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33 caszos. Rev Cub Ped 48: 2, 1976.

Se estudian treinta y tres casos de pancreas anular diagnosticados en los primeros dias
de la vida. Se comenta la embriologia y la importancia del diagndstico clinico precoz,
Como hallazgo diagnéstico importante se sefiala la presencia de vomito sin bilis en los
casos de pancreas anular, por ser la mayoria de ellos de localizaciéon supravateriana (lo
que se explica embrioldégicamente), asi como la asociacién a una ictericia por com-
presidén extrinseca del colédoco terminal. La duodeno-duodenostomia fue la técnica de
eleccion, por lo que se desechd la dusdenowyeyunostomia; los resultados obtenidoz con
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esta técnica han sido excelentes.

La gastrostomia y la sonda transanastomdtica pos-

operatoria contribuyeron, segun opinidn de los autores. 2 la baja mortalidad obtenida.
Se sefalan otras malformaciones asociadas y las causas do muerte.

Dentro de las obstrucciones duodena-
les del recién nacido, el pancreas anu-
lar, junte con la malrotacién intestinal,
son los dos factores etioldgicos mas im-
portantes.

El pancreas anular es una malforma-
cidn congénita, donde la porcién descen-
dente del duodeno se encuentra rodeada
por tejido pancreatico, (figura 1), dando
lugar a2 un cuadro clinico tipico de oclu-
sion intestinal alta en el recién naci-
do. -

La mayoria de los autores senalan a
Tiedemann (1818),"" Becourt (1830)" y
Moyse (1852).% como los primeros en
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describir esta anomalia, pero un estu-
dio detallado de sus trabajos originales
(Ravitch v Woods)" demuestran que es-
ta observacion es incorrecta, ¥y a quien
realmente corresponde el honor de la
descripcion exacta, asi como su nom-
bre, es a Ecker en 1862."7

Frecuencia

La incidencia de esta anomalia ha sido
poco estudiada y las dnicas referencias
a ella se basan en hallazgos autépsicos
(Ravitch. Marchese. ..)."'® por lo que
sus cifras no son significativas.

Entre los 166 000 recién nacidos con-
trolados por un equipo pediatrico en la
clinica maternal de esta ciudad sanita-
ria, durante los anos 1966 a 1974, nos-
otros solamente hemos ohservado 4 ca-
s0s. La frecuencia es extraordinariamen-
te baja. si anotamos el hecho de que
Young y Wilkinson. en su oxperiencia
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con 157 casos de estenosis duodenal. el
19 7% correspondia a pancreas anular

En nueslra casuistica, la incwdencra
es mucho mas alta, pues de 112 estonoe-
sis duodenales de recién nacidos, en 33,
su etiologia podia atribuirse a un pan-
creas anular. lo que hace una mcrlencia
del 29.4°

En las ultimas decadas. ¢l mejor cono
cimiento de esta anomalia y su cuadro
clinico, han hecho que el nameru de
casos publicados aumente considerable-
mente. Asi podemos ver en la literatura
médica dedicada a este tema, como en
1958 Lundguist" recopila 180 casos; en
1963 Boix-Ochoa' 210 casos: y on 1969
el mismo autor encucntra 412 pacientes
con pancreas anular; de ellos. 176 en
el periodo neonatal (graficel™ Actual-
mente. en la revisién de la literatura
médica occidental a nuestro alcance, he-
mos podido recopilar 514 casos de pa-
cientes con pincreas anular, de los que
196 corresponden al periodo neonotal

En este trabajo se presenta lo cxpo
riencia personal con 33 casos. pertenc-
cientes todos ellos al periodo neonatal
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y f'ee los cuales, 20 fueron motivo de pu-
hlicacion anterior ]

Embyrinlogia

Para la comprension de la clinica y
terapoutica quirtrgica de esta malforma-
i, se precisa la revision de la em
riloma de esta glanduls

A) Desarcella e

El pancreas procede de tres pliegues
de la pared del duodeno. dos ventrales
y uno dorsal. El esbozo pancreatico dor-
sal es el mas voluminoso, aumenta de
tamano rapidamente y crece en el tejido
conjuntiva del mesentéreo dorsal en di-
reccion a la columna vertebral. De este
eshoro se dorivara todo el pancreas,. a
excepecion del cuadrante inlerior de la
cabeza.

