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RESUMO
Introdução: A doença cística da via biliar é uma patologia
rara em nosso meio e de origem indeterminada. Seu di-
agnóstico frequentemente se dá na infância, embora a
incidência vem aumentando em adultos. Objetivos: Relatar
o caso de um paciente adulto com doença cística da via
biliar diagnosticado em um hospital público da região
Nordeste do Brasil. Apresentar revisão da literatura de
doença cística da via biliar, com foco em pacientes adultos.
Métodos: Realizada revisão do prontuário para descri-
ção do caso clínico e revisão de literatura nas bases
científicas do PubMed/MEDLINE, serviço online do Na-
tional Center for Biothecnology Information – NCBI, EUA
e Biblioteca Virtual em Saúde – BVS Brasil. Conclusão:
A doença cística da via biliar é uma doença rara em
nosso meio, principalmente em adultos, mas sempre deve
ser suspeitada em paciente que apresentam dor em
hipocôndrio direito, massa abdominal palpável e icterí-
cia, associado a exames de imagem que mostram dilata-
ção das vias biliares.

PALAVRAS-CHAVE: Cisto de colédoco, vias biliares,
procedimento cirúrgico do sistema biliar.

ABSTRACT
Background: Cystic biliary desease is a rare condition with
undetermined etiology. Diagnostic usually is made during
childhood, however incidence has been growing in adult
patients. Objectives: To report a case of an adult patient di-
agnosed with cystic biliary desease in a public hospital in
northeastern Brazil. To provide a literature review on the
subject focusing its presentation in adult patients. Methods:
Document review of the medical file and search in the online
databases of PubMed/MEDLINE, provided by the National
Center for Biothecnology Information – NCBI, USA, and
Biblioteca Virtual em Saúde – BVS Brasil, provided by
the brazilian Ministry for Health. Conclusion: Cystic bili-
ary desease is a rare condition, mainly in adults. However it
must always be suspected on the presence of right upper

quadrant pain, palpable abdominal mass, jaundice and radi-
ologic workup showing cystic dilatation of bile ducts.

KEYWORDS: Choledochal cyst, bile ducts, biliary tract sur-
gical procedures.

1. INTRODUÇÃO
O cisto de colédoco (CC) é a dilatação da árvore

biliar extra-hepática, dos ductos biliares intra-hepáti-
cos ou de ambos1. Originalmente, englobava apenas
os provenientes do colédoco, porém, atualmente, en-
globa tanto cistos intra-hepáticos como extra-hepáti-
cos2,3. Essas alterações são associadas a uma serie de
complicações, entre elas a formação de cálculos, colan-
gite, ruptura e cirrose biliar secundária, além do risco
de malignização de alguns tipos específicos. A inci-
dência estimada de cistos biliares é de 1:100.000 -
1:150.000, sendo a maior parte dos casos relatados
nos países asiáticos1. Predomina no sexo feminino,
com relação estimada de até 4:12,4,5. O quadro clínico
típico é de dor abdominal, massa em quadrante superior
direito e icterícia1. O diagnóstico pode ser feito através
de ultrassom abdominal, tomografia computadorizada
de abdômen e colangioressonância magnética. O diag-
nóstico de CC costuma ser realizado nos primeiros anos
de vida, sendo o diagnóstico feito em 20% dos casos
após os vinte anos de idade. A apresentação na idade
adulta é rara, sendo o achado relacionado a com-
plicações do cisto. O tratamento consiste em ressecção
cirúrgica do cisto, em virtude da alta taxa de trans-
formação maligna dos cistos em colangiocarcinoma e
de complicações relacionadas ao cisto6,7.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Tipo de estudo

O presente estudo é um relato de caso com revisão
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da literatura sobre doença cística da via biliar. Trata-
se de um relato de caso a partir de dados documentais
do prontuário do paciente.

Local do estudo
O Hospital Geral Waldemar Alcântara (HGWA) é

um hospital de atenção secundária dentro da rede pú-
blica de saúde, tendo sido o primeiro hospital público
da região norte e nordeste a receber o título de acredi-
tação hospitalar nível 2 pela Organização Nacional de
Acreditação (ONA). Trata-se de um hospital de apoio
para a rede terciária de assistência do Estado do
Ceará, atendendo exclusivamente a clientela do Sistema
Único de Saúde (SUS). Oferece à população 336 lei-
tos, distribuídos nas clínicas médicas, cirúrgica, pe-
diátrica, Unidade de Cuidados Especiais, UTI adulto,
UTI neonatal, UTI pediátrica e berçário médio risco.
O HGWA desenvolve ainda programas de assistência
ambulatorial e domiciliar, como também cuidados es-
peciais e personalizados, com equipes multidisciplina-
res para pacientes portadores de enfermidades crôni-
cas.

