulbo duodenal
com forma e volume normais e lesdo de aspecto infiltrativo,
friavel, com area de ulceragdo na segunda por¢do duodenal,
englobando a area da papila. Foi realizada biopsia da referida
lesdo. O estudo histopatologico mostrou area de tecido de
granulagdo e induto fibrinoleucocitario, sem indicios de
malignidade. O marcador tumoral antigeno carboidrato (CA)
19-9 foi de 21,9 U/ml (referéncia: 0-37U/ml).

Os achados descritos sdo consistentes com o diagnostico
de pancreatite de sulco/pancreatite paraduodenal. Durante
o internamento, a cole¢do localizada na topografia
de corpo e cauda pancreaticos (necrose pancreatica
delimitada) foi abordada cirurgicamente, sendo realizada
gastrocistoanastomose videolaparoscopica. Em relagdo a
pancreatite de sulco, a conduta foi conservadora.

Rev Med UFC. 2018;58(1):65-70.



69 Pancreatite de sulco pancreatoduodenal

DISCUSSAO

Pancreatite de sulco pancreatoduodenal ¢ uma forma rara
de pancreatite cronica que envolve a parede duodenal nas
imediagdes da papila menor ¢ o espago potencial (sulco)
entre o pancreas ¢ o duodeno. O parénquima pancreatico ¢é
poupado ou ligeiramente comprometido. Embora descrita
ha mais de 30 anos, a entidade ainda é desconhecida pela
maioria dos médicos e apenas alguns poucos casos foram
relatados.* A pancreatite de sulco tem sido tradicionalmente
dividida em duas formas. A forma pura afeta somente o sulco
pancreatoduodenal e a forma segmentar ¢ centrada no sulco,
porém se estende para a cabega pancreatica.

A doenga reflete um processo inflamatério de patogenia
ainda obscura, mais provavelmente associado a heterotopia
pancreatica no duodeno ou variagdes anatomicas na regidao
da papila menor ocasionando distirbios no fluxo de suco
pancreatico.” A maioria dos pacientes tem uma historia de
abuso de alcool, sugerindo que esta caracteristica pode ser
considerada fator precipitante para o desenvolvimento da
doenga.®

Os pacientes acometidos sdo geralmente homens com 40-50 anos,
com historia de abuso de alcool. Os achados clinicos sdo aqueles
relacionados a pancreatite cronica como episodios recorrentes de
dor abdominal, nduseas e perda ponderal.? Sintomas relacionados
com a reducdo da motilidade duodenal ou desordens no
esvaziamento gastrico devido estenose duodenal também podem
ocorrer.” Ictericia obstrutiva pode ocorrer raramente, como
resultado de estenose inflamatdria ou compressao extrinseca da
via biliar extra-hepatica.® A duragdo dos sintomas pode variar de
poucas semanas até¢ mais de um ano.’

Enzimas pancreaticas estdo discretamente elevadas. Os niveis
de bilirrubina podem estar elevados se houver envolvimento
do colédoco e pode haver aumento de GGT e FA, mesmo
na auséncia de obstru¢do ductal. Marcadores tumorais, tais
como o antigeno carcinoembriondrio (CEA) e o CA 19-9,
estdo geralmente normais.” A EDA pode mostrar uma mucosa
duodenal inflamada e estenose luminal.'

Os achados de imagem da TC podem variar entre suas formas.
Na forma pura, a aparéncia pode variar de densificagdo da
gordura ¢ alterag¢des inflamatorias no sulco pancreatoduodenal,
até a presenga de tecido com densidade de partes moles nessa
topografia. No estudo dindmico contrastado, esse tecido tende
a mostrar realce tardio como resultado de seu componente
fibroso. Néo ¢ raro encontrar espessamento da parede duodenal
medial e pequenas imagens cisticas parietais ou no proprio
sulco pancreatoduodenal.'

