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PANCREAS ANULAR - RESSECCAO PANCREATICA OU DERIVACAO DUODENAL
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Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS.

RESUMO - Osjerivos. Apresentar a experiéncia dos autores no
tratamento do pancreas anular, comparando os dados com os da
literatura.

Meropos. E relatada a experiéncia do Departamento de Cirur-
gia Geral do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em pancreas
anular com a descricdo de quatro pacientes. A doenca manifes-
tou-se em trés faixas etdrias distintas: uma no periodo neonatal,
outra na infancia e duas na fase adulta. O quadro clinico de
obstrucao intestinal alta esteve presente em trés dos quatro
pacientes. Dor abdominal foi queixa constante entre os adultos. A
investigacao diagndstica foi realizada através do estudo contras-
tado do estomago e duodeno, da endoscopia digestiva e da
tomografia abdominal. A confirmacao diagnostica somente foi
possivel durante a laparotomia. A derivacao duodenal foi a técnica

cirirgica empregada em dois casos e a resseccao do tecido
pancreatico nos pacientes adultos.

Resutapos. Os quatros pacientes evoluiram favoravelmente no
periodo pos-operatdrio. O tempo de internagao hospitalar variou
de 9 a 12 dias, com média de 10,5 dias. Nao houve complicacao
cirdrgica e todos os pacientes permanecem assintomaticos em
acompanhamento ambulatorial.

Conctusho. A raridade desta anomalia ndo permite um estudo
mais detalhado e comparativo. Os resultados aqui apresentados
como os encontrados na literatura demonstram que a derivagao
duodenal e a resseccao pancredtica sao alternativas eficazes e
seguras quando bem indicadas.

UniTermos: Anular. Pancreas. Duodeno. Cirurgia. Duodenostomia.

INTRODUCAO

O pancreas anular ¢ uma malformagdo
congénita incomum caracterizada pela presen-
¢a de uma fina banda de tecido pancredtico
que envolve parcial ou totalmente a segunda
porcao duodenal, causando graus variados de
obstrucdo intestinal extrinseca'?. Geralmente
ocorre em neonatos numa incidéncia de um
em cada 10 mil nascidos vivos. O quadro
obstrutivo € indistinguivel da atresia duodenal
ou mé-rotacdo intestinal®. Em 40% a 70% dos
Casos apresenta-se associado a outras anorma-
lidades congénitas como a Sindrome de
Down, diverticulo de Meckel, ma-rotacdo
intestinal, anormalidades cardiacas, fistula
traqueoesofdgica e atresia duodenal. Na fase
adulta, a manifestacdo da doenca inclui episo-
dios de dor abdominal, obstrucdo gastrica,
Ulcera péptica e pancreatite aguda.

Tendo-se encontrado nos Ultimos 20 anos
apenas trés publicacdes na literatura médica

*Correspondéncia:

Rua Séo Francisco da Califérnia 222 Apto 705
Bairro Higienépolis - CEP 90550-080 -
Porto Alegre - Fone: (0XX51)91217757

mkruel@zipmail.com

74

nacional referindo um total de quatro casos, o
objetivo deste artigo é descrever quatro pacien-
tes, duas criancas e dois adultos jovens, com
quadros clinicos e condutas distintas, compa-
rando os achados com os da literatura*>®,

MEtopos

Quatro pacientes com quadro de obstru-
¢do gastrointestinal alta acompanhados pelo
Servico de Cirurgia Geral e pelo Servico de
Cirurgia Pedidtrica do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul. Todos
eram do sexo masculino e pertenciam a trés
faixas etarias distintas: um neonato com sete
dias de vida, uma crianga de oito anos, e dois
adultos de 48 anos e 53 anos.

Foram avaliados os sinais e sintomas,
exames radioldgicos contrastados e de
tomografia, bem como procedimentos
endoscdpicos.