De los dos esbozos ventrales que se
encuentran a la derecha e izquierda del
colétdoco embrionario. el izquierdo se
atrofia vy desaparcce. mientras que &l
dorccho, por o rotacion embriolégico
del duodeno y el desigual crecimiento
dr su pared, girn hacia la derecha y atris



Figura 2. Embriologia: ¢ poncress procede do lres csboros. El esboro
vonlral irquicrdo se atrofia y ol derecho, por rotacion lisiologica,
va o lundirse con el dorsal

{manteniendo como eje el lumen intes-
tinal). llegando a ponerse en contacto
con la porcidn del pancreas dorsal, que
de su posicién sagital ha pasado a la
transversal, fusiondndose con él (figu-
ra 2).

Entre los conductos excretores de am-
bos surge una anastomosis. quedando
como conducto excretor principal el del
eshozo ventral., vy forman entre los dos
la papila de Vater.
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B) Desarrollo patelégico

Hasta hoy no ha podido ser explicada
la verdadera etiologia del pancreas anu-
lar, por ello exponemos las teorias que
a nuestro juicio demuestran mas riguro-
sidad cientifica.

1. Lerat (1910).%" Tieken (1901)."* Vidal

(1905):**

El pancreas anular procede de una hi-
pertrofia de la cabeza de este drgano
como reésultado de un proceso inflama-
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Lecco

Weilberg

Figura 3. Diversas leonas de lormacion del pancreas anular. Lecco:
on su rotacion ligioldgica e esboro wentral gueds engenchade a la
pared anterior. Weissberg: el esboro irguierde no se atrofia y
aira hacia Ta irguicrda,

torio que muy bien pudiera ser una “pan-
creatitis fetal”. Para el apoyo de su teo-
ria, arguye:

a) El maximo espesor del anillo se
encuentra siempre en la cabeza del
pancreas, perdiendo anchura a me-
dida que se aleja de ella.

b) El seudopancreas anular o anillo
incompleto, es el resultado de una
hipertrofia ligera, por lo que sus
dos ramas no han llegado a abar-
car todo el dundeno,

2. Weissberg (1935).*" Baldwin (1910).~
Ou (1910):*"

Esta anomalia se debe a la persisten-
cia del esbozo pancredtico ventral iz-
quierdo, que normalmente debiera des-
aparecer. Esta afirmacion la sostiene me-
diante el hecho de haber observado un
pancreas anular en un embrion de 16
mm. Es decir. en un periodo [cinco a
seis semanas) en que la rotacidén intes-
tinal aun no se ha efectuado y, por tan-
to, la fusién de los esbozos ventral y
dorsal es de todo punto imposible (fi-
qura 3).

3. Smetana (1928):

El intestino embrionario tiene potencia
para formar el tejido pancredtico. como
lo demuestra el hecho de su haliazgo
en estdmago, duodeno, yeyuno, ileon y
otras zonas del tracto intestinal.

(Por qué, pues; no podria cerrarse el
anillo pancredtico a expensas de glandu-
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las que tan cerca del wverdadero pan.
creas se encuentran?

4, Lecco (1919)Y"™ (figura 3):

Hoy en dia es la mas aceptada por
la mayoria de los autores. El esbozo ven-
tral al comienzo de su giro hacia la de-
recha y atrds, y en su camino al encuen-
tro del esbozo dorsal, se queda “engan-
chado™ en uno de los bordes al duodeno,
dejando en su rotacién una estela de
islotes de tejido pancredtico que dardn
lugar en su crecimiento al pancreas anu-
lar.

