Pancreas anular

Presentacidn de un caso(*)

Por los Dres.:

Luis Ronricues Baz v ManNuEL PEREZ-STABLE(®®}

Una de las causas poco frecuentes de
uhstruecién intestinal alta es el pancreas
anular, que consiste en una banda de
tejido paneredtico que rodea la segunda
poreion del duodeno, pudiendo llegar
a producir desde una ligera reduccidn
asintomética de su luz, que no requiere
terapéutica alguna, hasta una oclusion
completa, que sélo puede ser resuelta
mediante una interveneién quirirgica
adecuada,

Aungue se trata de una anomalia con-
sinita, la mayoria de los casos repor-
tados han side adultes, siendo relativa.
mente escaso el mimero de recién naci-
ilos en los que esta malformacidén se hace
ostensible’s % % 4% por lo que los textos
uzuales de pediatria® % . le dedican unas
lineas o algunos pdrrafos.”

De la literatura pedidtrica cubana sélo
conocemos un caso publicade por los
Dres. Pérezleo, Rodriguez Cobo, Pérex
Castaiieda, Garcia Salas, Gémez y Zal-
duendo,” por lo que nos ha parecido
util reportar una paciente operada con
exito feliz a los 7 dias de nacida.

Caso elinico,

La nifa A.H.T., blanca de 7 dias de
vidid, ingresé en la Clinica Marfan el
T 3/64 por vomitos,

i*} Trabajo presentado en el Congrese Mé.
dico  Estomatolégico. (La Habana, septiembre
de 1965),

**d  Del Hospital Aballi ¥ Clinica Marfin.
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Habia nacido a término, después de
un embarazo sin accidentes. El parto
fue eutdcico, pesando 7 libras 8 onzas.
No presenté trastornos postnatales in-
mediatos. El médico que la examing -l
dia siguiente diagnosticé enfermedad de
Down.

La madre tenia 35 afios de edad
cuando dio a luz, siendo una mujer sana.
El padre y tres hermanos se encuentran
vivos y saludables. Hasta los tres dias de
edad ingirié leche entera acidificada y
solucion glucosada sin dificultad, co-
menzando entonces a vomitar todo lo
que tomaba. Los vémitos eran violentos.
en proyectil. Alimenticios unas veces y
otraz de aspecto mucoso. Casi siempre
teiiidos de hilis. Pasaba gases 'y heces
fecales por el recto. Orinaba muy poco.
habiendo perdide en peso.

Al examen se comprobé que se tra-
taba de una nifia mongélica, con colo-
racién amarilla (ictero) de piel vy muco.
sas. Estaba deshidratada, encontrindose
¢l abdomen superior distendido, con
ondas peristalticas visibles en ocasiones
en cuadrante superior izguierdo. Se pal-
paba la punta del bazo, rebasando el
higado unos 2 cms. el reborde costal.
Peso a su ingreso 5 libs. 8 oz. (habia
perdide 2 lhs. desde el nacimiento).

El hemograma mostré hemoconcen-
tracion con 5.810,000 hematies y 19 g.
por ciento de hemoglobina. Leucocitosis
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de 15,0000 con diferencial normal, Bili-
rrubinemia de 4.3 mg. por ciento, con
3.4 mg. por ciento de bilirrobina indi-
recta ¥ 0.9 mg. por ciento de directa.
La prueba de Coombs fue negativa. lonoe.
grama con 132 mEq. de sodio y 3.8 mEq.
de potasio, no alcanzando la muestra de
sangre obtenida para la determinacién
del cloro y reserva alcalina. La orina
tenia pigmentos biliares y trazas de al-

Fig. 1. Radiografia de estémago v duodeno,

Obstruecién a nivel de la 2da
duodeno,

. porcidn del

biimina, encontriandose en el sedimento
7 leucocitos ¥ 3 hematies por campo.

En la placa de abdomen simple no se
pudo demostrar el signo de la doble
burbuja, ya que el téenico hizo aspira-
cidm gastrica antes de hacer la radio-
grafia. En la placa con contraste (Fig. 1)
#¢ comprohdé la obstruecidén intestinal
alta, llenindose el estomago y las pri-
meraz porciones del duodeno, sin que
422

pasara la comida baritada al resto del
intestino delgado.

