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Resumo: Os divertículos duodenais são achados mais frequentemente na segunda porção do duo-

deno. Podem apresentar associação com doenças pancreatobiliares, como coledocolitíase e pancre-

atite aguda, sendo a compreensão dessa relação ainda limitada. Outras complicações do quadro, 

como a perfuração espontânea destes divertículos, são raras e graves, com potencial necessidade de 

abordagem cirúrgica e elevada morbimortalidade. Neste artigo, realizamos uma revisão de litera-

tura sobre o tema e descrevemos o caso de uma paciente com quadro de pancreatite aguda biliar 

com coledocolitíase associada a retropneumoperitônio por perfuração de divertículo duodenal, sub-

metida a manejo clínico da pancreatite e tratamento conservador da perfuração com posterior abor-

dagem endoscópica do quadro de coledocolitíase. 
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1. Introdução 

Os divertículos duodenais são relativamente comuns e, em geral, assintomáticos, 

com incidência em autópsias chegando até 22%, de localização mais frequente na segunda 

porção do duodeno, usualmente em sua borda medial, sobretudo em região periampular 

(70-75% de todos os divertículos duodenais) [1]. A perfuração espontânea do divertículo 

duodenal é uma complicação rara e grave, com mortalidade estimada de aproximada-

mente 6%, sendo tradicionalmente manejada de forma cirúrgica. Entretanto, especial-

mente em pacientes idosos, com alto risco cirúrgico ou oligossintomáticos, o tratamento 

conservador pode ser considerado [2]. Por motivos ainda incertos, parece existir relação 

entre divertículo duodenal e outras doenças pancreatobiliares, como pancreatite aguda e 

coledocolitíase. Sabe-se que o risco de coledocolitíase é aumentado nesses pacientes, 

sendo este um fator de risco para pancreatite aguda [1, 2]. Mesmo na presença de divertí-

culo duodenal, a colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) segue sendo o 

método de escolha para o tratamento de coledocolitíase nesses pacientes [3].  

Tendo em vista a raridade dessa complicação e complexidade de decisão terapêutica, 

apresentaremos um caso de uma paciente idosa com perfuração de divertículo duodenal, 

evidenciada em tomografia computadorizada, e pancreatite aguda, submetida a trata-

mento conservador de forma satisfatória. Além disso, no mesmo internamento, foi diag-

nosticada com coledocolitíase e colelitíase, com manejo bem-sucedido após resolução de 

quadro agudo. 
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2. Relato de Caso 

Paciente feminina, 88 anos, admitida em um hospital terciário com história clínica de 

epigastralgia intensa com irradiação para o dorso, associada a náuseas e vômitos, com 3 

dias de evolução. Previamente hígida, sem episódios semelhantes no passado, sem histó-

rico de tabagismo ou etilismo. Ao exame físico, apresentava-se estável hemodinamica-

mente, anictérica, com abdome doloroso à palpação profunda em região de epigástrio e 

de hipocôndrio direito, sem sinais de peritonite. Sem demais particularidades na revisão 

de sistemas. Exames laboratoriais com elevação significativa (superior a 3 vezes o valor 

de referência) de amilase e lipase, leucócitos de 12200x103/uL com 6% de bastões, proteína 

C reativa de 16,7 mg/dl (valor de referência < 0,5), bilirrubina total de 0,4 mg/dl, creatinina 

0,74 mg/dl e ureia 27 mg/dl. A tomografia computadorizada (TC) de abdome e pelve de 

admissão com achado de líquido livre peripancreático, presença de retropneumoperitônio 

próximo ao ângulo de Treitz, além de dilatação de vias biliares. Dada a história clínica e 

os achados em exames complementares, as hipóteses de pancreatite aguda biliar e perfu-

ração duodenal foram aventadas. Foram solicitados, então, ultrassonografia (USG) de hi-

pocôndrio direito para investigação de etiologia da pancreatite aguda, e nova tomografia 

computadorizada (TC) de abdome e pelve com contraste via oral para melhor elucidação 

de quadro de abdome agudo perfurativo.  

