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RESUMO

Introducdo: A pancreatite de sulco é um tipo raro de pancreatite créonica que acomete um espaco vir-
tual chamado sulco pancredtico. A etiologia exata ainda é desconhecida, porém possui forte associagao
com etilismo e tabagismo. Sua apresentagéo clinica e radiolégica é semelhante ao adenocarcinoma
pancredtico, tornando-se um diagnéstico diferencial importante. Objetivos: Revisar e descrever as
caracteristicas clinicas, radioldgicas e anatomopatolédgicas que permitam ao médico obter conheci-
mento sobre essa doenca rara. Métodos: Revisdo sistemdtica da literatura. Resultados: A pancreatite
de sulco é mais frequente em homens, de 40 a 50 anos, com emagrecimento, dor abdominal e sinais de
obstrucao duodenal. As imagens radiolégicas mostram lesdo sélida que ocupa o espaco entre o duodeno
e o pancreas, mimetizando uma neoplasia. Na endoscopia observa-se como lesdo infiltrando o duodeno,
espessamento e cicatrizagdo da parede duodenal, associado a estenose e formagdes cisticas. A anatomo-
patologia mostra células estromais fusiformes, células espumosas e restos celulares na forma granular.
Conclusao: A pancreatite de sulco é uma doenca rara e desconhecida por parte da equipe médica. O
diagndstico é possivel com uma analise multidisciplinar de suas caracteristicas clinicas, radioldgicas e
anatomopatoldgicas, evitando abordagens cirirgicas mais invasivas

Palavras-chave: Pancreatite de sulco; Pancreatite cronica; Adenocarcinoma pancreatico; Pancreatite
paraduodenal

ABSTRACT

Introduction: Groove pancreatitis is a rare kindt of chronic pancreatitis, which affects a virtual space
entitled pancreatic groove. The exact etiology is still unknown, but it shows a strong association with
alcoholism and smoking. The clinical and radiological presentation is similar to the pancreatic ade-
nocarcinoma, which is important to consider for the differential diagnosis. Objectives: The purpose
of this study was to review and describe clinical, radiological and anatomopathological characteris-
tics that allow the physician to obtain knowledge about this rare disease. Methods: Systematic liter-
ature review. Results: Groove pancreatitis is more prevalent in men, aged 40 to 50 years, presenting
with weight loss, abdominal pain and signs of duodenal obstruction. Radiological images show a solid
lesion occupying the space between the duodenum and the pancreas, mimicking a tumor. In the
endoscopy the groove pancreatitis is observed as a lesion infiltrating the duodenum, thickening and
scarring of the duodenal wall, associated with stenosis and cystic formations. The anatomopatho-
logical images show fusiform stromal cells, foam cells and cell debris in granular form. Conclusion:
Groove pancreatitis is a rare disease still unknown to the medical team. The diagnosis is possible
with a multidisciplinary analysis of its clinical, radiological and pathological characteristics, avoiding
more invasive surgical approaches.

Keywords: Groove pancreatitis; Chronic pancreatitis; Pancreatic adenocarcinoma; Paraduodenal
pancreatitis.
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INTRODUGAO

A pancreatite de sulco ou Groove Pancreatitis —
conforme denominacgdo na lingua inglesa, é uma
variedade incomum de pancreatite cronica, sendo
caracterizada por um acometimento focal do sulco
pancredtico — drea entre a cabeca pancredtica, duo-
deno e ducto biliar comum (Figura 1). Esta enti-
dade pode mimetizar o carcinoma periampular ou
pancredtico, devido a possivel compressdo de vasos
sanguineos e ducto biliar, além do estreitamento
do limen duodenal’, tornando-a um importante e
desafiante diagnéstico diferencial.

FIGURA 1. Imagem mostrando a anatomia e localizagdo do sulco. Fonte:
Adaptado de Addeo, Beccani e Cozzi’.