Después de hidratarla por via paren-
teral durante ¢l dia, fue operada por
el Dr. Luiz Rodriguez Baz la misma
noche de su ingreso, quien practicd
una duodenc-yeyunostomia transmeso-
colica isoperistiltica.

El cursa poestoperatorio fue acciden-
tado. La nifia s¢ mantuvo vomitando los
tres primeros dias, siendo el reflujo
gastrico bilioso. No pasé gases ni materia
fecal por el recto hasta el cuarto dia
de la intervencién. Se mantuve febril,
con temperatora de 38 grados C., duran-
te los dos primeros dias. Ya desde el
cuarto dia comenzé a retener solucion
glucosada vy leche, evolucionando favo-
rablemente desde entonees. Fue tratada
con  aspiracién  gastrica intermitente,
manteniéndose la hidratacién por veno-
clisis hasta que toleré los alimentos por
la wia oral. Se le hicieron tres trans-
fusiones de plasma, inyectindosele an-
tibiéticos {cloranfenical y penicilina)
durante 5 dias.

Fue dada de alta a los 10 dias del
ingreso. A loz dos meses de la operacidn
hubo necesidad de hospitalizarla de
nuevo por un cuadro diarreico sin gran
importancia, siendoe dada de alta al dia
siguiente, Pesé 8 lhe. 8 oz., es decir,
habia aumentado 3 lbs. desde su primer
ingreso, Se le hicieron nuevas placas del
tractus digestivo, que fue normal. Las
radiografias mostraron un buen funcio-
namiento de la duodenoyeyunostomia.
Fue examinada por iltima vez hace unos
diaz (Sept. 65), al cumplir el afo ¥
medio de edad, encontrindose en huen
estado de salud.

COMENTARIOS

Segin Ravitch y Woods'™ el primero
en describir la anomalia y ponerle el
nombre de “pancreas anular™ fue Ecker
en 1862. Aunque repetidas veces se han
mencionade los nombres de Tiedem-
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mann, Bécourt y Moyse comeo los prime.
ros investigadores que estudiaron esta
malformacidn, lo cierto ez que la lectura
de sus trabajos' demuestra que esos
autores estaban estudiando la anatomia
comparada del pancreas, el pdncreas
anular en los pijaros, el cancer y otras
lesiones envolventes adquiridas de la
slandula. La primera intervencién lle-
vada a cabo con éxito para resolver un
caso e panereas anular fue practicada

izquicrdo. Este altimo desaparece o bien
ge mueve a través de la linea media para
fusionarse con el derecho, quedando
solo este dltimo.

Cuando ocurre la rotacién embriolé-
gica del duodeno €l eshozo pancredtico
derecho también gira a la derecha 3
atras, llegando a yuxtaponerse al pdn-
creas dorsal, que de su posicién antero-
posterior se muevé a la transversal que
ocupara definitivamente (Fig. 2).

Fig. 2. Embriologin del pincreas,

por Vidal en 1905 (citado por Shapire
v cols.) ' Consistié en una gastroenteros-
tomia posterior ¢en una nifia recién na-
cida.

Embriologia del pancreas.

Patogenia del pdncreas anular.

El pincreas se origina fundamental-
mente de dos rudimentos' '3 % % uno
idorsal, que es una evaginacion de la
pared dorsal del duodeno y otro ventral,
yue procede de una yema de la porcidn
inivial del colédoco. En algunos casos
rxisten dos eshozos ventrales, derecho o
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v. Bopali, Pediat. 191047 (Sept.-0ot.) 1968,

R L 4,

Fer texto. Tomado de Boix-Ochoadt

La mayor parte del érgano y el con-
ducto de Santorini derivan de la yema
dorsal, mientras que la cabeza y ¢l con-
ducto de Wirsung proceden de la ven-
tral. Los dos eshozos, ventral y dorsal,
va se encuentran fusionados en el em-
brién de 6 a 7 semanas de edad.