Confirma esta idea el hecho de que
estas anomalias tengan el conducto ex:
cretor —conducto de Wirsung— en la
parte anterior del duodeno y no en la
posicidn anatémica que le corresponde
(figura 3).

Este hecho es de capital importangia,
como més tarde veremos en la eleccion
de la terapéutica, pues basta entender
este desarrollo embricldgico. para com:
prender la imposibilidad y el gravisimo
peligro que se corre de seccionar este
conducto si intentaramos operar inci-
diendo el anillo pancreatico.

5. Por dltimo Hill (19268).7 Chapman y
Mossman (1943):™

Creen ver en esta anomalia una for
macion atdvica que en la especie de
los selagquios es la norma.

6. Concepto actual

A.C.P
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Diagndstico del Pancreas Anular

Vientre hundido

Vomitos repetidos
Expulsidn meconial

[lefa o es insubiciente )

\
——

Ileo?
i

o . " -
Exploracion radiologica

$
Estenosis duodenal

+
Vomitos no biliosos (90%)
Grave ictericia (55%)

Pancreas arnular?

Esquema.

Las técnicas embrioldgicas anterior-
mente expuestas, no pueden explicar
una serie de hechos repetidamente ob-
servados por algunos autores, [(Pellerin,
Vergal” vy por nosotros mismos, El pro-
blema gira sobre el hecho de que en
nuestros portadores de pancreas anula-
res que han fallecido, el examen cuida-
doso de la pieza necrdpsica demuestra,
al menos en nuestra serie, una oclusion
completa del duodeno, e incluso nos in-
duce a pensar; a) en la existencia de
una atresia intestinal primaria, con en-
clavamiento del pancreas en la solucion
de continuidad del lumen intestinal; b)
la coexistencia de una atresia primaria
¢ secundaria vy, en sus distintos grados,
a un pancreas anular. Tanto la clinica.
como el tratamiento, difieren en el re-
cién nacido y en el adulto, y no seria de
extrafar que nos encontrasemos ante
dos estados patoldgicos de etiologias
distintag *

Clinica y diagnostico

A diferencia del adulto, las manifesta-
ciones clinicas del pdncreas anular en

RCP
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el recién nacido, son las mismas que
una estenosis duodenal completa [es-
gquemal.

Abdomen

El abdomen se encuentra plang o hun-
dido, y sdlo en algunos pacientes he-
mos podido observar una distension en
la zona epigastrica, como expresion de
un estomago dilatado.

Meconio

Las deposiciones meconiales son es.
casas o inexistentes. Aunque el hecho
de la existencia de una deposicién me-
conial no prueba nada en contra de
una oclusion intestinal, pues el meco-
niec puede aparecer en zonas distales,
como expresidn de la cronologia de ins-
tauracién de la oclusion duodenal, la cual
ha permitido el paso de todos los ele-
mentos constituyentes del meconio en
fase anterior al cierre completo de la
luz intestinal,

Vamitos no biliosos

En la mayoria de nuestros pacientes,
el vémite no ha sido la principal sinto-
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matologia. sino la apariciéon de un gran
resto gastrico, encontrado en la explo-
racion rutinaria que se hace a todos los
recién nacidos en el departamento de
neonatologia.

Los wvomitos se instauran inmediata-
mente, y carecen de bilis en un 60% de
los casos. Esta falta de bilis es un hecho
que nos ha llamado la atencién y por
lo que hemos hecho énfasis en publica-
no viene consignada en publicaciones
de la literatura médica mundial. Algu-
nas veces el vomito es amarillento, in-
dice de su alto contenide en bilirru-
bina, a causa de la grave ictericia que
padecen algunos de estos pacientes.
pero no contiene bilis.

