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Obstruccion duodenal por pancreas anular
Duodenal obstruction due to anular pancreas
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RESUMEN

El pancreas anular (PA) es una anomalia congénita infrecuente. Se caracteriza por la presencia de
tejido pancreatico ectépico alrededor del duodeno y puede estar asociado a obstruccién duodenal.
Se presenta un paciente con cuadro de dolor abdominal y vomitos de 12 dias de evolucién. El labo-
ratorio mostré elevacidn de lipasa en sangre. La tomografia computarizada de abdomen evidencié
estdmago y primera porcidon duodenal distendidos, en relaciéon con una imagen en anillo de 5 cm de
diametro ubicada entre la cabeza del pancreas y la segunda porcién del duodeno, sugestiva de PA.
Ante la mala respuesta al tratamiento médico con reposo digestivo, sonda nasogastrica y nutricién
parenteral, se decide conducta quirurgica confirmando el diagndstico de obstruccion duodenal por un
PA. Se realiza gastroyeyunostomia en Y de Roux con buena evolucién posquirurgica.

El PA puede manifestarse clinicamente como una obstruccién duodenal. Los casos con mala respuesta
al tratamiento conservador requieren conducta quirdrgica para confirmar el diagndstico y resolver la
oclusioén.
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ABSTRACT

Annular pancreas (AP) is a rare congenital anomaly, characterized by ectopic pancreatic tissue surroun-
ding the duodenum, that may associate with duodenal obstruction.

We present a patient complaining of 12 days of abdominal pain and vomits. Blood tests showed hyper-
lipasemia. Computed tomography scan demonstrated stomach and first duodenal portion distended
in relation to a 5 cm diameter image resembling a ring between the pancreatic head and the second
portion of the duodenum, a well known characteristic of AP. Following a lack of clinical response to
medical treatment, surgery was performed confirming a duodenal obstruction due to AP. Roux-en-Y
gastrojejunostomy was done, with good postoperative outcome.

Annular pancreas may present as a duodenal obstruction. For these cases, we suggest surgical
treatment to confirm diagnosis and resolve the obstruction in cases with negative clinical response to

conservative treatment.

B Keywords: annular pancreas, congenital anomaly, duodenal obstruction.

El PA es una anomalia congénita infrecuente.
Se caracteriza por la presencia de tejido pancreatico ec-
tépico alrededor del duodeno y puede estar asociado a
OD?. La regidn duodenal mas frecuentemente afectada
es D2, y estd asociado a diversos trastornos como sin-
drome de Down, atresia o estenosis duodenal, malrota-
cion intestinal, entre otros?. El PA es el responsable del
1% de las obstrucciones gastrointestinales®.

Caso clinico: se trata de un paciente masculino
de 43 afios, sin antecedentes patoldgicos ni quirurgicos,
que consulta en Urgencias por dolor abdominal epigas-
trico de 12 dias de evolucion. Asociados al cuadro pre-
senta plenitud posprandial de 4 dias de evolucién y vé-
mitos alimenticios (mds de 5/dia). No presenté cambios
en el habito intestinal, fiebre ni sintomas urinarios.

Se halla en buenas condiciones generales, con
leve deshidratacion, frecuencia cardiaca de 70 por mi-
nuto, tensidn arterial 130/85 mm Hg y afebril. No pre-
senta distension abdominal. A la palpacidon se advierte
abdomen blando, con dolor en epigastrio, sin signos pe-

ritoneales. Auscultacion de ruidos hidroaéreos norma-
les y timpanismo en hemiabdomen superior. Los exa-
menes de laboratorio destacan 10 800 glébulos blancos
sin neutrofilia, VSG 30 mm/hora y lipasa de 288 (VN: 60
U), amilasemia y hepatograma normal.

Con diagndstico presuntivo de pancreatitis
aguda se solicita ecografia abdominal que muestra ve-
sicula biliar sin signos inflamatorios y con microlitiasis.
Se destaca también marcada dilatacién del estémago y
primera porcién duodenal. La TC de abdomen muestra
estomago y primera porcion duodenal con importante
distensidn, en relacién con una imagen hipodensa en
anillo de 5 centimetros de didmetro ubicada entre la
cabeza del pancreas y la segunda porcion del duodeno
gue no realza el contraste y se acompaia de discreto
edema de la cabeza del pancreas con enrarecimiento
de la grasa circundante (Fig. 1).

Ante la sospecha de estenosis duodenal por
probable pancreas anular asociado a una pancreatitis
aguda, se instala alimentacion parenteral y sonda naso-
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gastrica para descompresion. Al 3¢ dia de internacion
se realizé una videoendoscopia digestiva alta que mos-
tré estomago de retencion y una estenosis duodenal
infranqueable a nivel de la 22 porcién. Se completd el
estudio con transito de eséfago, estdmago y duodeno,
que visualizé estdmago, bulbo y segunda porcion duo-
denal distendidos, con disminucién del calibre en terce-
ra porcién duodenal y escaso pasaje hacia distal (Fig. 2).

