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RESUMO | O pancreas divisum constitui a variante anatémica do pancreas mais frequente, manifestando-se
clinicamente numa minoria dos doentes. Considera-se que o mecanismo subjacente nestes casos consiste na obs-
trugdo relativa ao fluxo através da papila minor, constituindo um desafio diagnoéstico e terapéutico. Os autores
descrevem o caso clinico de uma mulher de 61 anos, com episédios recorrentes de pancreatite aguda, cuja in-
vestigagdo etiolégica inicial foi inconclusiva. O diagnéstico de pancreas divisum foi sugerido por ecoendoscopia
e CPRM e confirmado por CPRE. Foi realizada esfincterotomia endoscépica da papila minor e colocada proétese
pancreatica no ducto de Santorini, com eficécia clinica a longo-prazo. E revisto o papel actual de diferentes mo-
dalidades (CPRM, ecoendoscopia e CPRE) neste diagnéstico e sdo discutidas as abordagens terapéuticas dispo-
niveis. GE-] Port Gastrenterol 2010; 17:18-22.

ABSTRACT | Pancreas divisum is the most common pancreatic anatomic variant, with a minority of patients
becoming symptomatic. The underlying mechanism in these cases is thought to be a relative outflow obstruction at
the minor papilla, representing a diagnostic and therapeutic challenge. The authors present the case of a 61 year-
old female, with recurrent acute pancreatitis, with initial inconclusive work-up. Endoscopic ultrasonography and
MRCP findings suggested pancreas divisum, which was confirmed on ERCP. Endoscopic minor papillotomy was
performed and a pancreatic stent was placed in Santorini’s duct, with clinical success on long-term. State-of-the-art
on pancreas divisum multimodality diagnosis is reviewed and current perspectives on therapeutic management of
these patients are discussed. GE-] Port Gastrenterol 2010; 17:18-22.
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INTRODUCAO

O pancreas divisum constitui a variante anatémica do pan-
creas mais frequente, com uma prevaléncia de 4,0 a 14,0%
em séries de autdpsias’. Resulta da auséncia de fusdo do sis-
tema de ductos pancreéticos dorsal e ventral durante o se-
gundo més de gestagdo’, pelo que grande parte da secrecio
exécrina pancredtica é drenada para o duodeno pelo ducto
pancreético dorsal (de Santorini) através da papila minor.

A relagdo etioldgica entre pancreas divisum e pancreatite
tem sido nas tltimas décadas objecto de controvérsia**. Dos
argumentos que contrariam esta associagdo, salientam-se
a raridade do aparecimento de sintomas nos doentes com
pancreas divisum (<5,0%)* e a prevaléncia equipardvel de
pancreas divisum em doentes com e sem pancreatite em sé-
ries iniciais®>. No entanto, evidéncias mais recentes favore-
cem esta associacdo num subgrupo de doentes, destacando-
se a maior prevaléncia de pancreas divisum em doentes com
pancreatite idiopatica nas séries de maior dimensao*, a evi-
déncia de obstrugdo relativa ao fluxo através da papila mi-
nor (por métodos de imagem com estimulagao por secretina)
em doentes com pancreas divisum e pancreatite’, a melhoria
clinica verificada apds descompressdo (endoscédpica ou ci-
rargica) do ducto dorsal em varias séries**® e a evidéncia
histolégica de inflamacao confinada ao sistema ductal dorsal
em pecas cirdrgicas’. Uma vez que o mecanismo subjacente
nos doentes sintomaticos consiste numa obstrucao relativa
ao fluxo de drenagem dorsal através da papila minor, alguns
autores preferem designar esta condi¢do de sindrome do
ducto dorsal dominante’.

Para além do diagnoéstico definitivo de pancreas divisum
ser dificil, ndo sendo habitualmente identificado na ecogra-
fia e tomografia computadorizada (TC) convencionais e im-
plicando a canulagdo da papila minor na colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE), constitui também um
desafio terapéutico para o gastrenterologista, sendo tecnica-
mente exigente e associando-se a uma taxa de complicacdes
significativa e, por vezes, recidiva dos sintomas*®*.