A pancreatite de sulco foi descrita inicialmente
em 1970 por Potet e Duclert?, como uma hetero-
topia pancredtica com distrofia cistica na parede
duodenal®. Em 1973, Becker descreveu duas formas
da doenga, a primeira em sua forma pura, acome-
tendo apenas do sulco pancredtico, e a forma seg-
mentar, que envolve a cabeca pancredtica além do
sulco*. Em 1982 foi a primeira vez que recebeu a
denominacdo como Pancreatite de Sulco, inclu-
indo algumas caracteristicas histoldgicas, como
a hiperplasia das glandulas de Brunner e estenose
do ducto biliar comum®. Sdo usados outros termos
para definir a Pancreatite de Sulco, incluindo pan-
creatite paraduodenal, distrofia cistica duodenal,
pancreas heterotépico duodenal e hamartoma
pancreatico do duodeno™*.
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A Pancreatite de Sulco acomete em sua maioria
homens entre 40-50 anos, com histérico de etil-
ismo e tabagismo. Mulheres sao raramente acom-
etidas e ndo hd aumento da prevaléncia em famil-
iares'. Dor abdominal, vomitos pés-prandiais e
perda de peso sdo manifestagdes comuns, ocasion-
adas pela estenose duodenal. Pode haver aumento
da concentragdo sérica de amilase e lipase. Em
contrapartida, marcadores tumorais como CA
19-9 e CEA costumam ser normais®*.

O tratamento geralmente é conservador, desde
que os dados clinicos e exames complementares
possam excluir malignidade. A cirurgia é proposta
em casos de sintomas refratdrios e na impossibili-
dade de confirmacdo diagndstica®.

O objetivo dessa revisao é discutir os principais
fatores etiologicos, manifestacoes clinicas, alter-
acoes histopatoldgicas e radioldgicas, auxiliando
o médico a diferenciar a Pancreatite de Sulco de
doengas malignas.

METODOS

Trata-se de uma revisio de literatura com relacéo a
etiologia e epidemiologia e aos sinais e sintoma clini-
cos, aspectos radioldgicos e anatomopatolégicos da
Pancreatite de Sulco. A pesquisa bibliografica foi
realizada na base de dados Pubmed, considerando
todos os estudos publicados com a palavra-chave
‘Groove Pancreatitis’, totalizando 370 trabalhos.
O levantamento da literatura transcorreu entre os
dias 30 de novembro de 2021 e fevereiro de 2022.
Foram selecionados os trabalhos que indicassem os
principais fatores clinicos, radioldgicos, histolégi-
cos e séries de casos, em lingua inglesa.

DISCUSSAO

Fisiopatologia
A etiologia da pancreatite de sulco é multifatorial,

envolvendo principalmente fatores estruturais.
Alguns mecanismos permanecem desconheci-
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dos. Dentre as hipdteses, a obstrucio funcional da
papila menor, a hiperplasia das glandulas de Brun-
ner, o aumento da viscosidade do suco pancredtico
ocasionado pelo uso de dlcool e as dlceras pépticas
sdo os principais fatores relatados.

O consumo excessivo do dlcool agiria de trés
maneiras na secrecio pancreatica: diminuicdo do
volume com aumento da viscosidade, diminugdo
da concentracdo do citrato com consequente pre-
cipitacdo de cristais intraductais, e formacido de
tampoes proteicos. Esses trés fatores causam
obstrucdo dos ductos e podem desencadear for-
macdo de calculos. Alguns estudos associam a
hiperplasia da glandula de Brunner ao consumo
excessivo do alcool, e quando ocorre, pode causar
obstrucédo, principalmente do ducto acessorio®.
Todos esses fatores levam a uma via final comum:
obstrucdo ductal pancredtica, com extravasamento
de enzimas proteoliticas, desencadeando uma
cascata de inflamacéo cronica e posterior fibrose®”.

Outra hipétese aceita é a heterotopia pancredtica
na parede duodenal, devido a involu¢do incompleta
da cabeca pancredtica em sua porcdo dorsal’, onde
células pancredticas permanecem na parede duode-
nal e com o estimulo (principalmente de dlcool e
tabaco) essas células se desenvolvem.

Nao hd evidéncia na literatura de que a pancre-
atite autoimune e cdlculos biliares aumentem os
riscos do desenvolvimento da pancreatite de sulco®.
Entretanto, Takashi Muraki et al. observaram em
revisdo sistemdtica um aumento na frequéncia de
pancreatite de sulco em pacientes previamente
submetidos a colecistectomia ou com diagndstico
de coledocolitiase. No mesmo estudo, os autores
encontraram associacdo entre pancreatite e tlcera
gastroduodenal prévia®.