 A USG evidenciou uma vesícula biliar de paredes finas e regulares, sem cálculos em 

seu interior, colédoco de calibre aumentado e espessamento do parênquima pancreático 

com coleção adjacente à cauda do pâncreas. Já a TC com contraste via oral evidenciou dois 

volumosos divertículos na primeira e na quarta porção duodenal medindo 38 mm e 22 

mm, respectivamente (Figuras 1 e 2), além de moderada quantidade de líquido livre ab-

dominal, pâncreas com dimensões e contornos normais, sem áreas de necrose, apresen-

tando líquido livre peripancreático, em maior quantidade junto a margem inferior, além 

de pequeno retropneumoperitônio (Figura 3).  

 

Figura 1. Fase com contraste via oral - Seta vermelha: divertículo duodenal em 1° porção, 

com 38mm de diâmetro no maior eixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Também foi visualizada moderada dilatação das vias biliares intra e extra-hepáticas, 

com colédoco medindo até 19 mm de diâmetro, sendo observadas pequenas imagens 
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espontaneamente hiperdensas no interior do colédoco, de aspecto inespecífico ao método 

(Figura 3). Dessa forma, as hipóteses diagnósticas levantadas foram de pancreatite aguda 

biliar, perfuração espontânea de divertículo na 4° porção do duodeno e dilatação de vias 

biliares intra e extra-hepáticas de etiologia a esclarecer. 

 

Figura 2. Fase com contraste via oral - Seta vermelha: divertículo duodenal em 1° porção, 

com 38mm de diâmetro no maior eixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fase portal - Seta amarela: ducto colédoco dilatado com 19mm de diâmetro; Se-

tas vermelhas: retropneumoperitônio e coleção peripancreática. 
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Na admissão hospitalar, apesar de ainda presente, a paciente apresentava melhora 

parcial da dor abdominal, sem sinais de peritonite localizada ou difusa. Além disso, con-

siderando a idade da paciente, estabilidade hemodinâmica, ausência de disfunções orgâ-

nicas, TC sem evidência de coleções ou abscessos, foi optado pelo tratamento conservador 

da perfuração espontânea de divertículo duodenal, com jejum via oral, nutrição parenteral 

(NPT), antibioticoterapia endovenosa e vigilância clínico-laboratorial. A paciente evoluiu 

em curva de melhora, com plano de realização de imagens seriadas para controle imagi-

ológico do quadro, bem como colangioressonância magnética para melhor estudo das vias 

biliares. No 2o dia de internamento foi realizada TC de abdome e pelve de controle, que 

não demonstrou alterações significativas, sem aumento dos focos aéreos retroperitoneais 

e sem formação de coleções ou abscessos.  

A ressonância magnética, realizada sete dias após a admissão, evidenciou persistên-

cia de pequena quantidade de líquido livre intra-abdominal, divertículos na primeira e 

quarta porções duodenais, moderada dilatação das vias biliares intra e extra-hepáticas, de 

mesmas dimensões que exame prévio, além de colédoco com conteúdo sugerindo lama 

biliar ou microlitíase no seu interior (Figuras 4 e 5). Pâncreas avaliado com dimensões e 

contornos normais, com aumento do sinal parenquimatoso em T2 e leve obliteração de 

planos adiposos adjacentes, além de lâminas líquidas peripancreáticas, a maior junto à 

margem inferior do corpo do pâncreas, sem plano de clivagem com o duodeno. 