La hipdtesis mdas corrientemente acep-
tada para explicar el pancreas anular
es la de Lecco (ecitado por Shapire,*
Howard," Théodoridés' y otros). Segiin
este autor ¢l extremo libre del eshozo
pancreatico ventral queda fijo, lo que
hace que al ocurrir el giro normal hacia
la derecha ze forme una handa de tejido
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pancredtico alrededor del duodeno, que
al erccer dara lugar a la anomalia
cuando llega a fusionarze con rudimento
dorsal (Fiz. 3). Confirma e¢sta teoria
¢l hecho de que esta malformacidn tenga

Dorsal

:

Ventral

Théodoridés,* Kicsewetter y Koop' y
otros) pensé gue una simple hipertrofia
de ambos esbozos pancreaticos era capaz
de producir la anomalia. Baldwin (eita-
do por Théodoridés,” Mast y ecol.’™ ¥

Dorsal

ventral

Fig. 3. Poatogenia del pincress anular, segiin Leeco. Tomada de Grob.®

el conducto excrctor de Wirsung en la
parte anterior del duodeno, y no en su
posicién normal. Ticken (citado por

otros) creyo que la persistencia ¢ hiper-
trofia del eshozo ventral izquierdo era
la causa de la anomalia. Para Hill

Fig. 4. Pdnereas anular completo. Tomado de Théodoridés*

424

R. C. P,
Agosro 31. 1965



Fig. 5. Pincreas anular incompleto o en gancho. Tomado de Théodoridés.ts

11923} y Chapman y Mossman (1943)
icitados por Boix-Ochoa™) es una rever-
siém ativica, quc existe normalmente en
otros vertehrados, como son los pajaros.

Como comentan Shapiro y col.,'* cual-
quiera que sea la verdadera explicacion
del anillo pancreitico envolviendo la
segunda porcion del duodeno, es intere-
sante especular acerca de las relaciones
entre ese anillo y las cstenosis o atresias
del intestino subyacente, que son los
factores que en realidad producen los
sintomas, al menos en ¢l periodo neo-
natal.

Anatomia patoléogica. El anillo pan-
credtico puede rodear completamente la
segunda porcién del duodeno (Fig. 4)
o bien solo parcialmente (Fig. 5), de-
jando libre la pared anterior del duo-
deno. Este iltimo recibe el nombre de
panercas anular incompleto o péncreas
en gancho.

Generalmente la anomalia se encuen-
tra situada por debajo de la ampolla
de Vater, aunque hay casos citados en
los que se encontraba por encima. El
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anille pancreitico se encuentra intima-
mente fusionado al duodeno, hallandose
casi siempre a ese nivel una estenosis
por compresion extrinseca y en ocasiones
una atresia.

Histolégicamente ez indiferenciable
la estructura de este anillo pancreatico
del tejido panereitico normal. A veces,
sobre todo en casos créonicos, se han des
crito lesiones de pancreatitis, las que se
han atribuide a la anomalia de los con-
ductos, la que favoreceria el estasis y
la presién retrdgrada.’

Comeo en toda obstruceion intestinal.
los cambios secundarios del tractus di-
gestivo consistirian en dilatacién e hiper.
trofia por encima de la misma, es deeir.
en la primera porcién del duodeno y en
¢l estémago. Se han descrito tleeras gas-
tricas v duodenales asociadas. Por de-
bajo del obstaculo ¢l intestino es normal.
Rara vez el colédoco puede estar com-
primido por el pincreas anular, produ-
ciendo un ictero ohstructivo.

Con mucha frecuencia coexisten otras
enfermedades o malformaciones congé-
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nitas. como mongolismo, cardiopatias,
malrotacion del intestine, rifion ecto-
pico. diverticule de Meckel, bazo ectd-
pico. atresia  esofdgica, imperforacion
anal. retraso mental, pie varo-equino...
cte... las que aleanzan el 3196 en la re-
vision hecha por Kiesewetter y Koop,'™

Fig. #. Signo de Ila doble burbuja. Caso de
pincreas anular en wun mongdlico recién na-
cido. Operado en el Hospital Aballi en 1957.
Muerto a los dos dias por bronconeumonia.

llegando hasta el 30% en la de Boix-
Ochoa

Frecuencia. El pinereas anular es una
entidad rara. habiéndose descrito mu-
chos mis casos en adultos gque en nifios.
Rickham®® sélo encontrd 9 recién nacidos
en 77 casos revisados (1954) . Sin embar-
#0, ¢ste autor reporta 5 casos descubier.
toz en 18 meses, por lo que deduce que
posiblemente muchos casos pasan desa-
pereibidos, no haciéndose el diagnostico
correcto. Théodoridés'® refiere que en
la Unidad Quirirgica de la Universidad

120

de Utrecht (Helanda) se han encontradoe
s6lo 3 casos de esa malformacién en un
total de 24,519 operaciones practicadas
en 12 anioz. Ravitch y Woods™ afirman
que en 20,000 autopsias practicadas en
el Hospital Johns Hopkins {Baltimore)
no se hallé un sélo caso de pancreas
anular.