Todos foram submetidos a intervencdo
cirrgica para confirmagdo diagndstica e trata-
mento. Os pacientes infantis submeteram-se
a procedimentos de desvio gastrointestinal,
através da realizacgo de anastomose duo-
denoduodenal do tipo laterolateral, ou de uma

simples duodenostomia, no intuito de aumen-
tar o ldmen duodenal. A resseccéo de tecido
pancredtico foi a técnica escolhida no trata-
mento dos pacientes adultos. Consistia na
identificacdo do anel pancredtico junto ao
estreitamento duodenal e da resseccdo da
banda pancredtica acompanhada de ligadura
dos cotos pancreaticos.

CAasuisTICA

O primeiro paciente era um menino de
oito anos, portador de Sindrome de Down.
Procurou servico de emergéncia por tosse
produtiva e vomitos persistentes ha sete dias.
Aos trés meses de idade apresentou episédios
freqiientes de vomitos nao-biliosos com piora
progressiva. Na época, o estudo contrastado
do trato gastrointestinal sugeriu a presenca de
obstrucdo da segunda porcdo duodenal, reflu-
X0 gastroesofagico e alteragbes em parén-
quima pulmonar. Com a melhora dos sintomas
e conseqiente normalizagao do quadro agudo
ndo prosseguiu na investigagdo clinica. Ao lon-
go de sua infancia, persistiu com queixas respi-
ratdrias episddicas € com quadros de infeccoes
do trato respiratorio. Durante sua Ultima con-
sulta no servico de emergéncia submeteu-se a
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uma investigacdo radiolégica que evidenciou a
presenca de obstrucao parcial da segunda por-
¢ao duodenal e de lesdes pulmonares bilate-
rais. Apds tratamento da infecgao respiratoria,
o paciente foi submetido a laparotomia explo-
radora na qual confirmou-se o diagndstico de
pancreas anular (Figura 1). O procedimento
cirlrgico realizado foi a anastomose duodeno-
duodenal (Figura 2). Apresentou boa evolugio
pds-operatdria, iniciando dieta via oral no oita-
vo dia e recebendo alta hospitalar no décimo
segundo dia de pds-operatorio.

O segundo paciente era um neonato de
sete dias de vida que foi internado por quadro de
disfuncdo respiratdria. Apresentava-se com
intensa tosse irritativa, choro intenso, vomitos e
cianose de extremidade. Ausculta pulmonar
ruidosa e radiografia de tdrax sugerindo aspira-
¢do de conteldo intestinal. Realizou-se radio-
grafia de es6fago, estdmago e duodeno (REED),
identificando-se distensdo gastrica e de bulbo
duodenal com minima passagem de contelido
para o intestino delgado. Em seu | - dia de vida
submeteu-se a laparotomia devido a quadro
obstrutivo alto evidenciando-se a presenca de
estenose em segunda porcao duodenal devido
auma banda de tecido pancredtico que envolvia
totalmente o duodeno. Procedeu-se uma
anastomose ducdenoduodenal laterolateral. O
paciente evoluiu favoravelmente, iniciando die-
ta via oral no sexto dia pds-operatdrio e rece-
bendo alta hospitalar quatro dias depois. Man-
tém-se assintomdtico com um acompanha-
mento ambulatorial de 12 meses.

O terceiro caso era de um homem de
48 anos com desconforto abdominal pds-
prandial ha seis meses, intermitente, com pe-
riodicidade de duas semanas, duragio de 2 a 4
dias e alivio espontdneo. Eventualmente os
episodios eram acompanhados de dor abdo-
minal, de leve intensidade e localizados em
regiao epigastrica. Auséncia de nduseas, vomi-
tos ou pirose. Foi submetido a estudo contras-
tado de esdfago e estdmago onde se eviden-
ciou a presenca de estenose parcial de
duodeno (Figura 3). A endoscopia digestiva
confirmou o achado radiolégico demonstran-
do sinais de compressao extrinseca da segunda
por¢do duodenal sem alteragdo da mucosa. O
paciente foi submetido a laparotomia explo-
radora onde se observou intenso processo
inflamatério acometendo bulbo, segunda e
terceira porcao duodenal. A disseccdo da re-
gido permitiu a identificagio de uma formagéo
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Figura | - Foto transoperatoria do arco duodenal com area de constricao por banda
pancreatica (d=duodeno, p=pancreas)