 

Figura 4. Moderada dilatação das vias biliares intra e extra-hepáticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A introdução de dieta oral foi iniciada no 7o dia de internamento, junto com a sus-

pensão da antibioticoterapia e da nutrição parenteral. A paciente manteve melhora clí-

nico-laboratorial progressiva, com boa aceitação da dieta ofertada e resolução completa 

de queixas álgicas. Em conjunto com a equipe de endoscopia digestiva do serviço, foi in-

dicada a avaliação endoscópica da papila duodenal e vias biliares com colangiopancrea-

tografia retrógrada endoscópica (CPRE) para ser realizada 6 semanas após o início do 

quadro, com plano de colecistectomia videolaparoscópica (CVLP) no mesmo interna-

mento.  

Na CPRE foi observada papila de Vater localizada na borda de um volumoso diver-

tículo duodenal, e, após algumas tentativas infrutíferas da cateterização do colédoco, foi 
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possível a cateterização da via biliar através de passagem de um fio guia em ducto pan-

creático e um segundo fio guia no colédoco, que se apresentava com calibre aumentado 

de forma homogênea, sem falhas de enchimento. Além disso, visualizadas vias biliares 

intra-hepáticas dilatadas, também sem falhas. Foi realizada ampla papilotomia (esfincte-

rotomia biliar) e varredura do hepatocolédoco com auxílio de balão extrator, sem saída de 

lama ou cálculo biliar, observando-se, ao final do exame, boa drenagem de contraste e bile 

para o duodeno. Os procedimentos (CPRE e CVLP) foram realizados sem intercorrências. 

A paciente evoluiu bem clinicamente, recebendo alta precoce, sem queixas clínicas. 

 

Figura 5. Seta amarela: imagem com hiposinal em T2 sugestiva de microlitíase/lama biliar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Discussão 

Em geral, os divertículos duodenais, quando não complicados, são clinicamente as-

sintomáticos, embora diversos estudos já demonstrem a relação entre a presença destes 

divertículos e o risco aumentado de coledocolitíase. Em uma revisão sistemática, Wijarn-

preecha et al concluíram que pacientes com divertículo duodenal justapapilar tinham 2.3 

vezes mais chance de serem portadores de coledocolitíase do que pacientes sem divertí-

culo [3]. Estudos recentes mostram que a presença de divertículo duodenal é um fator de 

risco independente para coledocolitíase secundária a colangite aguda, provavelmente por 

distúrbio na excreção biliar por compressão mecânica do divertículo. Além disso, especi-

almente em divertículos grandes, o acúmulo de restos alimentares em seu interior com 

proliferação bacteriana secundária poderia levar a fibrose crônica e disfunção do esfíncter 

de Oddi, resultando em refluxo pancreatobiliar, infecção bacteriana, colangite e coledoco-

litíase [4]. 

Sabe-se, ainda, que pacientes com divertículos duodenais possuem maior risco de 

desenvolver pancreatite aguda, porém a fisiopatologia dessa associação permanece in-

certa. É possível que a presença de restos alimentares dentro do divertículo possa compri-

mir o ducto pancreático ou que a própria posição da papila duodenal em relação ao di-

vertículo possa comprometer a drenagem efetiva do suco pancreático e levar a episódios 

de pancreatite aguda. Por outro lado, alguns estudos sugerem que a maior incidência de 
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pancreatite aguda estaria relacionada apenas à presença aumentada de coledocolitíase 

nesses pacientes [4-6]. 

As complicações dos divertículos duodenais são raras, com uma incidência estimada 

de 0,03% ao ano [7], e apresentam gravidade considerável, como os casos associados a 

diverticulite aguda, obstrução bileopancreática, colangite, sangramento ou perfuração [8]. 

A perfuração é a mais rara das complicações e pode acontecer de forma espontânea ou 

secundária à diverticulite, ulceração, trauma abdominal ou mesmo iatrogenia (durante 

realização de CPRE) [9]. O quadro clínico e laboratorial da perfuração de divertículo du-

odenal costuma ser inespecífico, sendo a epigastralgia o principal sintoma, acompanhada 

de leucocitose. Ao exame físico, é comum a presença de dor à palpação epigástrica e pe-

riumbilical, associada ou não a sinais de peritonite localizada ou generalizada. A tomo-

grafia computadorizada é essencial para a confirmação do diagnóstico, sendo comum o 

achado de coleção ou abscesso retroperitoneal [7, 8, 10]. 