População e amostra
Paciente do sexo feminino com diagnóstico de pan-

creatite aguda biliar e doença cística da via biliar,
tendo recebido tratamento clínico e cirúrgico no
HGWA no período de 27/07/2015 a 23/10/2015.

Técnica e instrumento de coleta de dados
Realizada revisão do prontuário para descrição do

caso clínico e revisão de literatura nas bases cientí-
ficas do PubMed/MEDLINE, serviço online do Na-
tional Center for Biothecnology Information – NCBI,
EUA e Biblioteca Virtual em Saúde – BVS Brasil.

3. RELATO DE CASO

Paciente, 28 anos, sexo feminino, deu entrada no
Hospital Geral Waldemar Alcântara em 27/07/2015,
proveniente da Unidade de Pronto Atendimento do Au-
tran Nunes. Encaminhada com quadro de dor em abdô-
men superior, associado à náuseas e vômitos, com exa-
mes laboratoriais mostrando aumento dos níveis séricos
de amilase e lipase, tendo recebido o diagnóstico de
pancreatite aguda biliar.

De história patológica pregressa, a paciente relatou
vários episódios prévios semelhantes, desde os 14 anos
de idade, mas de menor intensidade. Relatou também
que já realizara ultrassom (US) abdominal com evidên-
cia de colelitíase.

Durante o período de internamento, o primeiro US
de abdômen total realizado evidenciava coledocolitíase,
tendo sido indicado realização de colangiopancreato-

grafia endoscópica retrógrada (CPRE) e tomografia com-
putadorizada de abdômen total (Tabela 1).

Durante internamento hospitalar apresentou melhora
lenta, mas gradual do quadro clínico, com regressão dos
sintomas e boa aceitação da dieta, até dia 15/09/2015,
quando a paciente abriu quadro séptico, com foco em
vias biliares. Foi iniciado antibioticoterapia com Mero-
penem por 10 dias, com boa resposta ao tratamento.
Permaneceu durante internamento hospitalar com níveis
séricos de fosfatase alcalina e gama glutamil transferase
elevados.

A indicação cirúrgica a princípio para a paciente seria
de colecistectomia videolaparoscópica com exploração
de vias biliares. Após revisão do prontuário, discussão
do caso e classificação da paciente como Todani IVA,
indicou-se a realização de colecistectomia e ressecção
de vias biliares extra-hepáticas com hepaticojejunoanas-
tomose em Y de Roux.

A paciente foi submetida ao procedimento cirúrgico
dia 13/10/2015, evoluindo de forma satisfatória no pós-
operatório, sem complicações maiores, como fístula ou
deiscência de anastomose. Apresentou infecção de ferida
operatória, sem repercussão sistêmica. Recebeu alta hos-
pitalar dia 23/10/2015. Consultas de retorno dias
30/10/2015 e 01/12/2015, apresentando-se clinicamente
bem, sem queixas.
Tabela 1. Exames de Imagem

US abdômen total
(03/08/2015)

Colelitíase, coledocolitíase, dila-
tação de colédoco (11,1mm) e
de vias biliares intra-hepáticas.

US abdômen total
(15/09/2015)

Colelitíase, coledocolitíase, dila-
tação de hepatocolédoco
(13mm), ausência de dilatação
significativas das vias biliares in-
tra-hepáticas.

CPRE (28/08/2015) Coledocolitíase, dilatação impor-
tante de colédoco, compatível
com cisto de colédoco. Realizado
papilotomia, dilatação papilar,
extração parcial de cálculos e
aposição de prótese plástica bi-
liar 10FR.

TC de abdômen total
(17/09/2015)

Colelitíase sem sinais de cole-
cistite, moderada dilatação de
vias biliares intra-hepáticas, pró-
tese no interior da via biliar
principal, com extremidade pro-
ximal em duodeno.

US u l t r a s s o m , C P R E colangiopacreatografia endos-
cópica retrógrada, TC tomografia computadorizada.