A forma segmentar pode ser muito mais dificil de avaliar,
porque o envolvimento do sulco é muitas vezes obscurecido
por um alargamento pseudotumoral da cabega pancreatica.
Esta forma é muito comumente confundida com neoplasia da
cabeca do pancreas, e diferenciar as duas entidades com base
em imagens pode ser dificil."

Entre os achados de imagem descritos na RM, a caracteristica

mais encontrada foi uma massa hipointensa em relacdo
ao tecido pancreatico em T1 e isointensa ou ligeiramente
hiperintensa em T2, localizada no sulco pancreatoduodenal,
associada a espessamento parietal duodenal.” O estudo
dinamico demonstra realce minimo e esparso nas fases
arterial e portal com aumento do realce na fase tardia devido a
presenca de tecido fibroso.*!?

O envolvimento do pancreas na forma segmentar ¢ visualizado
na RM sob a forma de perda da intensidade do sinal em T1
na cabega pancreatica, como resultado da fibrose. A parede
duodenal medial estd envolvida em ambas as formas da
pancreatite de sulco, com espessamento parietal ¢ multiplos
cistos localizados tanto na parede duodenal quanto no sulco
pancreatoduodenal, podendo haver também hipersinal em T2
e hiper-realce da parede.*?

A ressonancia de vias biliares pode revelar alargamento do
espaco entre o lumen duodenal e porcao distal do colédoco,
com cistos intramurais no duodeno e paraduodenais. Pode
haver estenose segmentar longa e suave do colédoco distal, em
oposigdo ao estreitamento irregular que ocorre nos carcinomas.’

O diagnostico diferencial mais relevante, particularmente da
forma segmentar, ¢ o adenocarcinoma da cabega do pancreas.
A disting@o pré-operatoria entre estas entidades ¢ considerada
dificil. Kalb et al."® descreveram que existem caracteristicas
de imagem na RM magnética que podem caracterizar a
pancreatite de sulco, s@o elas: (a) espessamento parietal focal
da segunda por¢do duodenal, (b) hiper-realce anormal da
segunda por¢do duodenal e (c) alteracdes cisticas na regido
do ducto pancreatico acessorio. A série de casos mostrou
que pacientes que apresentam todas as trés caracteristicas
raramente possuiam o diagndstico de adenocarcinoma de
cabeca de pancreas. Outros diagnosticos diferenciais incluem
tumor duodenal e colangiocarcinoma do colédoco distal.?

Outra caracteristica para diferenciar a pancreatite de sulco
do carcinoma de cabega pancredtica ¢ a aparéncia normal
dos vasos peripancreaticos na primeira entidade, que podem
estar deslocados, mas ndo mostram sinais de obstru¢do ou
encarceramento. Em contraste, o carcinoma pancreatico com
extensdo ao tecido peripancreatico ou parede duodenal, tem
comportamento invasivo em relagdo aos vasos adjacentes.’

A pancreatite paraduodenal pode ser tratada através de
medidas conservadoras, incluindo repouso no leito, jejum,
analgesia e nutricdo parenteral. Ocasionalmente, ¢ resistente
ao tratamento clinico e segue um curso prolongado, de
modo que a intervencdo cirurgica pode ser necessdria na
fase tardia da doenga. Os pacientes que sdo submetidos a
cirurgia sdo geralmente aqueles que desenvolvem estenose
duodenal importante ou extensas alteragdes fibréticas.’
O tratamento cirurgico também pode ser realizado com o
objetivo de descartar malignidade. A cirurgia de escolha é uma
pancreatoduodenectomia usando o procedimento de Whipple
ou uma pancreatoduodenectomia com preservagdo do piloro.®

No caso relatado, os achados de imagem que apoiam o
diagnostico de pancreatite de sulco pancreatoduodenal
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incluem a localizacdo tipica do tecido anormal no sulco
pancreatoduodenal, a presenca de alteragdes cisticas, o realce
pos-contraste predominantemente tardio, o espessamento e
realce anormal da parede duodenal medial e a auséncia de
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