A

Figura2 - Foto transoperatdria daanastomose duodenoduodenal latero-lateral (setas)

anular de tecido pancredtico envolvendo par-
cialmente o duodeno (Figura 4). Realizou-se a
resseccdo da banda pancredtica com conse-
qliente liberacdo da luz duodenal prescindindo
de desvio do transito intestinal. O exame
anatomopatoldgico (contempordneo por con-
gelacdo e inclusdo em parafina) do tecido
ressecado confirmou tecido pancreético. O
paciente apresentou boa evolucao pds-opera-
tdria e atualmente encontra-se em seu primei-
ro ano de acompanhamento ambulatorial livre
de sintomas obstrutivos.

O quarto caso era de um paciente mascu-
lino de 53 anos. Procurou o servico de emer-
géncia devido a quadro de dor epigdstrica e
vomitos. Emagrecimento de 7 kg. Tabagista e
etilista. Historia prévia de Ulcera péptica ha
trés anos. Episddios de saciedade precoce e
distensdo abdominal intermitente nos Ultimos
dois anos. Foi solicitada endoscopia digestiva
alta na suspeita de obstrucdo duodenal por
doenca péptica complicada. O exame eviden-
ciou grande dilatacio de antro géstrico e de
bulbo duodenal seguida de um estreitamento
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Figura 3 - Radiografia contrastada de estomago e duodeno com estenose de segunda
por¢aoduodenal (setas)

Figura 4 - Foto transoperatoria de banda de pancreas anular reparada por fios e com pinca entre a
parede duodenal e o tecido pancreatico

luminar no nivel da segunda porcao do
duodeno, com mucosa integra e compressao
extrinseca que impediu a progressao do
endoscopio. A investigacdo diagndstica foi
complementada com a ecografia e tomografia
abdominal que demonstraram a presenca de
massa em topografia de cabeca pancredtica
sem dilatagdo biliar ou de ductos pancredticos.
A CPER nio foi possivel devido a ndo-progres-
sdo do aparelho através da segunda porcdo
duodenal. Diante do quadro clinico de obstru-
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¢ao digestiva alta associado a emagrecimento e
20 achado radiolégico de massa abdominal, foi
indicada laparotomia exploradora. O inven-
tario da cavidade identificou a presenca de
processo inflamatério acometendo duodeno,
intestino delgado e pancreas. A liberacao de
bridas e a disseccdo cirrgica permitiram a
identificacdo de uma banda de tecido pancred-
tico envolvendo totalmente o duodeno e em
continuidade com o pancreas em ambas as
bordas da parede duodenal. A banda pancred-

tica (aproximadamente |,5 cm) e a presenca
de um plano de clivagem entre o tecido pan-
credtico e a parede duodenal permitiram a
resseccao do segmento andmalo e o resta-
belecimento da luz duodenal. O tecido resse-
cado confirmou a origem pancredtica em exa-
me anatomopatolégico. O paciente evoluiu
favoravelmente, recebendo alta hospitalar em
seu nono dia de pos-operatério. Encontra-se
assintomatico, com ganho ponderal e em
acompanhamento ambulatorial ha seis meses.

Discussao

Os primeiros achados anatdémicos com a
presenca de tecido pancredtico envolvendo o
duodeno foram atribuidos a Tiedman em
1818. O termo pancreas anular foi formulado
somente 50 anos mais tarde por Ecker. Coube
a Vidal, em 1905, o relato da primeira inter-
vengdo cirlirgica para tratamento de um
paciente com pancreas anular obstrutivo’.

