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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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melhor a lesão e sua relação com a calota craniana (Figura 1C). 
O conjunto de achados foi compatível com o diagnóstico de 
cutis verticis gyrata (CVG). A paciente foi submetida a cuidados 
de higiene local, evoluindo com melhora clínica. Recebeu alta 
com orientação de seguimento ambulatorial pelo serviço de der-
matologia da nossa instituição.

CVG é uma doença que se caracteriza por crescimento ex-
cessivo da pele do couro cabeludo, causando formação de sulcos 
que se assemelham aos giros do córtex cerebral. A etiologia da 
CVG é desconhecida. Pode ser primária (formas não essencial e 
essencial) ou secundária(1,2).

A forma primária não essencial responde por 0,5% dos pa-
cientes, associa-se a manifestações neurológicas (microcefalia, 
retardo mental, paralisia cerebral e epilepsia) e oftalmológicas 
(catarata e cegueira)(1,3). A forma primária essencial não está as-
sociada com alterações neurológicas e oftalmológicas, ocorre so-
mente formação de dobras no couro cabeludo, que mimetizam 
os giros cerebrais; predomina em homens, tem início durante ou 
após a puberdade, e 90% dos pacientes a adquirem após os 30 
anos de idade(1,3,4).

A forma secundária pode ocorrer em qualquer idade, a fre-
quência é semelhante em homens e mulheres, a aparência clí-
nica varia com a causa subjacente, tais como nevo intradérmico 
cerebriforme, dermatoses inflamatórias, doenças endócrinas e 
síndromes genéticas, entre outras(2,5). Geralmente, as dobras e 
os sulcos do couro cabeludo mostram um padrão desordenado e 
são distribuídos de forma assimétrica.

A investigação apropriada inclui análise histopatológica 
para definir a etiologia da CVG. A área afetada é assintomática, 
entretanto, pode haver acúmulo de secreções causando odor e 

prurido; portanto, uma boa higiene do couro cabeludo é impor-
tante para alívio dos sintomas. A CVG secundária a outras etio-
logias usualmente regride com o tratamento da doença de base; 
no entanto, a exérese cirúrgica pode ser necessária em ambas as 
formas de apresentação(1,4,6).
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Figure 1. A: Fotografia da região 
occipital da paciente demons-
trando tumoração cerebriforme. 
B: Tomografia computadorizada 
de crânio, corte axial pós-con-
traste, demonstrando a lesão 
envolvendo o tecido subcutâneo 
da região parieto-occipital direita, 
sem sinais de comunicação com 
o encéfalo. C: Reconstrução tri-
dimensional mostrando melhor a 
lesão e sua relação com a calota 
craniana.

Paniculite mesentérica em paciente com artrite reumatoide
Mesenteric panniculitis in a patient with rheumatoid arthritis

Sr. Editor,

Homem, 63 anos, com quadro de dor intermitente na por-
ção superior do abdome há quatro meses, apresentando piora 
progressiva da intensidade, associada a astenia, náuseas e perda 
ponderal de 10 kg no período. Em tratamento para artrite reuma-
toide há sete anos com metotrexato e prednisona. Ao exame físico 
apresentou dor à palpação profunda e massa no quadrante supe-
rior esquerdo do abdome, parcialmente móvel e de consistência 
fibroelástica. Exames laboratoriais sem alterações significativas, 
exceto pela velocidade de hemossedimentação discretamente ele-
vada. Marcadores tumorais dentro dos limites da normalidade. A 

tomografia computadorizada (TC) do abdome mostrou formação 
expansiva heterogênea, com densidade predominantemente de 
gordura, contendo linfonodos e estruturas vasculares ectasiadas 
no seu interior (Figura 1). Com base nos informes clínicos e as-
pecto tomográfico, a hipótese de paniculite mesentérica foi con-
siderada. Optou-se pelo teste terapêutico, com ajuste da dose de 
prednisona. O paciente evoluiu satisfatoriamente, com melhora 
completa dos sintomas.

A paniculite mesentérica é uma doença rara e de etiologia 
ainda desconhecida, caracterizada por inflamação crônica não 
específica envolvendo o tecido adiposo do mesentério. É mais 
comum em homens entre a quinta e sexta décadas de vida. A 
paniculite mesentérica tem sido relacionada a uma variedade 
de condições, como infecções, trauma, cirurgias, pancreatite, 