CASO CLINICO

Uma mulher de 61 anos, raga caucasiana, foi referenciada
a consulta de Gastrenterologia, na sequéncia de 4 episédios
de pancreatite aguda num periodo de 7 meses. O primeiro
episédio ndo apresentou critérios de gravidade e foi associa-
do a litiase biliar, tendo sido realizada CPRE, com esfincte-
rotomia endoscépica (ETE) e extrac¢do de calculos do ducto
colédoco. Nao foi nesse exame realizada pancreatografia,
tendo sido a doente submetida a colecistectomia por via la-
paroscopica duas semanas apds o episodio. Seguiram-se 3
internamentos por pancreatite aguda com intervalos de cer-
ca de 8 semanas, cuja investigacdo etiolégica inicial ndo foi
esclarecedora. Estes episédios de pancreatite aguda foram
auto-limitados, sem critérios de gravidade clinico-labora-
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Fig. 1. Ecoendoscopia radial - Bulbo duodenal. Parénquima pancre-
atico sem alteracdes. Visualizacdo da veia porta (PV), via biliar prin-
cipal [CBD - Seta) e artéria hepatica (HA). Salienta-se a auséncia
de stack sign, nao sendo portanto possivel a visualizacdo do ducto
pancreatico a percorrer a cabeca pancreatica paralelamente a via
biliar principal (CBD).

toriais ou na TC, salientando-se a auséncia de elevacao das
aminotransferases ou dos parametros de colestase durante
os episddios e a inexisténcia de alteracdes no lipidograma.
Apés cada episddio, constatava-se rapida melhoria clinica
mediante suspensao da dieta oral e analgesia, sendo os epi-
sodios de pancreatite intercalados por periodos assintomati-
cos. A doente negava histéria de consumo de élcool, ingestao
de medicamentos ou drogas, ou histéria familiar de doenca
pancreética. Os seus antecedentes pessoais eram irrelevan-
tes, ndo apresentando internamentos ou cirurgias no passa-
do. Negava ainda a ocorréncia de dor abdominal, alteracoes
do transito intestinal ou queixas dispépticas entre os episo-
dios de pancreatite. Nao se registaram altera¢des no exame
objectivo. Apresentava 3 ecografias e duas TCs abdominais
(realizadas durante os internamentos por pancreatite), sem
alteragdes relevantes (apenas com edema do pancreas). Ti-
nha realizado ainda CPRE (repetida na sequéncia do segun-
do episédio de pancreatite), sem evidéncia de litiase residual
do colédoco, e CPRM (realizada ap6s tentativa sem sucesso
de pancreatografia endoscopica através da papila major),
que apresentava multiplos artefactos, tendo sido considera-
da inconclusiva.

Para avaliacdo do parénquima pancreético, regido ampu-
lar e via biliar principal, foi realizada ecoendoscopia. Esta
nao evidenciou alteragdes sugestivas de pancreatite créonica
ou coledocolitiase residual. Na ecoendoscopia a partir do
bulbo duodenal (Fig. 1), salientava-se a auséncia de “stack
sign”, ndo sendo portanto possivel a visualizagdo do ducto
pancreético a percorrer a cabeca pancreética paralelamente
a via biliar principal. Dada a associagdo estabelecida entre a
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auséncia de stack sign e pancreas divisum numa pequena sé-
rie prospectiva'’, valorizou-se esta hipotese diagnoéstica. Foi
realizada CPRM (Fig. 2), em que se observou ectasia inci-
piente do ducto pancreatico dorsal (de Santorini) até a tran-
sicdo do istmo para a cabega pancreatica, onde deixava de
ser perceptivel (terminagdo nao visualizada) e ducto ventral
(de Wirsung) vestigial a drenar para a papila major. Dado as
alteragdes na CPRM serem globalmente sugestivas de pan-
creas divisum, foi realizada CPRE para confirmacao diagnoés-
tica e com intuito terapéutico. Apés tentativa nao consegui-
da de pancreatografia através da papila major, procedeu-se a
canulacdo da papila minor com esficter6tomo Erlangen-type
(Tapertome, Boston Scientific) e a injecc¢do de contraste ra-
diopaco, observando-se o ducto dorsal dominante (Fig. 3a):
pacreatografia diagnostica de pancreas divisum. Posterior-
mente, procedeu-se a ETE da papila minor (fio diatérmico as
11 horas), com cerca de 6 mm e colocagdo de proétese plastica
5F - 7 em no ducto dorsal (Fig. 3b). Nao se registaram com-
plicagdes durante e no periodo de observagdo apés o proce-
dimento, tendo a doente alta ap6s 24 horas.

A doente manteve-se clinicamente estdvel em ambulato6-
rio, cumprindo uma dieta com restrigao lipidica. Foi reali-
zado controlo radiografico 6 semanas ap6s a CPRE, onde se
excluiu migragdo da protese, tendo-se procedido a sua remo-
¢do endoscépica. Apés um periodo de seguimento de cerca
de 10 meses, a doente permanece clinicamente estavel, sem
registo de recorréncia dos sintomas.

