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Cartas al Director

Pancreatitis cronica autoinmune: una entidad
de dificil diagnostico diferencial
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La pancreatitis crénica autoinmune presenta signos clinico-
radiolégicos similares a los del carcinoma pancredtico, y el
diagnéstico diferencial entre las dos entidades debe basarse en
la patologia concomitante y los hallazgos especificos radiol6gi-
cos y seroldgicos.

Sarles y cols. en 1961 (1) describen una enfermedad deno-
minada esclerosis primaria inflamatoria del pancreas, pero pos-
teriormente Yoshida y cols. (2) proponen el término de pancrea-
titis cronica autoinmune (PCA) o pancreatitis esclerosante
linfoplasmocitaria. Este proceso se caracteriza por: presencia
de patologia autoinmune con hipergammaglobulinemia o auto-
anticuerpos, estenosis del conducto pancreético principal y apa-
ricién de infiltrado linfoplasmocitario en el tejido pancredtico
con fibrosis extensa y respuesta inmediata al tratamiento con
corticosteroides (2-4).

Varén de 42 afos de edad sin antecedentes de pancreatitis
previas o hdbitos téxicos, en tratamiento desde hace afios por
presentar artritis psoridsica (antiinflamatorios no esteroideos,
metotrexate). Consulté por un cuadro de ictericia de 2 semanas
de evolucién que se acompaiié de coluria y acolia, sin referir
otra sintomatologia. En la exploracién objetivamos ictericia
franca de piel y mucosas, asi como lesiones en placas distribui-

das por ambas extremidades y térax. El abdomen no era doloro-
so ni presentaba masas u organomegalias. Los datos analiticos
mostraron un patrén colestdsico: GOT-132 U/1, GPT-438 U/,
GGT-383 U/l, FA-380 U/l, Bil. total-11 mg/dl, Bil. dir-8,3
mg/dl, glucosa-110 mg/dl. El hemograma fue anodino: leuc-
7.190 con férmula normal, Hb-12,5 g/dl, Hcto-36,4%, VCM-
87, HCM-29,5, CHCM-33,8. La serologia de hepatitis fue ne-
gativa, asi como también los autoanticuerpos (mitocondria,
nucleares y musculo liso). Los marcadores tumorales: CEA-2,3
ng/ml, CA 19,9-23 U/ml, CA 125-28,5 U/ml fueron igualmente
normales. Alfal antitripsina-197 mg/dl. Alfal glicoproteina-
120 mg/dl. IgG-1,4 g/dl. PCR-10,2 mg/l. La ecografia abdomi-
nal objetivé dilatacién de la via biliar intra y extra hepaticas
compatible con obstruccion biliar distal, e hidrops vesicular. La
tomografia computarizada helicoidal (TCH) demostré hallaz-
gos compatibles con tumor periampular. La colangiopancreto-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE) fue fallida, y la colan-
giorresonancia magnética nuclear (CRMN) corroboré los
hallazgos de la TCH (Fig. 1). Durante su estudio present un

Fig. 1.- CRMN que destaca la estenosis de la via biliar distal con dilata-
cion extrahepatica e irreqularidad del conducto pancreatico principal.
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Fig. 2.- a: Presencia de ductos atrdficos (flecha izda.) y fibrosis e infla-
macion crénica (flecha dcha.) (HE x 4). b: Infiltracion pancreética linfo-
plasmocitaria e intraepitelial ductal (flecha) (HE x 40).

cuadro de rectorragia de 4 dias de evolucion que no se acompa-
flaba de otra sintomatologia y no conllevé repercusion hemodi-
ndmica. Por lo tanto se realiz6 una colonoscopia que diagnosti-
c6 diverticulosis de colon y rectitis, siendo el resultado de la
biopsia enfermedad de Crohn rectal. El enfermo fue sometido a
tratamiento quirudrgico objetivandose una tumoracion a nivel de
la cabeza pancredtica que producia estenosis del colédoco distal
y dilatacion de la via biliar. Se practicé una duodenopancrea-
tectomia cefdlica (operacion de Whipple) y el diagndstico his-
topatoldgico definitivo fue pancreatitis crénica con intensa fi-
brosis e infiltraciéon linfoplasmocitaria que comprime la via
biliar y el wirsung, presentando importante atrofia pancreatica
(Fig. 2). La evolucién del paciente cursé con un brote agudo de
artritis psoridsica y una hemorragia digestiva baja secundaria a
su enfermedad inflamatoria que precisé de enemas con corti-
costeroides. Fue dado de alta a los 17 dias de la cirugia y 10
meses después se encuentra asintomdtico desde el punto de vis-
ta digestivo.

Generalmente el primer diagndstico ante la presencia de una
tumoracién en la cabeza pancredtica se encamina a descartar
una neoplasia maligna. La asociaciéon de PCA con otras enfer-
medades autoinmunes sindrome de Sjogren, enfermedad de
Crohn y colangitis esclerosante, ha sido descrita por varios au-
tores (5). Existen datos analiticos que corroboran esta etiologia
autoinmune: elevacién de los titulos de anticuerpos antinuclea-
res, antimicrosomales y antianhidrasa carbdnica (2,3), asi como
aumento de los niveles de gammaglobulina (IgG) que activaria
la cascada del complemento (4). Por el contrario, las tasas de
CA 19.9 aun siendo elevadas, lo son en menor medida que en el
carcinoma pancredtico y revierten a la normalidad después del
tratamiento especifico (corticosteroides).

La PCA se caracteriza por ser una pancreatitis no alcohdlica
destructora de los conductos pancredticos. El pancreas exocrino
es sustituido por un proceso linfoplasmocitario y fibroso que
también afecta al tejido graso, los vasos sanguineos y el con-
ducto biliar. Puede presentarse como un pseudotumor inflama-
torio e incide con mayor frecuencia en pacientes de edad me-
dia/alta. La ecograffa muestra una glandula difusamente
hipoecogénica con dreas hiperecoicas. La TCH objetiva zonas
de baja densidad en las fases tempranas tanto en las lesiones fo-
cales como en la cdpsula pancredtica, mientras que en las fases
tardias estas lesiones estdn bien realzadas respecto al parénqui-
ma normal, lo cual es indicativo de fibrosis y atrofia acinar. La
evaluacion del conducto pancredtico principal y conducto biliar
mediante CPRE o CRMN puede ser determinante en funcién de
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su morfologia para establecer un diagndstico de aproximacion.
También la ecografia endoscépica con citologia aspirativa serd
de utilidad cuando el diagnéstico sea dificil (6).

La terapia esteroidea es el tratamiento de eleccion en estos
pacientes, la evaluacion de su respuesta se llevard a cabo con
criterios clinicos, analiticos y radioldgicos, y en los casos de
duda serdn sometidos a tratamiento quirtirgico (duodenopan-
createctomia cefdlica). Sin embargo, la mayor parte de los en-
fermos con una tumoracion en la cabeza pancredtica serdn can-
didatos a cirugia resectiva (7,8).

Conclusiones

En presencia de una ictericia obstructiva secundaria a una
masa pancredtica sin signos de invasion extrapancredtica y aso-
ciada a enfermedad autoinmune, debemos pensar en una PCA
cuando se reunan las siguientes caracteristicas: a) no antece-
dentes alcohdlicos; b) resalte homogéneo de la lesién focal en
las fases tardfas de la TCH; y c) estenosis del conducto pancre-
atico principal mayor de 3 cm con dilatacién supraestenética
inferior a 6 mm.
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Anatomia Patolégica. Hospital Universitario Principe de
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