4. DISCUSSÃO
O CC pode acometer tanto as vias biliares extra-

hepáticas como as intra-hepáticas. A primeira descrição
foi realizada por Vater e Ezler em 17238. A etiologia do
CC não foi completamente definida. Alguns estudos
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mostram que é uma anomalia congênita, enquanto
outros indicaram se tratar de um processo adquirido.
As teorias para o surgimento do CC incluem a prolifera-
ção embriológica de células do ducto biliar, refluxo das
secreções pancreáticas e obstrução do ducto biliar co-
mum. A explicação mais aceita é a do refluxo crô-
nico de suco pancreático para o canal biliar, secundário
a uma conexão anormal entre o ducto pancreático (ducto
de Wirsung) e o ducto biliar comum. Diferentes autores
observaram que até 80% dos pacientes com CC apresen-
taram tal anormalidade. O CC representa 1% de todas
as doenças biliares benignas9, cerca de 80% deles são
diagnosticados na infância, antes dos 10 anos de
idade10,11. A incidência de CC varia de 1:100000 a
1:150000 pessoas nos países do Ocidente e é de
1:13000 pessoas no Japão12,13. A prevalência é maior
no sexo feminino (4:1), com diagnóstico crescente em
pacientes adultos, sendo 20% dos casos diagnosticados
nessa faixa etária.

A importância do diagnóstico precoce do CC está
nas complicações inerentes ao seu desenvolvimento, in-
cluindo a possibilidade de malignização, risco de atresia
biliar, colangite, pancreatite aguda e crônica, colelitíase,
hepatolitíase, rotura espontânea ou traumática do cisto,
cirrose biliar progressiva e hipertensão portal9.

A tríade clássica dos sintomas clínicos foi descrita por
Alonso-Lej et al e consiste em dor em hipocôndrio direito,
massa abdominal palpável e icterícia. A tríade clássica é
observada em apenas 20%-30% dos pacientes. Em adul-
tos, a apresentação clínica mais comum é de dor em hipo-
côndrio direito9.

O diagnóstico de CC é realizado através de exames
de imagens, dentre eles o US, TC, colangioressonância
magnética e CPRE. O US é o mais frequentemente utili-
zado, devido seu baixo custo e boa acessibilidade. A
medida do ducto biliar comum maior que 10 mm em
adultos deve levantar a suspeita de dilatação cística da
via biliar ou litíase biliar obstrutiva14. Dilatação de vias
biliares intra-hepáticas é indicação de exames de ima-
gem adicionais, para diferenciar cistos de colédoco tipos
I e IVA15. Entretanto, o US não determina a causa da
dilatação das vias biliares em 1/3 dos pacientes. A CPRE
é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico do CC,
assim como de suas possíveis complicações. Entretanto,
devido a potencial morbidade inerente a esse procedi-
mento invasivo, exames não invasivos conquistaram
espaço na elucidação diagnóstica. A colangioressonân-
cia magnética vem sendo utilizada com bons resultados,
permitindo visualização simultânea do ducto pancreático
e biliar comum. A TC, através da reconstrução é
também considerada uma técnica importante, permi-
tindo definir detalhes da árvore biliar e anormalidades da
junção pancreatobiliar16,17.

Em 1959, Alonso-Lej et al. classificaram os cistos,
sendo modificada por Todani em 1977, de acordo com a

localização do cisto2,18. O tipo I representa 85% dos ca-
sos, consiste na dilatação do ducto biliar comum,
podendo ser cístico, focal ou fusiforme (subtipos A, B
e C, respectivamente). O tipo II, mais raro de todos, é
representado por um simples divertículo da via biliar
extra-hepática. O tipo III ou coledococele é a dila-
tação cística da porção intraduodenal da via biliar extra-
hepática. O tipo IV, subtipo A é o segundo mais comum
e é representado por dilatações cística intra e extra-hepá-
ticas, o subtipo B representa múltiplas dilatações da via
biliar extra-hepática. O tipo V, conhecido como Doença
de Caroli, é a dilatação cística das vias biliares intra-
hepáticas1. (Figura 1)

Historicamente, o manejo do CC consistia em drena-
gem interna ou externa da via biliar, associada à colecis-
tectomia2. Entretanto, tal procedimento está relacionado
à elevadas taxas de infecção, pancreatite, colangite, co-
langiocarcinoma e estenose recorrente19.