Ha duas principais formas de pancreatite de sulco
descritas: a forma pura e a forma segmentar. A forma
pura possui acometimento inflamatério e fibrético
apenas na regiao do sulco pancreatoduodenal, sem
acometimento do ducto pancredtico principal e do
parénquima pancredtico. A forma segmentar, por
outro lado, estende-se além do sulco pancreatoduo-
denal, acometendo também a cabega pancredtica e
ducto biliar comum®. A diferenciacdo dessas das duas
formas nem sempre é facil. Algumas vezes, em sua
forma pura, o ducto pancredtico pode ser acometido,
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levando a evolugdo de uma pancreatite créonica em
todo parénquima pancredtico’.

Epidemiologia

Os pacientes acometidos pela pancreatite de sulco
geralmente sdo homens de meia idade, com histéria
de etilismo cronico e tabagismo. A pancreatite de
sulco ¢ esporddica em mulheres. Ainda sdo descon-
hecidas as causas que levam ao maior acometimento
de homens®. Takashi Muraki et al. encontraram 47
casos de pancreatite de sulco em uma coorte de 1069
resseccOes pancredticas, apds revisdo histologica
e por imagem. Foi encontrada pancreatite de sulco
em 5,1% de todas as resseccoes analisadas. Entre
os casos comprovadamente ndo neopldsicos, a fre-
quéncia encontrada foi de 27,4%. A média de idade
no momento da resseccio foi de 50 anos, sendo mais
predominante em homens (77%) com consumo de
alcool e tabaco, respectivamente de 77% e 64%. Os
pacientes com pancreatite de sulco apresentavam
indice de massa corpérea de 23 Kg/m?, sendo a média
da populagido de 28 Kg/m?. Dentre as comorbidades,
a hipertensio, diabetes mellitus, pancreatite e cole-
cistectomia prévia foram as entidades mais encon-
tradas nestes pacientes. A Tabela 1 resume as carac-
teristicas clinicas e anatomopatoldgicas encontradas
no estudo, em comparagdo com pacientes com ade-
nocarcinoma pancreatico®.

Por apresentar uma grande variedade de apre-
sentacdes, desconhecimento da entidade e pela difi-
culdade de diagndstico, torna-se dificil determinar
com precisdo a frequéncia da pancreatite de sulco.

Manifestagoes clinicas

Conforme ja apontado na epidemiologia, os paci-
entes com pancreatite de sulco sio homens, entre
40-50 anos, com histérico de etilismo cronico'* e
até 50% dos pacientes possuem histérico de, pelo
menos, um episddio de pancreatite aguda. Em mul-
heres, a pancreatite de sulco é rara, assim como em
pacientes com menos de 40 anos®. Apresentam dor
abdominal como sintoma classico, principalmente
no andar superior. Apresentam ainda vOmitos
p6s-prandiais e ndusea, ocasionando perda de peso
a longo prazo. Esses sintomas provavelmente estao
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TABELA 1. Comparagéo das caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e comorbidades de pacientes com Pancreatite de Sulco e Adenocarcinoma

pancredtico na populagdo dos Estados Unidos

PANCREATITE DE SULCO (N=47)

ADENOCARCINOMA PANCREATICO (N=62) P

Idade (média e intervalo), anos 50 (30-65)
Sexo masculino 36 (77)
IMC (média e intervalo) — kg/m> 23 (16-36)
Uso de alcool 33/43 (77)
Tabagismo 27/42 (64)
Sintomas
Dor abdominal 40/46 (87)
Perda de Peso 26/46 (57)
Ictericia 1(23)
Comorbidades
Hipertensio 27/46 (59)
Diabetes Mellitus 18/46 (39)
Pancreatite prévia 33(70)
Ulcera péptica 8(17)
Gastrectomia prévia 1(2)

66 (35-83) <0.0001
33 (53) 0.0122
26 (18-37) 0.0004
3(5) <0.0001
8 (13) <0.0001
22 (35) <0.0001
19 (31) 0.0070
55 (89) <0.0001
31 (50) 0.3702
24 (39) 0.9646
3(5) <0.0001
1(2) 0.0038
0 0.2486

N= ndmero de pacientes. Entre parénteses ¢ indicado o percentual em cada categoria. Tabela adaptada de Takashi Muraki®.

associados a obstrugdo duodenal, ocasionada pela
compressdo extrinseca e pela inflamacdo duode-
nal. A ictericia pode ocorrer devido a estenose do
colédoco, porém costuma ser um sintoma raro e de
apresentacao tardia"*. Por ser, em sua grande maio-
ria, uma pancreatite de acometimento cronico,
sintomas de insuficiéncia pancreatica enddcrina e
exdcrina podem estar presentes, como diarreia e
diabetes mellitus®.