La ausencia de bilis en el vomito es
tacil de explicar si pensamos que en el
proceso embriolégico que da lugar al
anillo pancreatico. lo mas légico y fre-
cuente es que la papila de Vater quede
por debajo de la estenosis (casos 1-2-3-
6-7-9-13-14-15-16-17-18-19-20-21-23.24 -25.
27 y 2B), como intraperitonealmente he-
mos podido comprobar.

lctericia grave'!

Su presencia es muy frecuente (casos
1-2-3-5-7-8-9-11-12-14-15-17-19-20-22.23.24-
27-29-31 y 33). La causa pudiera buscar-
se en la conjuncion de la ictericia fi-
sioldgica del recién nacido, con un es-
tancamiento biliar a causa de |la com-
presion ejercida por el duodeno dilatado
sobre el colédoco intramural. Esta hipo-
tesis sobre la etiologia de la ictericia.
viene apoyada en el hecho de que una
vez efectuada la anastomosis y desapa-
recida la dilatacién duodenal, remite la
ictericia, al devolver a esta encrucijada
duodeno-pancredtica a sus condiciones
anatomicas normales.

Otros sintomas

La revision de la literatura cientifica
nos obliga a mencionar una gama de
sintomas acompanantes y que nunca ha
sido observada por nosotros.
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a) Pancreatitis:

Algunos autores han observado la
asociacion con pancreatitis hemorra
gicas agudas o crdnicas. Su etiolo
gia habria que buscarla en malfor.
maciones del sistema excretor que
permitiria el estancamiento de bilis y
jugo pancredtico en el colédoco ter
minal y el reflujo en el conducto de
Wirsung con la consiguiente afeccion
pancredtica que se desencadena
Los casos publicados son pocos

b) Ulceras duodenales:*

La bilis que en la mayoria de los
pacientes desemboca en la porcion
posestendtica, no puede cumplir su
mision de neutralizar la acidez del
jugo gdstrico, lo que origina que éste
se encuentre en contacto prolongado
con la mucosa antral, provocando una
gastrinemia elevada. una hipersecre.
cién, una mayor acidez y una mayor
aglreaidm quimica a la mucosa duode-
nal.

Este fendmeno se observa en muy
pocos casos. Ha podido ser estudia
do con todo detalle en ratas a las
que se ha ligado el duodeno en la
porcién supravateriana.

¢) Hipoglicemia:

Ha sido observada por algunos au
tores; nosSotros no poseemos ningu:
na experiencia en nuestros casos. Se.
ria seguramente por un hiperinsuli-
nismo de eticlogia desconocida.

Radiologia

Es totalmente superponible al estado
producido una estenosis o atresia duo
denal.

Existen dos niveles unicos (“double
bubble”), que corresponden a estémago
y duodeno, y el resto del abdomen sin
neumatizacion (figura 4).

Tratamiento

Una vez efectuado el diagnéstico, se
instaurard una rehidratacién dirigida que

LUK =
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Figura 4. Imagen radioldgica Hipice de ung estenosis duodenal con sus
dos camaras adreos (estomage v duodeno)

tienda a normalizar su equilibrio acido-
basico e hidroelectrolitico. Es impor-
tante la colocacion de un sondaje gés-
trice eficaz que evite la neumonia por
agpiracion (casos 1-3-6-14-27 vy 31).

Técnica quirdrgica

La comprension de la embriologia
sienta la normativa que se debe tener
en cuenta;

a) La escision del anillo pancreatico
debe ser condenada por peligrosa,
y en la mayoria de los casos ino-
til.

bl La duodenoduodenostomia es wvia-
ble. siendo la anastomosis derivati-
va mas fisiolagica.