Sin embargo. el mimero de trabajos
publicados en estos dltimos afios, muchos
de los cuales refieren dos o mis casos.
como los de Dood y Nafis™ en 1956.
Mast y ecol en 1957, Boix-Ochoa.*
Jackson®' y Attallah y Melhem®® ¢n 1963
v los de Théodoridés'® y Jabuert de
Beaujen®™ en 1964, hacen pensar gue
cfectivamente esta anomalia ¢z mucho
mas frecuente de lo que se creia hasta
hace poco.

Sexo: Los varones predominan sobre
las hembras. En distintas series revisa-
das pertenecian al sexo masculino ¢l
7292 el 739" v el T55%.7

Raza: No hay prcdi]ccnin:'m por min-
suna raza en particalar.? 1%

Sintomus: La obstruccién intestinal
puede ser completa, produciendo sinto-
mag inmediatamente después del naci-
miento, o incompleta. En este iltimo
caso el grado de estenosis varia. Los
sintomas pueden hacerse aparentes a los
pocos dias de edad, o bien demorarse
mese¢s o anos, manifestindose en cual-
quier época posterior de la vida, atin
en la madurez o senectud. En muchos
casos nunca hay sintomas atribuibles a
la anomalia, siendo ésta un hallazge de
autopsia. El pinecreas anular se traduce
clinicamente, en la mayoria de los casos,
por una obstruccién duodenal aguda o
eronica. La forma aguda es la que se
observa con mds frecuencia en el perio-
do neonatal, siendo su sintoma primor-
dial el vémito, ¢l que puede ser vio-
lento, en proyectil, y estar o no tefido
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de bilis. Casi siempre ez de color amari-
llo por su alte contenido en hilirrubina,
aun cuando nmo haya reflujo biliar.'* El
vomito repetido lleva a la deshidrata-
cién, desequilibrio electrolitico v a la
desnutricién, conduciendo ripidamente
a la muerte si no se practica la inter-
vencién precozmente. Puede observarse
distensién ahdeminal, localizada en ¢l
cuadrante superior izquierdo, aunque a
veces este signo falta por la expulsion
de gases con el vomito. También es
posible ver ondas peristalticas dibujarse
en la pared abdominal. En los recién
nacidos hay casi siempre ictericia, que
puede ser la ictericia “fisiolégica™ de ese
periodo, o bien ictericia obstructiva, por
compresion del colédoco por el anillo
srandular.

En los nifios mayores y adultos la sin-
tomatologia sucle ser mucho mids larva-
da, apareciendo trastornos dispépticos
vagos, como sensacion de llenura, vomi-
tos ocasionales... ete.. En ocasiones se
agudiza el cuadro, produciéndose la
obstruccidn intestinal por la inflamacién
del duodeno. En algunos casos hay una
verdadera pancreatitis recurrente, la
cual domina el cuadro. En otros es una
tilcera gistrica o duodenal la que pro-
duce las manifestaciones.

Diagnastico rediologico. Es caracte
ristica de esta entidad, aunque no patog-
noménica, la imagen de *doble burbuja”
descrita por Shapiro y col.** y por Hope
v Gibbons.** Para los primeros' consiste
en la doble imagen radiotransparente
dada por el estomago distendido a la
izquierda y ¢l bulbo duodenal a la dere.
cha (Fig. 7). Hope y Gibbons™ se re-
fieren por este mismo nombre a las bur-
lujas de gas que pasan a la tercera por-
cién del duodeno, siendo visibles a través
del estémago distendideo por aire. Estas
hurbujas en la tercera poreién del duo-
deno indican obstruceién pareial, lo que
sngiere pancreas anular. Dood y Na-
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fis'® han deserite mueseas en ¢l contorno
del duodeno cuando las radiografias se
hacen con papilla baritada, correspon.
dientes a la comprezion producida por
¢l anillo pancredtico. En general, no e
recomendable en los nifios el empleo de
medio de contraste,’’ hastando con pla-
cas simples de abdomen. estando el pa-
ciente en posicion vertical. Cuando hay
poco gas en el tractus digestive puede
ayudar la insuflacién de unos 30 ml. de
aire en el estomago a través de una
sonda.!

