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fios metálicos, contendo ar, com aspecto espongiforme. O realce 
da borda pode ocorrer após a administração do meio de contraste, 
que provavelmente se deve a inflamação na parede adjacente à 
massa. Uma cápsula com alta densidade, com centro de baixa 
densidade, é encontrada na maioria dos casos e pode causar di-
ficuldade diagnóstica entre abcessos e hematoma. A calcificação 
é um achado raro e é mais comum em casos de longa data(5).
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Figura 1. A: Radiografia simples 
de abdome (paciente em posição 
supina) demonstrando acentuada 
distensão do estômago (asterisco) 
e material contendo linhas hiper-
densas serpiginosas localizado na 
região da primeira porção duodenal 
(setas). B,C: Tomografia computa-
dorizada de abdome pós-contraste, 
aquisição coronal (B) e projeção de 
intensidade máxima (C) confirmando 
os achados radiográficos e caracte-
rizando melhor a massa intralumi-
nal duodenal (setas), heterogênea, 
com gás no interior e estruturas 
densas lineares, bem como o es-
pessamento da parede gástrica e 
bulbo duodenal. D: Peça cirúrgica 
mostrando compressa (gossipi-
boma) com impregnação por con-
teúdo bilioso (coloração amarelo- 
esverdeada).
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Principais achados radiológicos no pâncreas anular
The main radiologic findings in annular pancreas

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, nascida a termo, sem intercor-
rências. Após 12 dias de vida, foi atendida na emergência pediá-
trica com quadro clínico de vômitos pós-prandiais frequentes, 
perda de peso e irritabilidade. As eliminações fisiológicas esta-
vam presentes, segundo relato materno. O exame físico revelou 
distensão abdominal. Os achados laboratoriais eram compatí-
veis com anemia ferropriva. A radiografia de abdome mostrou 
distensão gasosa do estômago e duodeno proximal, sem a pre-
sença de gás distalmente, caracterizando o típico sinal da dupla 
bolha (Figura 1A). Os achados foram sugestivos de obstrução 
duodenal. A ultrassonografia de abdome confirmou os achados 
da radiografia, revelando distensão do estômago e duodeno, e 
demonstrou presença de tecido envolvendo o duodeno, suge-
rindo o diagnóstico de pâncreas anular como causa da obstru-
ção duodenal (Figuras 1B e 1C). A paciente foi submetida a 

laparotomia exploradora, na qual se confirmou o diagnóstico de 
obstrução duodenal por pâncreas anular (Figura 1D). O proce-
dimento cirúrgico realizado foi duodenostomia diamond-shaped 
e a paciente apresentou boa evolução pós-operatória.

Afecções abdominais agudas são motivo de estudos recen-
tes na literatura radiológica(1–4). A obstrução duodenal congênita 
é relativamente comum durante o período neonatal e pode ser 
dividida em completa ou parcial, intrínseca ou extrínseca. A obs-
trução duodenal extrínseca apresenta muitas causas, incluindo 
pâncreas anular, má rotação e veia porta anterior(5).

O pâncreas anular é uma malformação congênita rara, ca-
racterizada pelo desenvolvimento de uma banda de tecido pan-
creático que circunda total ou parcialmente a segunda porção 
duodenal, determinando graus diferentes de obstrução(6). Sua 
origem embriológica tem início entre a quinta e a sétima semana 
gestacional, quando os dois brotos pancreáticos, dorsal e ven-
tral, acompanham o processo de rotação intestinal(6,7). Nesse 
período o duodeno sofre uma rotação da esquerda para a direita, 
normalmente acompanhada pelo broto pancreático ventral, que 
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migra posterior e inferiormente, fundindo-se à porção mais cau-
dal da cabeça pancreática e ao processo uncinado, enquanto o 
broto dorsal se desenvolverá em corpo e cauda do pâncreas(6). O 
pâncreas anular deve-se a uma falha da rotação do broto ventral, 
resultando no encarceramento do duodeno(7). Em geral, o pân-
creas anular é sintomático nas crianças, especialmente no período 
neonatal(5), e os principais sintomas são os vômitos biliosos e a 
distensão abdominal(6). Nos adultos, usualmente os pacientes 
são assintomáticos, sendo descoberto acidentalmente(5,8).

Na radiografia de abdome observa-se o sinal da “dupla bo-
lha”, indicativo de obstrução duodenal. A ultrassonografia é o 
primeiro exame na investigação de dor abdominal em crianças 
e revela duodeno distendido por líquido, podendo identificar a 
segunda porção duodenal encarcerada pelo tecido pancreático. 
Na tomografia computadorizada o tecido pancreático também 
pode ser visto envolvendo o duodeno(9). Em geral, também são 
realizados exames endoscópicos, mas deve-se ter em mente que 
ainda que a associação de achados radiológicos e endoscópicos 
sugira a presença de pâncreas anular, o diagnóstico definitivo 
só é firmado durante a intervenção cirúrgica. A realização de 
uma laparotomia em paciente com sintomas obstrutivos, com 
identificação de uma banda de tecido pancreático que circunda 
a segunda porção do duodeno, reforça a hipótese diagnóstica 
confirmada com o exame da peça ressecada(6).
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Cutis verticis gyrata primária essencial
Primary essential cutis verticis gyrata

Sr. Editor,

Mulher, 53 anos, admitida na unidade de pronto-atendi-
mento com quadro de febre não aferida e cefaleia holocraniana 
há três dias. Negou intervenções cirúrgicas prévias. Ao exame 

físico apresentava-se em regular estado geral, com tumor de as-
pecto cerebroide, rico em sulcos, localizado na região parietal 
direita, sem secreções (Figura 1A). Tomografia computadorizada 
de crânio mostrou espessamento cutâneo parietal, temporal e 
occipital à direita, com microcalcificações difusas, determinando 
aspecto giriforme. Calota craniana e parênquima cerebral pre-
servados (Figura 1B). A reconstrução tridimensional mostrou 

Figura 1. A: Radiografia do abdome 
mostrando distensão gasosa no estô-
mago e duodeno, com pobreza de gás 
distalmente, caracterizando o sinal da 
“dupla bolha”. B,C: Ultrassonografia do 
abdome demonstrando o tecido pancreá-
tico (cabeças de setas em B) envolvendo 
parcialmente o duodeno (setas em C). 
D: Fotografia obtida durante laparotomia 
confirmando a presença do tecido pan-
creático (setas) envolvendo o duodeno.
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