Laboratorialmente, as concentragdes séricas de
amilase e lipase podem estar aumentadas, em duas
a trés vezes o limite superior da normalidade. As
enzimas canaliculares e a bilirrubina podem estar
elevadas, principalmente quando hd compressio
do colédoco, inferindo obstrucgdo®®. Os marcadores
tumorais (CA 19-9 e CEA) costumam ser normais.
A elevacdo dos marcadores tumorais muitas vezes
permite a realizagdo do diagnéstico diferencial com
doencas neopldsicas*®.

Diagnosticos diferenciais
A pancreatite de sulco recebe esta denominacio

devido ao local em que surge. O sulco duodenopan-
credtico é um espago virtual limitado pela cabeca
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pancredtica em sua parte medial, pela segunda
porcao duodenal limitando a parte lateral, terceira
porcdo duodenal e veia cava inferior limitando a
parte posterior e o bulbo duodenal limitando a
parte superior. Dentro deste espago virtual, encon-
tramos o colédoco distal, ducto pancredtico princi-
pal e acessdrio, e papila maior e menor. Ainda neste
local, encontramos a artéria pancreatoduodenal
superior. Esse espaco pode ser acometido por out-
ras doencas, e se torna um desafio diferencia-las da
pancreatite de sulco’.

A principal doenca a ser diagnosticada, dev-
ido sua maior gravidade, é o adenocarcinoma
pancredtico. A diferenciacdo das duas entidades
pode ser desafiadora, e por isso muitos casos sdo
encaminhados para cirurgia, onde o diagndstico
sera mais preciso. Na maior parte dos casos, o ade-
nocarcinoma pancreatico invade e obstrui o ducto
pancredtico e ocasiona atrofia pancreatica a mon-
tante, além de invadir o retroperitonio e vasos san-
guineos. Em contrapartida, ndo apresentam alter-
acoes cisticas em sua estrutura e ndo ocasionam o
espessamento e estenose da parede duodenal (Fig-
ura 2), que sdo caracteristicas comuns da pancre-
atite de sulco*>”.
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FIGURA 2. Endoscopia na pancreatite de sulco: estreitamento luminal

da segunda porgdo duodenal. Felipe A. Retes. Disponivel em: https://
endoscopiaterapeutica.com.br/assuntosgerais/voce-conhece-a-pancreatite-

paraduodenal-groove-pancreatitis. Acesso em: 25 de jun. 22.

O adenocarcinoma duodenal é raro, e sua carac-
teristica principal é o espessamento focal da parede
duodenal. Imagens radiolégicas podem auxiliar na
diferenciacdo de uma doenca que inicia na parede
intestinal, da pancreatite de sulco, a qual tem ori-
gem no sulco pancreatoduodenal’.

Os tumores estromais e carcinoides gastroin-
testinais também podem ser confundidos com a
pancreatite de sulco, especialmente os que surgem
da camada submucosa duodenal. Esses tumores
malignos costumam ser hipervasculares, diferen-
ciando-se assim da pancreatite de sulco*”’.

A pancreatite edematosa convencional com
envolvimento do sulco é uma pancreatite aguda com
envolvimento secundério do sulco pancreéatico, que
diferente da prépria pancreatite de sulco, possui
envolvimento de uma grande parte do parénquima
pancredtico, além de apresentar fluido peripan-
credtico e inflamacdo dos espacos pararrenais. Na
pancreatite aguda, a lipase estd substancialmente
elevada, enquanto na pancreatite de sulco a mesma
costuma elevar-se pouco®”’.

Tratamento
O tratamento conservador é indicado na fase aguda,
com repouso, analgesia e nutricao parenteral, além

da suspensido do consumo do dlcool e tabaco. O
paciente deve ser reavaliado em torno de 4-6 sem-
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anas, e geralmente apresenta melhora, tanto dos
sintomas quanto aspectos nutricionais. Entretanto,
alguns pacientes que possuem alteragdes anatomi-
cas que predispdem a pancreatite de sulco podem
ter episodios recorrentes, assim como os pacientes
que ndo cumprem a abstinéncia etilica. Nos paci-
entes com refratariedade dos sintomas e multiplas
crises a cirurgia deve ser considerada na abordagem
terapéutica individualizada. Principalmente os que
desenvolvem estenose duodenal com repercussao
na piora nutricional, devem ser avaliados para um
tratamento cirurgico definitivo'”.