Hagamos una revision critica de los
diversos métodos:

a) Metodo directo
Escision del anillo pancreitico *®

La seccion del anillo pancreatico uti-
lizada primeramente por Lerat [1910)%
y otros autores {Zech, Burger).'™ 1 es la
técnica que a primera vista parece mas
logica y mas anatomica: pero esta téc-
nica no s36lo es peligrosa, sino también

RCP
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de funestas complicaciones. La seccidn
del anillo pancreatico implica el riesgo
de seccionar el conducto de Wirsung
que embricldgicamente, como ya diji-
mos, pudiera estar alli. La lesion de
eésta, da lugar a una fistula pancreati-
ca.' "™ En los casos de los pacientes,
ya publicados, a quienes se les realizo
este método, el 43% de ellos sufrieron
esta complicacion.

Por otro lado, la seccion del anillo
pancredtico no resuelve el problema vy
solo en casos aislados, segan la litera-
tura médica mundial, se ha podido eli-
minar la estenosis {Saver. Lerat, Burger)
(figura §).=3 14140

Los trabajos de Hyden.™ Couinaud, vy
Poulin®' demuestran claramente que la
pared del duodeno se encuentra infiltra-
da por tejido pancreitico (figura 8) y ha
perdide su capacidad de dilatarse y vol-
ver a la normalidad.

Esta misma infiltracion provoca en
grados extremos, como en el caso del
neonato que ha tenido sintomas, la apa-
ricion de una atresia duodenal, con lo
cual la seccion no consigue ningdn re-
sultado efectivo (figura 6-A)
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Figura 5. Lo seccion del soille ponceedtico no resuetve  ef problems
de I obstroecign: ol pancreas anvlar produce una estenosis o atrosia,

Fitgurear G, .rifﬂf.rﬂ pancrealico  eclopico en la rridd
il
duodenal.

Todas estas objeciones hacen que con-
denemos el metode directo por peligro-
50 & ineficaz (fistula pancreatica, fistula
duodenal, estenosis...).

bl Métodos indirectos

1] Gastroduodenostomia:

Muy poco empleada; Prochiantz vy
Fouraier™™ ™ *' la aconsejan en caso de
anillo en la primera porcién duodenal.

2) Gastroenterostomia;

Fue la técnica que se empled en la pri-
mera intervencion coronada por el éxito
{Vidal. 1905)."" Hoy en dia ha sido aban-
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donada por los serios inconvenientes
que presente:™

—Peligro de una ulcera péptica en es
tadios posteriores.

—Dificultades técnicas en la anasto-
mosis debido a la hipertrofia de las
paredes gastricas y la hipotrofia in-
testinal, que puede dar lugar a fa
llos de sutura,

La experiencia demuestra que este ti-
po de anastomosis en el neonato no
es apropiada vy lleva consigo trastornos
intestinales y del crecimiento.™

RGP
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Frgrura 64 El pancreas al rodear of duodeno mliltea patologicamente
la pared duodenal

3) Duodenoyeyunostomia:

Retrocolica ¢ insoperistaltica. usada
per muchos autores y con buenos resul.
tados.” ¥ *F

Evita los inconvenientes de la gastro-
enterostormia, pero sigue dejando un
londo de saco ciego.

Nosotros preferimos'- <5 ™ |a;
4] Duodenoduodenostomia:

Creemos que es el método de elee-
cion, Su técnica no ofrece las dificulta-

lateral de éste. Las incisiones para la
anastomosis se efectoan a 2 y 2.5 ¢m
supra ¢ infraestendticamente, ventral y
un poco desviadas medialmente. La
anastomosis se efectua en un solo pla-
no, con seda 4,/0 ¢ 5/0.