La persistencia de altos débitos por la son-
da nasogastrica (1800 cm3/dia promedio) nos llevd a
realizar una laparotomia al 9° dia de internacion y se
encontrg, en la 22 porcién duodenal, una estenosis in-
flamatoria en forma de anillo, firmemente adherida a la
pared del duodeno, la cual mostraba marcados signos
inflamatorios y en intimo contacto con la regién cefali-
ca del pancreas (Fig. 3). Dichos hallazgos fueron com-
patibles con pancreas anular, por lo que no se realizd
maniobra alguna sobre la estenosis y se practicé una
gastroyeyunostomia en Y de Roux y colecistectomia. El
paciente presentd una buena evolucidn posoperatoria,
buena tolerancia oral a la ingesta y recibio el altaa los 7
dias.

A un afio del posoperatorio se encuentra en
buenas condiciones y se mantiene en controles anuales.

El PA es una rara anormalidad embrioldgica ca-
racterizada por la presencia parcial o total de un anillo
de tejido pancreadtico alrededor de la segunda porcién
del duodeno. Normalmente, el pancreas se desarrolla
a partir de la fusion del brote pancreatico dorsal y el
ventral. Por lo general, el duodeno rodea la cabeza pan-
creatica; esta situacion se invierte en el PA, donde el
tejido pancreatico envuelve al duodeno. Existen varias
teorias acerca de su formacion; una de las mas comu-
nes es la de Lecco, quien sugirié que la adherencia del
brote ventral del pancreas a la pared del duodeno deri-
va en un anillo de tejido que rodea al duodeno durante
la rotacidn dorsal. Histolégicamente, el anillo de tejido
pancreatico se entremezcla con el musculo liso de la
pared duodenal y se extiende hasta la proximidad de la
capa mucosa®?.

Afecta mds a varones que a mujeres y con ma-
yor frecuencia se manifiesta clinicamente en nifios que
en adultos**. La regién duodenal cominmente afecta-
da es D2 en el 70% y, con menos frecuencia, D1 y D3
Esta asociado a diversos trastornos como sindrome de
Down, atresia o estenosis duodenal, malrotacién intes-
tinal, fistula traqueoesofagica, pancreas divisum y de-
fectos cardiacos, entre otros®2.

En adultos, los sintomas varian desde dolor
abdominal crénico en abdomen superior, nduseas y
vémitos, pudiendo estar asociado a Ulcera péptica gas-
troduodenal, hasta pancreatitis aguda o crénica, litia-
sis pancreatica y obstruccién duodenal®?*°, El PA es el
responsable del 1% de las obstrucciones gastrointes-
tinales. No hemos encontrado informes acerca de la
asociacién de obstruccion del tracto de salida gdastrico
y concomitantemente pancreatitis aguda en un mismo
paciente.

FIGURA 1

Izquierda: TC con doble contraste que muestra estémago distendi-
do de retencion con imagen de stop a nivel de la segunda porcion
duodenal. Derecha: aspecto inflamatorio de la cabeza pancreatica y
estenosis localizada en segunda porcion duodenal

Transito esogafogastroduodenal que muestra antro y primera porcion
duodenal distendidos con imagen de stop en la segunda porcion

Hallazgos intraoperatorios. Anillo inflamatorio completo sobre la 22
porcion duodenal
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Los estudios contrastados objetivan la obstruc-
cion del tracto de salida gastrico. La endoscopia visuali-
za una estenosis concéntrica con la dilataciéon duodenal
preestendtica y ademds permite descartar otras causas
comunes de obstruccién. La colangiografia retrogra-
da endoscépica (CPRE) ha sido valorada como uno de
los estudios mas importantes para dilucidar los rasgos
caracteristicos y plantear una estrategia terapéutica®.
Sandrasegaran y col. informan el diagndstico utilizan-
do CPRE, TC o resonancia magnética (RM) en pacien-
tes con PA completo; en cambio, en pacientes con PA
incompleto, el diagndstico fue confirmado con CPRE o
cirugia®. En nuestro caso, la TC sospechd el diagndstico
inicialmente y la cirugia confirmo la etiologia definitiva.

Habitualmente, con tratamiento médico, el
curso de la pancreatitis o la obstruccién duodenal re-
lacionada es favorable. Cuando no responden con esta
alternativa, se han propuesto numerosas opciones qui-
rargicas. La gastroyeyunostomia, la duodenoyeyunos-
tomia o la duodenostomia son las mejores opciones
para paliar la obstruccién duodenal en adultos?. La
duodenopancreatectomia se ha recomendado cuando
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