O péncreas anular é uma malformagéo
congénita rara, caracterizada pelo desenvolvi-
mento de uma banda de tecido pancredtico
que circunda total ou parcialmente a segunda
porcao duodenal, determinando graus dife-
rentes de obstrucdo duodenal. A origem
embrioldgica do pancreas anular tem inicio
entre a quinta e sétima semana gestacional,
quando os dois brotos pancredticos, dorsal e
ventral, acompanham o processo de rotagao
intestinal. Neste periodo, o duodeno sofre
uma rotagdo da esquerda para a direita nor-
malmente acompanhada pelo broto pancrea-
tico ventral que migra posterior e inferiormen-
te fundindo-se a por¢do mais caudal do broto
dorsal®. Assim, o broto ventral dd origem
a porcdo caudal da cabeca pancredtica e ao
processo uncinado, enquanto o broto dorsal se
desenvolvera em corpo e cauda do pancreas.
Segundo as principais teorias, o desenvolvi-
mento desta malformagio estd relacionado a
falha na rotago do broto ventral. Lecco postula
que o pancreas anular se originaria da existén-
cia de uma aderéncia ou de uma variante bifida
do broto ventral presente na borda direita da
parede duodenal ao término da rotacdo do
broto pancredtico. Baldwin sugere que a per-
sisténcia de um segmento esquerdo do broto
ventral durante a sua rotagao seja a respon-
savel pela formagdo do anel pancredtico’'?.

A incidéncia de pancreas anular ¢ de
aproximadamente um caso para cada 10.000
220.000 nascimentos'®. Embora suas manifes-
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tagbes sejam mais freqlientes no perfodo
neonatal e na infdncia, sua real incidéncia pode
ser subestimada em duas ou trés vezes.
Ravitch relatou a presenca de pancreas anular
como causa de obstrucdo duodenal com uma
incidéncia de trés casos em 20.000 autdpsias'".
Também Theodorides descreve o achado de
trés casos de pancreas anular em 24.519
laparotomias'2., Uma recente revisao da litera-
tura mundial encontrou |60 casos diagnostica-
dos na fase adulta®.

Apesar do pancreas anular produzir sinto-
mas de obstrucao duodenal ou biliar, as apre-
sentagbes dlinicas sdo variaveis. No periodo
neonatal e no inicio da infancia, os sintomas
predominantes sao de obstrucao intestinal
alta, muitas vezes indistingliiveis dos quadros
de atresia duodenal ou ma-rotacéo intestinal.
No pré-natal, € comum a presenca conco-
mitante de polidramnio®. Apds o nascimento,
vomitos biliosos e distensdo abdominal sdo os
principais sintomas. Os dois casos infantis aqui
relatados reproduzem perfeitamente a apre-
sentagdo clinica do pancreas anular, em que
vomitos intermitentes, infeccdo respiratoria
de repeticdo e retardo de crescimento sdo as
queixas mais comumente encontradas durante
a infancia. Outras malformacdes como sindro-
me de Down (presente em um dos casos),
atresia duodenal, defeitos cardiacos, ma-rota-
¢do intestinal e fistula traqueoesofagica estdo
associadas em 40% a 70% dos casos®”'°.

No entanto, algumas criangas perma-
necem assintomaticas durante todo o seu de-
senvolvimento e somente manifestardo tal
condi¢do na fase adulta, geralmente entre a
quarta e a quinta década. Nesta idade, os
sintomas podem sugerir quadros de obstrucao
gastrointestinal  alta, pancreatite cronica,
doenca ulcerosa péptica ou obstrucio biliar,
ou ser um achado incidental. Em adultos,
como nos dois casos aqui relatados, a queixa
mais freqUiente é dor abdominal. A ndusea,
vomito, obstrucao abdominal, massa pancrea-
tica e ictericia podem ser manifestacbes da
doenca. Existem séries relatando adultos
sintomdticos por uma semana até 6 anos
antes do diagndstico'?.