O tratamento de escolha é o procedimento de
Whipple, uma duodenopancreatectomia. Alguns
centros especializados discutem a drenagem
endoscopica do ducto pancredtico menor, princi-
palmente em pacientes que apresentam evidencias
de que hd um distirbio da secrecdo do suco pan-
credtico. Esse método se mostrou eficaz em alguns
estudos, algumas vezes como tratamento definitivo,

ou como ponte até a abordagem cirdrgica'”.
Caracteristicas radiologicas

A tomografia computadorizada (TC) e a res-
sonancia nuclear magnética (RNM) sdo os métodos
geralmente utilizados para avaliar pacientes com
lesdes pancredticas. Por elas conseguimos identi-
ficar anatomicamente processos inflamatérios no
espaco pancreatoduodenal, entre eles a pancreatite
de sulco. Geralmente, antes da suspeita de pan-
creatite de sulco, os pacientes apresentam-se com
dor abdominal, mal-estar e sintomas de obstrucéo
intestinal, e por isso, o primeiro exame realizado
tende a ser a TC, visto sua maior disponibilidade no
pronto atendimento, e menor custo®. Na série de 47
casos revisados, Takashi Muraki et al. ndo obser-
varan diferenca significativa entre os achados radi-
olégicos entre TC e RNMS.

As principais caracteristicas da TC consistem na
perda de planos gordurosos na regidao do sulco, entre
a cabeca pancredtica e o duodeno, muitas vezes com
uma massa mal definida*. Com o contraste, visual-
izamos area hipodensa e fibrose subjacente. Na fase
tardia, visualizamos o realce tardio da drea fibrética.
Multiplos cistos podem ser visualizados na parede
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duodenal espessada. A TC pode evidenciar algu-
mas caracteristicas que ajudam na diferenciacdo da
forma pura e segmentar, entretanto, sem trazer cer-
teza no diagndstico. Na forma segmentar pode-se
observar uma lesdo hipodensa focal na cabeca pan-
credtica proximo a parede duodenal e leve dilatacdo
do ducto pancredtico principal no corpo e cauda
pancreatica. Ja na forma pura, normalmente o pan-
creas e o ducto pancredtico principal estdo nor-
mais. A parte distal do colédoco pode estar estre-
itada, ocasionando algumas vezes dilatacdo biliar a
montante. O estreitamento é, tanto na forma focal
quanto segmentar, liso e regular®.

As caracteristicas da ressonancia consistem
em uma massa hipointensa em comparagdo ao
parénquima pancredtico em T1. Em T2, depend-
edo tempo de doenga, podendo se apresentar
como hipo, iso ou hiperintensa. Geralmente, no
inicio da doenga visualizam-se imagens hiperin-
tensas. Na doenca avancada a massa tende a apre-
sentar-se como isohipointensa. Essa modificacido
é explicada pelo acumulo de tecido fibrético com
a evolucdo da doenga, em comparagio ao edema
local nas fases iniciais. As lesoes cisticas da parede
duodenal sdo visualizadas nas imagens ponderadas
em T2. O espessamento focal da segunda porgao
duodenal, associado ao hiperrealce do 6rgao, asso-
ciado a lesoes cisticas na regido do ducto acessério,
sugerem com certa seguranca o diagndstico de pan-
creatite de sulco®.

A ultrassonografia endoscopica é um bom mét-
odo para avaliacdo de doencas biliopancriticas,
pois sua imagem ¢é obtida sem apresentar inter-
posicoes gasosas e outros tecidos, diferenciando-a
do ultrassom tradicional. O exame é realizado
através do limen gastroduodenal. Em pacientes
com pancreatite de sulco identifica-se drea hipoe-
coica entre a parede duodenal e o pancreas, mui-
tas vezes com estreitamento do limen duodenal,
estenose do ducto biliar comum e do ducto pan-
credtico. Entretanto, esses achados dificilmente
podem ser diferenciados de doencas neoplésicas
e devem ser confirmados por biépsia endoscépica.
Muitas vezes o material obtido por biépsia ndo é
suficiente, visto que processos neoplédsicos podem
apresentar alteracdes fibrdticas, assim como a pan-
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creatite de sulco, o que confirma ser essa doenca
de dificil diagndstico®.