Gastrostomia y sonda transanastomolica

Habitualmente efectuamos una gas-
trostomia ¢ introducimos una sonda
transanastomdtica con punta de yeyuno:
ileon. Las ventajas de este método jun
to con el comienzo de la alimentacion

rcss que algunos autores han planteado _____parenteral total, han dado un cambio

Todo el éxito sc basa en aprovechar I
normalidad inlraestendtica duodenal in
ducida por el estimulo de crecimiento
que representa ¢l flujo biliar a su nivel
(papila de Vater infraestendtica en 73%.
de todos nuestros pacientes).
Sus venlajas son:
—Es la derivacion mas corta que exis-
te.
—Es la mas fisiologica.
-La de mejores resultados.
—Facil realizacion,

Técnica quirdrgica [figura 7):

Laparotomia media. Exposicion y di-
seccion del duodeno con movilizacion

VARG ABRIL, 1976

completo en el prondstico de estos en-
fermos. La gastrostomia asegura la pre-
vencion de 1o neumonia por aspiracion,
el mantenimiento de un estémago vacio
que favorece la respiracion abdominal
del recién nacido. sin elevacion de sus
diafragmas. La sonda transanastomdética,
introducida por via nasogastrica o trans-
pilorica con salida transcutanea. técnica
esta que cada vez usamos mas frecuen.
temente ante los excelentes resultados
obtenidos, nos asegura la alimentacion
precoz y el inicio de la fisiologia intes-
tinal (figuras 8 y 8-A).

Sus resultados son excelentes, ha-
biendo alcanzado con técnica un 67.8%:
de supervivencia (cuadro 1],
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Figura 7. Lo duodenostonna 5 o tecnrca de eleceion,

Figptira 8.

170

R.C.P.
SAARLCHARFIIL o



Frouras 8 v 8A, Lo colocacion oo una Somis Teansdinasionsstic.s

venlaje de poder efectuar una alimentacion precos

CUADRO 1
T
Gastroenterostomia 1 1 100
Duodenoyeyunostomia 3 2 66
Duodenoduodenostomia 28 ) 32
J2 12 375

Posoperalonio

Todo recien nacido operado en su apa-
rato digestivo requiere un conjunto e
cuidados especiales que salo pueden ser
aplicados si se dispone de personal
adiestrado vy elementos de control qui-
mico v biologico.

Debe catalogarse como recién naci
do en riesgo elevado™, y por tanto ubi-
carse en una unidad de cuidados inten
sivos neonatales con el fin de monito-
rizar un conjunto de elementos, en parte
comunes al resto de enfermos en alto
riesgo, vy an parle exclusivos del proble
ma quirurgico digestivo. Los controles
gque se deben electuar son: frecuencia
cardiaca y respiratoria. temperatura cen-
tral. equilibrio acido-basico e hidromine-
ral. glicemia, bilirrubina, hemoglobina y
proteinas totales. asi como peso, talla y
perimetro cefalico

Estos datos se tomaran con la perio
dicidad adecuada: sera preciso también
conocer ¢l volumen y caracteristicas de



la orina emitida en 24 h. Volumen aspec-
to y caracteristicas de las secreciones
gadstricas retenidas. vomitos si los hu-
biere: numero, peso y caracteristicas de
las deposiciones.

Este conjunto de datos, junto a los
habituales de observacién clinica ([as-
pecto y estado gereral, actividad espon-
tanea y refleja. coloracion de piel y mu-
cosas. etc.). nos abastece de elementos
de gran valor para corregir cualquier
tipo de alteracion observada. Debera
prestarse una especial atencion a la
bisqueda y control de la infeccidn me-
diante criterios clinicos (subictericia,
distension abdominal. circulacion cola-
teral, distermia), de laboratorio (hemo-
grama, plaguetas. inmunoglobulinas) y
cultivos bacteriologicos.

En este tipo de pacientes se instaura-
ra precozmente la alimentacion adecua-
da con el objetivo de que a la reaccion
anestésica y quirdrgica no se sume un
estado de ayuno o semi-ayuno con los
consiguientes obstdculos para un nor-
mal desarrollo psicomotor, cicatrizacidn
de heridas, etc.