Tradicionalmente, a perfuração duodenal é manejada de forma cirúrgica, geralmente 

com diverticulectomia associada à sutura manual ou grampeada, particularmente em pa-

cientes instáveis, com peritonite generalizada, sepse ou naqueles que não responderam 

bem ao tratamento conservador [10]. Possíveis complicações da abordagem cirúrgica in-

cluem fístula duodenal, abscesso retroperitoneal, lesão iatrogênica de vias biliares e pan-

creatite aguda [2]. Por outro lado, o tratamento conservador com jejum, antibioticoterapia 

de amplo espectro associado ou não à NPT surgiu como uma alternativa ao tratamento 

cirúrgico em pacientes selecionados - sem sinais de peritonite, sintomas leves, bom estado 

geral, idosos e pacientes com alto risco cirúrgico [3, 11]. 

Farné et al, em uma extensa revisão da literatura, compilaram 210 casos de perfura-

ção de divertículo duodenal de 1907 a 2021. No recorte temporal de 1989 a 2021, de 107 

pacientes com perfuração de divertículo duodenal, 75% foram submetidos a tratamento 

cirúrgico, 22% a tratamento conservador e 3% a tratamento endoscópico. A taxa de com-

plicação daqueles submetidos ao tratamento cirúrgico foi de 28% e de 4% no grupo con-

servador. A mortalidade no grupo cirúrgico foi de 8% e de 0% no grupo conservador [11]. 

Consideramos que as diferenças entre complicações e mortalidade entre esses grupos pro-

vavelmente refletem as diferentes gravidades de apresentação clínica dessa complicação 

e não superioridade do tratamento conservador em relação ao cirúrgico. Além disso, essa 

revisão evidencia a viabilidade e efetividade do tratamento conservador em pacientes se-

lecionados. 

A colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) transformou a remoção 

de cálculos biliares em colédoco de uma cirurgia de grande porte para um procedimento 

minimamente invasivo [12]. A literatura envolvendo o impacto da presença de divertícu-

los duodenais periampulares no sucesso da CPRE, bem como nas complicações relaciona-

das a este procedimento, é controversa. Estudos mais antigos reportam uma maior taxa 

de falha da canulação da papila de Vater e de complicações pós-CPRE em pacientes por-

tadores de divertículos duodenais [13], enquanto estudos mais recentes demonstram taxas 

de sucesso semelhantes àqueles sem a presença do divertículo [14].  

Uma recente metanálise, incluindo 25 estudos e 23.826 paciente, não demonstrou 

maior taxa de falha de canulação em pacientes portadores de divertículos duodenais 

quando individualizados estudos publicados após o ano 2000, porém, observa-se uma 

taxa de falha maior e estatisticamente significante quando são incluídos estudos mais an-

tigos (1980-2018). Apesar disso, essa metanálise conclui que não há evidências de que a 

presença de divertículos periampulares dificultem a cateterização da via biliar. Para justi-

ficar estes achados, são levantados três pontos: a melhor compreensão dos divertículos 

periampulares pelos endoscopistas, melhores estratégias para cateterização incluindo es-

fincterotomia previamente à canulação e maior habilidade técnica [15]. 
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4. Conclusões 

O caso relatado neste artigo demonstra a efetividade e segurança do tratamento con-

servador da perfuração de divertículo duodenal, inclusive na presença de outras doenças 

pancreatobiliares. Além disso, ao nosso conhecimento, esse é o primeiro caso relatado de 

realização bem-sucedida de CPRE após tratamento conservador de perfuração de diver-

tículo duodenal. Por fim, esse estudo reforça a necessidade de novos estudos que visam 

identificar de forma objetiva o grupo de pacientes que mais se beneficiaram do tratamento 

conservador dessa rara complicação. 
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