Caracteristicas histopatologicas

A avaliacdo macroscépica da peca é uma impor-
tante ferramenta para o diagndstico, onde podem
ser identificados algumas caracteristicas especifi-
cas proximas 4 parede duodenal e a papila menor.
Pode haver espessamento e cicatrizacdo da parede
duodenal, associado a estenose duodenal, for-
magcodes cisticas e aumento das pregas da mucosa
duodenal. A cicatrizacdo ocorre na area do sulco,
e algumas vezes também acomete o parénquima
pancredtico. Apesar disso, o acometimento cica-
tricial difuso do parénquima pancredtico ndo é um
achado caracteristico da pancreatite de sulco. Out-
ras caracteristicas macroscépicas da pancreatite de
sulco sdo: aumento da consisténcia da cabega pan-
credtica, estenose do colédoco e espessamento da
segunda porcao da parede duodenal com estenose
luminal’. A dilatacdo da ampola de Vater e do ducto
pancredtico principal é uma caracteristica comum.
A papila menor e o ducto pancreético acessdrio
podem estar obstruidos por material proteico espe-
sso levando ao estreitamento e obliteracao luminal.

A bidpsia por agulha fina guiada por ultras-
som endoscdpico pode resultar em uma pequena
amostra da lesdo que muitas vezes nio ¢é suficiente
para o diagnéstico definitivo. Alguns dos achados
comuns sao células estromais fusiformes, células
espumosas e restos celulares na forma granular. Em
algumas amostras de bidpsia guiada por endosco-
pia podemos identificar também células duode-
nais e células epiteliais com citoplasma espumoso
e nucleos pequenos e regulares, caracteristicas das
glandulas de Brunner. A visualizagdo de células
fusiformes e hiperplasia das glandulas de Brunner
na biépsia por agulha fina pode levar ao diagndstico
erroneo de neoplasias'’.

A caracteristicas histolégicas predominante-
mente encontradas sdo ductos dilatados e parede
duodenal com formacgdes pseudocisticas, fibrose
da submucosa duodenal estendendo-se para area
do sulco, hiperplasia das glandulas de Brunner
e proliferacdo miofibroblastica. Os pseudocistos
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FIGURA 3. Pseudocistos na regido do sulco pancredtico, preenchidos com

material proteico. A direita o duodeno. A esquerda o tecido pancredtico

(hematoxilina-eosina, aumento original). Fonte: DeSouza e Nodit".

sdo identificados na parede duodenal e progridem
até o parénquima pancredtico, superficialmente —
(Figura 3). As dreas cisticas podem ser envolvidas
pelas proliferagoes miofibrobldsticas, compostas
pelas células fusiformes — (Figura 4). O parénquima
pancreatico geralmente possui alteragdes cronicas
secundarias ao consumo de alcool, e ndo propria-
mente pelo acometimento da pancreatite de sulco'.

CONCLUSAO

A pancreatite de sulco é uma forma rara de pan-
creatite, a qual acomete o espago virtual localizado
entre a cabeca pancredtica, duodeno e ducto biliar
comum. Possui etiologia multifatorial e intima asso-
ciagdo com o tabagismo e etilismo. O diagndstico de
pancreatite de sulco deve ser interrogado sempre que
houver massa na regido da cabega do pancreas e duo-
deno em pacientes etilistas ou tabagistas. Suas car-
acteristicas clinicas muitas vezes assemelham-se ao
adenocarcinoma pancredtico, sendo um diagnéstico
diferencial de grande importancia. O diagnoéstico sé
é possivel com o conhecimento desta entidade, sendo
necessaria uma avaliacdo multidisciplinar entre gas-
troenterologistas, radiologistas e endoscopistas para
um diagnéstico assertivo. O tratamento da pancre-
atite de sulco é primeiramente conservador e o diag-
néstico correto pode evitar a realizagdo de procedi-
mentos cirurgicos de alta morbimortalidade, como a
cirurgia de Whipple.

Revisdo de literatura

FIGURA 4. Células fusiformes compondo as proliferagoes miofibroblasti-

cas envolvendo as dreas cisticas. Fonte: DeSouza e Nodit'.
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