A radiografia abdominal no neonato pode
evidenciar o sinal de “dupla bolha” idéntico ao
encontrado na atresia duodenal. O estudo
contrastado do trato gastrointestinal alto,
historicamente apontado como exame de es-
colha, freqiientemente permite a identificacdo
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de distensdo gastrica e de bulbo duodenal.
A presenca destes sinais associada as falhas de
enchimento na parede duodenal constitui
forte indicativo de pancreas anular.

A endoscopia digestiva identifica a presen-
ca de um estreitamento luminar do duodeno,
mais comumente na segunda porgdo, associa-
do a dilatagdgo proximal. A alteracdo mais
freqiente ao ultra-som e a tomografia compu-
tadorizada sdo de uma massa pancredtica.

A CPRE tem sido utilizada na comple-
mentacdo diagndstica do pancreas anular. O
diagndstico na maioria das vezes € firmado
através da identificagdo de um ducto acessorio
presente na banda de tecido pancredtico. A
CPRE permite o delineamento de todo o
sistema ductal do pancreas anular, identifi-
cando a porgao ductal que circunda o duodeno
e suas ramificacdes e demonstrando a comuni-
cagao existente entre o segmento anémalo e o
ducto pancredtico principal. Algumas vezes,
observa-se que o sistema ductal andmalo
exterioriza-se isoladamente na parede duode-
nal por meio de uma pequena papila. A
colangiopancreatorressondncia magnética €
um método ndo-invasivo que possibilita a
demonstracdo do sistema ductal biliopan-
credtico, oferecendo as mesmas informagoes
que a CPRE e a tomografia, com a vantagem
de ndo acrescentar ao paciente a morbidez
inerente ao procedimento endoscdpico'”.

Ainda que a associagao de achados radio-
l6gicos e endoscopicos sugira a presenca de
pancreas anular, o diagnéstico definitivo s6
é firmado durante a intervengdo cirtrgica.
A realizacdo de uma laparotomia, em um
paciente com sintomas obstrutivos, com
identificacdo de uma banda de tecido pan-
credtico que circunda a segunda porgao do
duodeno, reforca a hipétese diagndstica con-
firmada com o exame da peca ressecada. O
anel pancredtico pode circular total ou par-
cialmente o duodeno, aderir-se fracamente a
superficie serosa duodenal ou entdo se apre-
sentar intensamente interligado com as fibras
musculares da parede do duodeno®'.

A presenca de sistema ductal no inte-
rior do anel pancreético e o envolvimento
do péncreas anular pela parede muscular
duodenal sdo os principais fatores consi-
derados na abordagem cirlrgica. Quando
ocorre invasao da parede duodenal,
a duodenoostomia do tipo forma de dia-
mante (“diamond shape”) com incisdo

duodenal transversa proximal e longitu-
dinal distal, descrita por Kimura em 1977,
¢ a técnica preferida. Este procedimento
foi o utilizado pelos autores no tratamento
do paciente neonato € na crianga de oito
anos. A duodenojejunostomia e a antrec-
tomia com anastomose gastrojejunal tam-
bém sdo alternativas utilizadas na criagdo
de um desvio intestinal'*.

A outra alternativa de tratamento
cirGrgico do pancreas anular, utilizada nos
dois pacientes adultos, é a resseccdo do
anel pancredtico associada ou nio a
duodenoplastia. Essa alternativa ndo é
recomendada por alguns autores®’'
porque a ndo-identificacdo transopera-
téria do sistema ductal andmalo, a existén-
cia de compressdo extrinseca sobre a
parede duodenal ocasionando graus irre-
versiveis de estenose e uma intima comu-
nicacdo entre o tecido anular e a parede
duodenal poderiam resultar em compli-
cagbes como a pancreatite aguda, fistula
(pancredtica ou duodenal) ou alivio incom-
pleto dos sintomas. A utilizacdo de estudos
radiologicos mais avangados como a resso-
nancia magneética e a CPRE tém possibilita-
do identificacdo e localizacdo do sistema
ductal anular facilitando o seu manejo.