DISCUSSAO

Na maioria das séries*®, a associacdo entre pancreas di-
visum e pancreatite aguda recorrente é mais consistente do
que a associagdo com pancreatite crénica ou dor abdominal
cronica, esperando-se no primeiro caso um maior beneficio
da terapéutica desobstrutiva da papila minor*®®.

Curiosamente neste caso clinico, os epis6dios recorren-
tes de pancreatite aguda tiveram inicio apés um primeiro
episédio de pancreatite litidsica de baixa gravidade. Na
presenca de pancreas divisum, a obstrugao por célculos bi-
liares na papila major condiciona apenas obstrugdo do pe-
queno ducto ventral (Wirsung vestigial), pelo que se espera
que a pancreatite litidsica ndo apresente critérios de gra-
vidade’. Ocorreram posteriormente 3 episdédios bem docu-
mentados de pancreatite aguda, intercalados por periodos
assintomaticos. Dada a baixa sensibilidade dos métodos
imagiolégicos ndo invasivos convencionais (ecografia e TC)
no diagnéstico de pancreas divisum®, estes ndo apresenta-
ram altera¢des significativas. A auséncia de stack sign na
ecoendoscopia radial, correspondendo a impossibilidade
de visualizar (a partir do bulbo duodenal) o ducto pancre-
atico a percorrer paralelamente a por¢ao intra-pancreatica
da via biliar principal, associou-se a presenca de pancreas
divisum numa pequena série prospectiva recente'. Este
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Fig. 2. CPRM (aquisicdo coronal obliqua, T2). Incipiente ectasia do
ducto pancreatico dorsal até a transicao do istmo para a cabeca
pancreatica, onde deixa de ser perceptivel (Seta amarela) (termi-
nac¢ao nao visualizada). O ducto ventral (Wirsung) é vestigial (Seta
vermelha) e drena para a ampola de Water.

achado, presente em 67,0% dos doentes com pancreas di-
visum e em apenas 16,7% do grupo-controlo, constituiu
nesta doente o primeiro dado suspeito de pancreas divi-
sum. Mais recentemente, foi descrita a elevada acuidade
da ecoendoscopia linear no diagndstico de pancreas divi-
sum numa série retrospectiva de 22 casos (confirmados por
CPRE) em 162 doentes (sensibilidade, especificidade, valo-
res preditivos positivo e negativo de 95%, 97%, 86%, e 99%,
respectivamente)™. O elevado valor da CPRM na definicdo
da anatomia pancreética ductal e no diagnéstico de pancre-
as divisum estd mais bem definido na literatura'>"®, podendo
a sua sensibilidade ser optimizada pela administragao en-
dovenosa de secretina (sensibilidade >90%)". Neste caso, a
CPRM foi muito sugestiva de pancreas divisum, definindo
a necessidade de repetir a CPRE com canulacdo da papi-
la minor. Apesar da emergéncia destes novos métodos de
imagem (CPRM e ecoendoscopia), promissores na aborda-
gem diagnoéstica do pancreas divisum, a CPRE permanece
actualmente o método diagnéstico gold-standard®.

Dado na maioria dos casos (>95%) o pancreas divisum ser
considerado uma variante assintomaética, torna-se neces-
sario definir quando esta indicada a intervencédo terapéu-
tica'®. Considera-se existir beneficio terapéutico nos do-
entes com pancreas divisum e dois ou mais episédios bem
documentados de pancreatite aguda idiopatica, sem ne-
cessidade de qualquer investigagdo adicional®. A exemplo
do presente caso, estes doentes com pancreatite recorrente
idiopética sdo os que melhor respondem a terapéutica***.
Por sua vez, nos doentes com pancreas divisum e pancrea-
tite crénica, dor abdominal crénica, um episédio isolado de
pancreatite, ou sempre que a relacao entre pancreas divisum
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Fig. 3a e 3b. CPRE. Pancreatografia apds canulacdo da papila minor, onde se observa ducto dorsal dominante (Setas), sendo diagndstica de
pancreas divisum (Fig. 3a). ETE da papila minor (fio diatérmico as 11 horas), com cerca de 6 mm, seguida da colocacao de prétese plastica
5F - 7 cm (Fig. 3b).

e pancreatite é duvidosa pela coexisténcia de outro factor
predisponente (ex. alcool), haverd beneficio em demonstrar
primeiro a existéncia de obstrugao relativa ao fluxo através
da papila minor por método ndo invasivo®®. A realizacdo
de um exame de imagem com estimulagao de secretina po-
dera identificar quais destes doentes beneficiam mais da
terapéutica®®. Warshaw et al.?, demonstrou que a evidén-
cia ecogréfica de dilatacdo prolongada (= 15 minutos) do
ducto dorsal apés administragdo endovenosa de secretina,
correlacionou-se com uma maior probabilidade de melho-
ria clinica ap6s a terapéutica: melhoria clinica em 92% dos
doentes com teste de secretina positivo vs melhoria clinica
em 40% dos doentes com teste de secretina negativo (sem
dilatagao prolongada).