A este tipo de pacientes que no es
posible alimentar correctamente por via
oral, es preciso poner en marcha una téc-
nica de alimentacion parenteral comple-
ta, hasta que el aparato digestivo retorne
a su normalidad funcional. La técnica
seguida por nosotros es la siguiente:

Proteinas 34 g/kg/dia
Hidratos de carbono 9-10 g/kg/dia
Lipidos 34 g/kg/dia
Agua 140-150cc/kg/dia

Calorias
Minerales y vitaminas,

El conjunto de ligquidos se inyecta en
una vena epicraneal mediante una bom-
ba de infusion constante. Los dos o
tres primeros dias de tratamiento se
aplica la mitad de la mezcla vy de un
modo progresivo. se aumenta hasta la
totalidad de la mezcla una vez compro-
bada su tolerancia. El uso de antibidti-
cos dependera de cada caso en particu-
lar,

90 cal/kg/dia
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Los peristaltogenos se empezardn a
dar a las 24 h. Control de retencién gas-
trica a través de la gastrostomia, cada
6 h. A las 36 h. se puede iniciar un go-
teo de suero glucosado a través de la
sonda transanastomotica, unido a los li-
quidos intestinales obtenidos por la son.
da de gastrostomia.

A las 72 h. puede retirarse la sonda
transanastomdtica y la sonda de gas-
trostomia cuando la retencidon gastrica
sea normal,

Prondstico

Las malformaciones asociadas tienen
gran importancia para =l pronéstico de
los pacientes afectos de péncreas anu
lar,

El indice de esta asociacion varia se-
gun los autores: 61% Bay-Nielsen, 70%:
Jackson y 56% Linder.™ ™

En nuestra casuistica. el 59% de nues-
tros pacientes son portadores de mal-
formaciones asociadas: de éstos. el
47.5% fallecieron, y de los fallecidos.
el 75% tenian malformaciones asocia-
das (cuadro I1).

Entre las malformaciones mas fre-
cuentes, el mongolismo es el que ocupa
el primer lugar (casos 5-6-9-10-12-16-26-
28-29-30 y 33) de nuestra casuistica.

La asociacion de mongolismo y pan-
creas anular ha presentado una mayor
mortalidad, 36.3%. mientras que en los
no mongolicos, la mortalidad alcanza el
23% (cuadro 1),

Causas de muerte

En el estudio anatomopatoldgico que
se realiza a todos los pacientes falleci-
dos. s¢ ha podido consignar que los pro-
blemas broncopulmonares son los mais
frecuentes (casos 1-3-6-14-27.31); de
ellos, los casos 1-3-6 y 31, ya ingresaron
con problema respiratorio por aspiracion
de contenido gastrico. Por ello insisti-
mos en la necesidad de la colocacién de
un sondaje gastrico preoperatorio y una
gastrostomia posoperatoria. En segur
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do lugar, tenemos la peritonitis (casos
10-15 y 21). cardiopatias (casos 8y 20) y

diagnosticado en el estudio anatomopa-
tolégico y no operado [caso 4) (cuadro

sepsis [caso 26). Existe un enfermo Iv).
CUADRO Nl CUADRO I
MALFORMACIONES ASOCIADAS PANCREAS ANULAR

Atresia anal 2 ¥ s
Mangolismo 11 P. A. puro 12 3 23
Cardiopatia 2 P.A. - mongolismo 11 4 363
Malrotacion 3 24 7 289
Atresia de esdfago 4 P. A. + malf.

Sindactilia 1 grav. asoc. 8 5 8625
Membrana duodenal 1 No operado 1 ol
Agenesia renal 2 33 13 393

RCPF

CUADRO IV

CAUSAS DE MORTALIDAD

Bronconeumonia
Cardiopatia

Sepsis

W = N O

Peritonitis

Poliformado no
operado i

SUMMARY

Boix-Ochoa, J. et al. Dvodenal stenosis due to annular pancreas in newborns. Study on
3% enses. Rev Cub Ped 48: 2. 1976.