A divisdo da banda pancredtica tem sido a
técnica cirlrgica utilizada em alguns centros
quando o anel parenquimatoso € extramural.
Ladd et al. descrevem o relato de nove pa-
cientes com pancreas anular em que cinco
deles foram submetidos a resseccdo pancre-
atica associada a duodenoplastia com bom
resultado pds-operatério e sem desenvolvi-
mento de fistula pancredtica®. McGuinness'
utilizou a sutura mecanica (stapler) para a
resseccao de pancreas anular em um pacien-
te de 61 anos, o qual evoluiu favoravelmente
e sem complicagdes, demonstrando a exe-
quibilidade do procedimento e inclusive
questionando a derivacdo duodenal como
procedimento de escolha para o tratamento
do pancreas anular.

O relato dos autores de dois pacientes
adultos com pancreas anular tratados com
sucesso Utilizando a resseccdo pancreatica
como técnica cirlrgica corroboram com os
mais recentes achados da literatura, demons-
trando que um melhor detalhamento
pré-operatério da anatomia do sistema
biliopancredtico, obtido principamente com a
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CPRE e a ressondncia magnética, associado a
uma cuidadosa inspecao da banda pancredtica
e da sua relagdo topogréfica com os 6rgaos
adjacentes podem fornecer informacdes sufi-
cientes para que a ressec¢do pancredtica seja
realizada de forma eficaz e sem aumento na
morbidez do procedimento cirdrgico.

A auséncia de estudos comparativos entre
a derivacdo duodenal e a resseccdo pancrea-
tica e os bons resultados obtidos com esta
Ultima questionam o desvio intestinal como
técnica cirdrgica de escolha no tratamento do
pancreas anular. Os satisfatorios resultados
apresentados pelas duas técnicas sdo prova-
velmente indicios de que a experiéncia do
profissional e a adequada avaliacdo transo-
peratéria devem prevalecer na escolha do
procedimento a ser executado.

CoNcLUusAo

A raridade desta afeccao ndo permite a
realizacdo de estudos detalhados e compara-
tivos. No presente estudo a derivagao duo-
denal foi utilizada nos pacientes infantis devido
a0 acentuado grau de estenose duodenal. Nos
adultos a resseccdo pancredtica permitiu a
liberacdo do duodeno com restabelecimento
de sua luz.

A escolha de uma das técnicas acima
depende de uma avaliagio pré-operatoria
bem conduzida e de um julgamento transope-
ratdrio criterioso.

SUMMARY

ANULAR  PANCREAS -  PANCREATIC
RESECTION OR DUODENAL BY-PASS

Pureost. To present the authors experience
managing anular pancreas and to compare the
results found by the authors with the ones
foundin the literature.

MeTHoDs. A retrospective review of four
patients treated at the Departamento de
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Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul with anular
pancreas. The disease was present in three
different ages: one in the neonatal age, one in
childhood and two in the adulthood. Gastroduo-
denal obstructive symptoms were the most
common. Abdominal pain was present in adult
patients. The diagnostic investigation began with
radiological studies such as upper gastrointes-
tinal barium series, upper endoscopy and abdo-
minal computed tomographic scan, although all
the diagnoses required surgery for confirmation.
The duodenoduodenostomy was the treatment
of choice in the pediatric patients, and division of
the anulus was carried out in the adults.

Resuers. Al patients had symptomatic relief
and postoperative recovery. The hospital stay
ranged from 9 to 12 days (median 10.5 days).
There were no postoperative complications. Al
patients remain asymptomatic up to now.

Conctusion. The rare condition of anular
pancreas does not allow a more detailed and
comparative study. The results of the authors
showed that both gastrointestinal by-pass
and division of the pancreas are effective and
safe treatments. [Rev Assoc Med Bras 2004;
50(1): 74-8]

Kev worps. Anular pancreas. Pancreas.
Duodenum. Surgery. Duodenostomy.
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