A conduta atual diante de CC tipos I e IV consiste em
ressecção de vias biliares extra-hepáticas até o nível de
junção com o ducto pancreático, colecistectomia e
anastomose biliodigestiva20-23. A extensão da ressecção
hepática no CC tipo IVA depende da natureza do seu
componente extra-hepático. Em alguns casos, a ressec-
ção isolada da via biliar extra-hepática é possível, tendo
em vista que a dilatação intra-hepática tipicamente re-
gride em até 6 meses24,25. Entretanto, a taxa de compli-
cações, como estenose biliar, litíase e reoperação, é
maior quando comparada a ressecção hepática associ-
ada. Cistos de colédoco tipo IVA estão mais associados
com complicações após tratamento, incluindo cálculos in-
tra-hepáticos e estenose da anastomose19.

O tipo de reconstrução bilioentérica preferível após
ressecção de via biliar nos CC tipos I e IV é a hepati-
cojejunostomia com reconstrução em Y de Roux, mas
pode ser realizada também a hepaticoduodenostomia.
Embora a hepaticoduodenostomia esteja associada ao
aumento da taxa de câncer gástrico e de vias biliares26,27.

Pacientes que realizaram apenas a drenagem do CC
continuam com indicação de realizar ressecção de vias
biliares, tendo em vista a permanência do risco de malig-
nização e recorrência dos sintomas28-30.

Cistos de colédoco tipos II e III estão associados
a baixo risco de malignização31. Os tipos II usualmente
podem ser tratados com diverticulectomia seguido de
rafia do colo do divertículo. Pequenas coledocoleceles
podem ser tratadas com esficterotomia via endoscópica,
em caso de coledococeles maiores com associação à
pancreatite e obstrução do esvaziamento gástrico, pode
ser realizado a excisão transduodenal14,32,33.

Cisto de colédoco tipo V (Doença de Caroli) pode
ser tratado com ressecção hepática ou transplante orto-
tópico34,35. Doença cística localizada ou unilobar é me-
lhor tratada com ressecção hepática. Entretanto, se a
ressecção não for completa, o desfecho a longo prazo
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é desfavorável, logo, ressecções mais agressivas são
recomendadas desde o princípio36,37. Doença cística bi-
lobar assintomática é tratada de forma conservadora,
com seguimento periódico, tendo em vista o risco de
malignização38,39. Transplante hepático ortotópico profi-
lático não é indicado. As complicações da doença de
Caroli bilobar, como colangite, hipertensão portal ou
supeita de malignização, são melhor tratadas com trans-
plante hepático ortotópico19.

As ressecções de CC têm ganhado espaço, principal-
mente na população pediátrica. Ressecções de CC com
hepaticojejunostomia em Y de Roux laparoscópicas
mostraram-se seguras quando comparadas com a técnica
aberta, com as vantagens de ter melhor visualização de
estrutras profundas, menor dor pós- o p e r a t ó r i a ,
menor estadia hospitalar, diminuição do íleo pós-
o p e r a t ó r i o , melhores efeitos estéticos. Entre-
tanto, esses casos devem ser reservados para cirurgiões
especializados, com experiência em cirurgias hepatobi-
liares e minimamente invasivas. Finalmente, há relatos de
alguns casos de ressecção de CC com reconstrução
biliodigestiva por robótica com desfecho favoravel, em-
bora mais estudos são necessários para implementação da
técnica19.

Figura 1. Classificação dos cistos de colédoco. RHD ducto hepático
direito, LHD ducto hepático esquerdo, CHD ducto hepático comum,
DUO duodeno. FONTE: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4332770/figure/F3/

Morbidade e mortalidade pós-operatória em crianças

são baixas quando comparadas aos adultos. Complica-
ções tardias ocorrem em cerca de 40% dos pacientes
adultos e incluem estenose da anastomose, câncer, co-
langite e cirrose26,40,41.

5. CONCLUSÃO
A doença cística da via biliar é uma doença rara em

nosso meio, principalmente em adultos, mas sempre
deve ser suspeitada em paciente que apresentam dor em
hipocôndrio direito, massa abdominal palpável e icterí-
cia, associado a exames de imagem que mostram dilata-
ção das vias biliares.

A paciente desse relato de caso apresentava cisto de
colédoco tipo IVA, segundo a classificação de Todani.
O procedimento cirúrgico indicado foi a colecistecto-
mia e ressecção de vias biliares extra-hepáticas com
hepaticojejunoanastomose em Y de Roux, devido ao aco-
metimento difuso das vias biliares intra-hepáticas e im-
possibilidade de ressecção hepática segmentar. No seg-
mento ambulatorial ela apresenta-se clinicamente as-
sintomática, mas deve ser mantido seguimento rigoroso
com consultas programadas e exames de imagem de con-
trole.
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