Thirty-three patients with annular pancreas diagnosed during the first days of life are
studied, Comments on the embriology and on the significance of early clinical diagnosis
are made, The absonce of bile in vomits —since the localization of stenosis is generally
above the Vater's ampulla (this is embryologically explained]— as well as its associa-
tlon with jaundice due to an extrinsic compression of the terminal common bile duct are
pointed out as significant diagnosis findings in the study of this entity. Duodenoduc-
denostomy was the chosen procedure. thus duodenojejunostomy was not used: excellant
resultsa have been obtained with the chosen procedure. The authors believe that gas-
trostomy and postoperative transanastomotic catheter influenced positively on the low
mortality rate achieved. Other associated malformations and the death causes are ex-
plained.
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RESUME

Roix-Ochoa, J. et al. Sténose duodédnale pour pancréas annidaire cher le nouvesuwne,
frade de 33 cos. Rev Cub Ped 48! 2. 1976,

L'étude porte sur 33 cas de pancréas annulaire diagnostiqué au cours des premiers jours
de vie. Dans cette étude. les outeurs parlent sur embryologie et sur Uimportance du
dingnostique clinique précoce. Comme trouvaille diagnostique importante dans cetle
entité on signale la présence du vomissement sans bile. car généralement sa localisa-
tion est sur I'empoule de Vater [ce qui s'explique embryologiguement). el son assocCia-
tion & lictére par compression extrinséque du canal cholédoque terminal. La technique
employée a eté la duodéno-duodénostomie [la duodéno-jéjuncstomie ayant &té rejetéel)
Les résultats oblenus avec celte technique ont été excellents. La gastrostomie et la
sonde transanastomotique post-opdratoire ont contribué, selon les auteurs. & la basse
maortalité obtenue. En oulre, on signale Ins sutres mallormations assocides et les causes

de maort

FESKME

Borke-Ogoa X., 2 ap. CTeHO9 NBEHANNATINGPCTHOR KIMIRE N0 NOPOIY RAMNE
sHoR mommenynouHON XeNesH ¥ HOBODOENEMHHX .Haywenme 33 cJyYEEB.

BOOO

Rev Cub Ped 48:2,1976.

Bume mayuesn 33 cayvach KasblesotpazHoR nopmésymcuHof Zesesw,mMaTHOS-

KOTODHX OME YCTIHORICH B TeUEHEM TPEX me
aMIDEONOTEN H 3daYeH:ay panHed xamm EFATHOITIKE .

X nHefl xmanm .TOBODEZTCR o0
B rafsccTEe -

HENRTenEHOE NEaTHOITHYECKON HAXODXZ DD 3TOM J800MEDOHAR FRASHBASTCA

OpACYSTEAR Ta G223 i

HAN BMIyJH

ed accommansyc ZenTyxoR Ma-za BAemzoR ROMIpDECCR Te
REMUHOVO NPOTORS . OTOODAHHM METOR OHASANBLH
0 HE NPOBORAAM NYONEHO-NEXHOCTOMAD: NOJYReHHUC pe

¥ ,p23 Kex Mpadmnc ,eé JOoKaAZsans® RaXONETCH
Ter=(9T0 OOBACHAETCA *MODHONOTHNECKAM OyTEM )TaKEe KaK E

oro 00mero -
OOCHOC TOMYD, CHENC TEER W&
ALTATH Opa atof

METOIMKE CUJN MONOERMTENBHIME ., I'aCTDOCTOMEA ¥ NOC/CONEDATHRAYD 4peds—
HAECTOMOTMISCKY D COHIY NOMOIVGI X DOJy<edEn AMaxol cmepHocTRE . JlanTen
ROV SccOnAPOBEHNRE YpodcTea o NDVHEHE CMEPTE.

- Longo, D, Annular pancreas, Rev Esp En-

lerm Apar Dig 40: 549, 1 Jun, 1973,
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