El diagnéstico diferencial debe hacer-
se con otras ohstrucciones intestinales
altas,** como las producidas por bandas
duodenales, el volvulos del delgado aso.
ciado a malrotacién, la atresia del duo-
deno, la que muchas veces se asocia al
pancreas anular, las estenosis duodena-
les producidas por diafragmas o mem-
branas y las hernias paraducdenales del
intestino delgado en el ligamento de
Treitz.

Tratamiento. Un grupo de pacientes
requiere intervemcion quirdrgica inme-
diata para aliviar su obstruccién duoo-
denal, pudiendo esto realizarse de varias
maneras:

1. Atague direclo, seccionando o re-
secando parcialmente ¢l anillo pancred-
tico. Esto que al parecer resultaria lo
mas légico y facil de realizar, sin em-
barge conlleva el peligro de producir
una fistula pancreitica con todas sus
secuclas, ademis de que muchas veces
no logramos ¢l completo vaciamiento
duodenal, ya que este érgano puede te-
ner tejido fibroso en sus paredes capaz
de provocar estrechez, no cediendo ésta
con la simple seccién del anillo v requi-
riende muchas veces una zegunda ope-
racion. De ahi que la mayoria de los
autores desechen este tipo de interven-
eién.l' 25, 28

2. Gastroenterostomia sola o asociada
a vaguectomia. Aunque tiene algunos
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adeptos, s¢ considera inferior ¢n sus re-
sultados a la duodenoyeyunostomia, por
no produeir tampoco el adecuado dre-
naje duodenal.

3. Duodenoduodenostomia, desechada
también por lo téenicamente dificil de
e realizar.

Fig, &

4. Duodenoyeyunostomia, recomenda-
da por casi todos los autores™ % % $,0, 20,
e 2 3y peglizada por primera vaz
por Gross en 1942, resulta la operacion
ideal en estos casos, ya que alivia com-
pletamente ¢l éstazis duodenal, no in.
tercfiere con ¢l funcionamiento gastrico
v no causa las complicaciones de seccio-
nar el anillo pancreatico. Debe hacerse
laterolateral, isoperistatica y transmeso-

428

Fig. 9

R. C. B,
Acpsro 31. 1965



volica. A pesar de la gran diferencia
de calibre entre el duodene distendido
v el yeyuno colapsade, siempre podre-
mos llevar a cabo la anastomosis cui-
dadoza, utilizando seda 5-0 en la sero-
serosa y cromado intestinal 50 en la
mucosa, ambos con aguja curva atrau-
matica. Esto unido a otros detalles de
téenica, produciran el menor estrecha-
miento posible de la boca anastomdtica.
Siempre debemos comprobar la permea-
hilidad de dicha boca, haciendo pasar
aire o liquido a través de la misma. Esto
fue realizado en nuestro caso por el
anestesista doetor Zalduendo, insuflando
oxigeno a poca presion por el Levine.
Utilizamos la inecisidn paramedia dere-
vha por producirnos mayor campo ope-
ratorio que la transversal de Robertson,
la ewal empleamos rutinariamente en
tados los casos de Estenosis Pilérica Con-

ménita, donde requerimos menos am-
plitud.

Resulta dificil evaluar el riesgo qui-
rirgico en los lactantes, debido a las
anomalias asociadas y al pequeio ni-
mero de casos reportados por cada autor
individualmente. En una revisién re-
ciente hecha por Jackson,* de 55 lac-
tantes operados en periodo neonatal, la
cifra de mortalidad aleanzd el 439,

RESUMEN Y CONCLUSIONES
Se reporta un caso de pancreas anu
lar en una nina mongélica operada con
éxito a los 7 dias de edad. Se describe
hrevemente la embriologia del pinereas,
v la patogenia, sintomatologia, radiolo-
gia y tratamiento del pdncreas anular.
Se recomienda como tratamiento de elec
cion la duodenoyeyunostomia, basindo-
nos en nuestra limitada experiencia ¥

en la revision hibliografica hecha.
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