A estratégia terapéutica mais eficaz do pancreas divisum
continua a ser assunto de controvérsia, tendo sempre como
objectivo aliviar a obstrugdo e melhorar a drenagem pancre-
atica via papila minor. As diferentes abordagens terapéuti-
cas endoscépicas disponiveis (tais como a ETE ou dilatacdo
da papila minor, com posterior colocagao de prétese) apre-
sentam eficacia clinica semelhante a descrita na terapéutica
cirargica tradicional (esfincteroplastia ou esfincterectomia
da papila minor), com menor morbilidade associada, em
varias séries retrospectivas recentes**® e numa tnica série
prospectiva'.

Globalmente, espera-se eficacia clinica ap6s endoterapia
da papila minor em cerca de 75% dos doentes com pancre-
atite recorrente idiopatica, traduzindo-se pela diminuicdo
do ntimero de episédios de pancreatite e hospitalizagdes’®.
Nos doentes com pancreatite crénica ou dor abdominal
crénica, espera-se eficacia clinica da terapéutica em cerca
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de 50% dos doentes (com reducdo da dor e menor neces-
sidade de terapéutica analgésica e hospitaliza¢des)”®. Lans
et al.™ no tnico estudo prospectivo randomizado existente
(englobando 19 doentes com pancreas divisum e pancreati-
te recorrente idiopética), descreveu melhoria sintomatica
em 90% dos doentes submetidos a terapéutica endoscépica
(com colocagdo de protese pancreatica no ducto dorsal) vs
11% no grupo-controlo.

As taxas de sucesso clinico e de complicacdes das di-
ferentes técnicas de tratamento endoscépico sdo equipa-
raveis nos varios estudos retrospectivos publicados. A
técnica mais usada é a ETE da papila minor (ou, mais cor-
rectamente, papilotomia, uma vez que a papila minor nao
possui um verdadeiro esfincter), com uma incisdo de 4 a
6 mm posicionada entre as 10 e 12 horas, seguida da colo-
cacdo de protese’. A protese pancreatica evita a obstrugao
precoce do orificio de ETE por edema e fibrose e diminui o
risco de pancreatite pds-procedimento, devendo ser remo-
vida no periodo méaximo de 2 meses, de forma a evitar le-
soes ductais induzidas pela proétese e risco de obstrugao*®.
Assim, recomenda-se o controlo radiografico apos aproxi-
madamente 4 semanas e remog¢ao endoscopica da protese
no caso de ndo ter migrado espontaneamente para o lamen
duodenal®. A técnica de ETE realizada no presente caso,
considerada a técnica standard (pull-type), apresentou resul-
tados semelhantes a ETE com faca pré-corte (needle-knife)
na maior série retrospectiva descrita na literatura’. Nesse
estudo’ (n = 184), ap6és um periodo médio de seguimen-
to de 5 anos, os resultados das taxas de reintervengdo en-
doscépica (~30%), de reestenose (~20%) e de complicacdes
precoces (~8%) foram semelhantes em ambos os grupos de
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tratamento. Foram descritos resultados semelhantes apos
dilatagdo com baldo da papila minor (sem ETE), seguida da
colocagdo de prétese pancreatica, numa pequena série re-
trospectiva®®. As taxas de complica¢des apds ETE da papila
minor (independentemente da técnica usada) nas trés maio-
res séries descritas na literatura foram de 8,2% (pancreatite
aguda em 6,5% e hemorragia em 1,7%)7, 11,0% (apenas casos
de pancreatite aguda)® e 11,7% (pancreatite aguda em 10,7%
e perfuragdo em 1,0%)°. Apesar do aceitdvel nimero de com-
plicacdes da endoterapia da papila minor, salientam-se as
elevadas taxas de reestenose (~20%) e necessidade de rein-
tervencao (~30%), esta tltima particularmente mais elevada
no subgrupo de doentes com pancreas divisum associado
a pancreatite crénica e alteracdes ductais’. Sdo necessarios
estudos prospectivos para definir se este dltimo subgrupo
de doentes continua a ser candidato a endoterapia da papila
minor e qual o papel actual da terapéutica cirtargica.
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